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O Boletim da APSF é o periódico oficial da Anesthesia Patient Safety 
Foundation. Ele é amplamente distribuído a diversos anestesiologis-
tas, profissionais perioperatórios, representantes importantes da 
indústria e gerentes de risco. Portanto, recomendamos fortemente a 
publicação de artigos que enfatizem e incluam a abordagem multidis-
ciplinar e multiprofissional da segurança do paciente. É publicado três 
vezes ao ano (fevereiro, junho e outubro). Os prazos para cada edição 
são os seguintes: 1) Edição de fevereiro: 10 de novembro, 2) Edição 
de junho: 10 de março, 3) Edição de outubro: 10 de julho. O conteúdo 
do Boletim geralmente se concentra na segurança anestésica do 
paciente no perioperatório. As decisões sobre o conteúdo e a aceita-
ção dos artigos enviados para publicação são de responsabilidade 
dos editores. 

1.  Todos os artigos devem ser enviados por e-mail para  
newsletter@apsf.org.

2. Inclua uma página de rosto com o título do artigo, nome completo 
do autor, afiliações e declaração de conflitos de interesse. Além 
disso, informe uma palavra-chave principal da lista de prioridades de 
segurança do paciente da APSF que esteja alinhada com o envio do 
artigo. Na segunda página, inclua o título do artigo, e abaixo coloque 
a palavra "por” seguida de todos os autores com os respectivos 
graus acadêmicos.

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 artigo.

6. As referências devem seguir o estilo de citação da American Medi-
cal Association.

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

8. Inclua na página de rosto se usou o Endnote ou outro software para 
referências no artigo. 

9. Os autores devem enviar permissão por escrito do titular dos direi-
tos autorais para usar citações diretas, tabelas, figuras ou ilustra-
ções 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 soli-
citam o uso do material, não da APSF. Figuras não publicadas 
requerem autorização do autor.

Os tipos de artigos incluem (1) artigos de revisão, debates de prós e 
contras e editoriais, (2) perguntas e respostas, (3) cartas ao editor,  
(4) resposta rápida.

1.  Artigos de revisão, debates de prós e contras convidados e edito-
riais são artigos originais. Eles devem se concentrar nas questões 
de segurança do paciente e ter referência adequada. Os artigos 
devem ter até 2.000 palavras e até 25 referências. Incentivamos 
fortemente o uso de figuras e/ou tabelas.

2. Os artigos de perguntas e respostas consistem em perguntas 
enviadas pelos leitores sobre questões relacionadas à segurança 

do paciente em anestesia e respondidas por especialistas ou con-
sultores. 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 conhe-
cida como “Dear SIRS”, que era o “Safety Information Response 
System” (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 leito-
res, 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 da indústria.

Produtos comerciais não são anunciados ou endossados pelo 
Boletim da APSF; no entanto, a exclusivo critério dos editores, 
podem ser publicados artigos sobre determinados avanços tecno-
lógicos importantes relacionados à segurança. Os autores não 
devem ter vínculos comerciais ou interesse financeiro na tecnolo-
gia ou no produto comercial.

Se o artigo for aceito para publicação, os direitos autorais dele serão 
transferidos para a APSF. Se desejar reproduzir artigos, figuras, tabelas 
ou conteúdo do Boletim da APSF, solicite permissão à APSF.

Qualquer dúvida deve ser enviada para newsletter@apsf.org.

Guia para autores 
Um Guia para autores mais detalhado e com requisitos específicos para o envio de artigos pode ser encontrado on-line em https://www.apsf.org/authorguide
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INTRODUÇÃO 
Os cirurgiões operam pacientes com um fardo 

de comorbidade significativo. Apesar disso, o 
período intraoperatório nunca foi tão seguro. 
Porém, eventos adversos pós-operatórios são 
incrivelmente comuns, respondendo por cerca 
de 7,7% de todas as mortes globais anualmente.1 
As causas mais comuns de mortalidade pós-ope-
ratória nos primeiros 30 dias depois de cirurgia 
não cardíaca incluem hemorragia grave, lesão do 
miocárdio após cirurgia não cardíaca (MINS) e 
sepse, nessa ordem.2 É importante dizer que 
essas três entidades, consideradas juntas, res-
pondem por cerca da metade da mortalidade 
pós-operatória.2 A lesão do miocárdio pode ser 
subestimada, pois é especialmente difícil de 
detectar; é essencialmente um "infarto do mio-
cárdio silencioso", sendo a elevação de tropo-
nina T de alta sensibilidade (hsTnT) o único 
critério necessário para diagnóstico.3 No período 
pós-operatório, MINS é sugerida quando o pico 
do limite hsTnT aumenta para pelo menos 5 ng/L 
da concentração pré-operatória para pelo menos 
20 ng/L ou para mais de 65 ng/L, independente-
mente da concentração basal.4 A MINS tem uma 
forte associação com hipotensão intraoperatória 
e pós-operatória; porém, a maioria das MINS 
ocorre nos três primeiros dias de pós-operatório, 
o que sugere que a hipotensão pós-operatória 
pode ser um importante colaborador.4,5 

Em termos de apresentação clínica, quando 
alguém imagina um paciente sofrendo de um 
evento adverso significativo que leva a mortali-
dade no período pós-operatório, costuma-se  
presumir que é um colapso cardiopulmonar catas-
trófico abrupto. Na verdade, a maioria dos pacien-
tes que sofre de uma parada cardiopulmonar no 
hospital têm alterações importantes em um ou 
mais sinais vitais durante as poucas horas até o 
evento, com um risco maior de mortalidade com 
números crescentes de anormalidades nos sinais 
vitais pré-parada.6 Pelo menos metade desses 
pacientes é internada em alas6,7 e, portanto, o 
monitoramento de seus sinais vitais costuma ser 
intermitente8 e esses indicadores costumam 
passar despercebidas antes desses eventos 
devastadores. Assim, um melhor monitoramento 
na ala dos sinais vitais com dispositivos vestíveis 
pode ser uma medida de segurança do paciente 
no perioperatório transformadora com potencial 
para reduzir drasticamente os danos aos pacien-
tes.9,10 Embora não haja definição estabelecida, 
"dispositivo vestível" costuma ser um dispositivo 
autônomo não invasivo que monitora continua-

Vestíveis e melhoria da segurança perioperatória do 
paciente – buscando soluções! 

de Megan H. Hicks, MD e Ashish K. Khanna, MD, MS, FCCP, FCCM, FASA

mente os dados do paciente usando monitores. 
Restam desafios para estabelecer evidências, 
incluindo retorno sobre o investimento e imple-
mentação real dessas medidas de modo rotineiro.

JUSTIFICATIVA PARA 
MONITORAMENTO NA ALA

Pacientes em alas de hospital ficam submonito-
rados devido a vários fatores potenciais, incluindo, 
entre outros, escassez de pessoal, compreensão 
da tendência de sinais vitais e deterioração das 
unidades que não são UTI, falta de capacidades 
de monitoramento adequadas e a incapacidade 
de mitigar a ameaça óbvia da fadiga de alarme. 
Em contraste a pacientes internados da UTI, cujos 
enfermeiros costumam cuidar de até dois pacien-
tes, que têm os sinais vitais medidos continua-
mente ou pelo menos a cada hora, pacientes 
internados no ambiente de ala costumam receber 
cuidados de enfermeiros responsáveis por muito 
mais pacientes e recebem monitoramento inter-
mitente de sinais vitais, de a cada quatro horas a 
até a cada doze horas.8 Embora equipes de res-
posta rápida sejam prevalentes, o braço aferente 
dessas equipes de emergência médica está vin-
culado a sinais vitais medidos de modo intermi-
tente. Atrasos de apenas 15 minutos ou mais para 
identificar uma deterioração aumenta o risco de 
desfechos adversos.11 Faz sentido que desfechos 
clínicos após uma resposta rápida possam ser Consulte "Vestíveis", Página 3

vistos se pontuações de advertência precoce 
estão vinculadas a monitoramento contínuo na 
ala. Um possível benefício de implementar o moni-
toramento em alas é a intervenção precoce e uma 
redução geral nas chamadas de resposta rápida.11 
As atuais normas de monitoramento em alas 
perdem a oportunidade de reconhecimento pre-
coce de padrão e intervenção em tempo real, e 
não aprendem com padrões registrados que aju-
dariam a mudar o modo como atendemos os 
pacientes no futuro. Muitos membros da comuni-
dade médica reconhecem a necessidade de 
monitoramento contínuo em alas, com quase 
todos os profissionais de anestesia em uma pes-
quisa acreditando que o monitoramento contínuo 
da pressão arterial, da frequência cardíaca e da 
oximetria de pulso é indicado pelo menos nos 
pacientes de alto risco.8

Infelizmente, medições de sinais vitais intermi-
tentes estão propensas a artefatos e imprecisões 
devido a avaliações inexatas e mal posiciona-
mento de dispositivo não reconhecido.12 Algumas 
evidências sugerem que as frequências cardíaca 
e respiratória são os dois sinais vitais mais prediti-
vos de um futuro desfecho combinado de parada 
cardíaca, transferência para unidade de trata-
mento intensivo e morte.13 A frequência respirató-
ria é um problema frequente para registros 
manuais inexatos realizados por profissionais no 

CITAÇÃO: Hicks MH, Khanna AK. Vestíveis e 
melhoria da segurança perioperatória do  
paciente – buscando soluções! Boletim da APSF. 
2024;39:1,3–5.

A tecnologia 
vestível pode 
melhorar a 
segurança 
perioperatória  
dos pacientes?

Desafios de implementação

Custo e retorno do investimento
Modelos melhores de custo/benefício 
necessários para medir a prevenção e  
a segurança

Fadiga de alarme
Uso concomitante de estratégias de 
previsão de risco para determinar que 
pacientes têm maior probabilidade de 
sofrerem lesões

Encontrar sistemas de prevenção
Protocolos fáceis de usar podem produzir  
um sistema de intervenção eferente eficiente

Frequência cardíaca

https://www.apsf.org/
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internações em UTI e chamadas de resposta 
rápida usando a mesma tecnologia de monitora-
mento contínuo sem fio que a nossa.26 Recente-
mente, comparamos 12.345 pacientes com 
monitoramento de verificação pontual intermi-
tente em 2018 e 2019 com uma coorte com equi-
paração de propensão de 7.955 pacientes 
pós-cirúrgicos recebendo monitoramento contí-
nuo no mesmo período e se recuperando de cirur-
gia em diferentes andares do hospital em nossa 
instituição.28 Pacientes que receberam monitora-
mento contínuo na ala tinham três vezes e meia 
menos chance de serem transferidos para a UTI 
ou morrerem durante a hospitalização de índice 
em comparação àqueles que não receberam e 
tinham menor probabilidade de sofrer insuficiên-
cia cardíaca, infarto do miocárdio ou lesão renal.28 
É interessante observar que um estudo clínico de 
intervenções alternativas randomizado, pragmá-
tico de grupo de alas da nossa instituição em 
2020 e 2021 também demonstrou uma redução 
significativa no risco de um composto de altera-
ções de pressão arterial, saturação de oxigênio e 
frequência cardíaca a favor do monitoramento 
contínuo (NCT04574908, clinicaltrials.gov). 
Também pesquisamos lesão do miocárdio após 
cirurgia não cardíaca, que não parece ser signifi-
cativamente diferente em nenhum dos grupos. 

MOBILIDADE E POSTURA 
PÓS-OPERATÓRIAS 

Embora sinais vitais tradicionais tenham sido 
monitorados pelo menos de modo intermitente 
em alas de hospital, a movimentação do paciente 
é um paradigma relativamente mais novo que 
está fortemente vinculada à melhoria do pro-
cesso de recuperação pós-cirúrgico. A mobili-
dade é, na verdade, uma faceta muitas vezes 
subvalorizada do monitoramento pós-operatório 
no hospital, embora seja, curiosamente, bem 
acompanhada usando vários dispositivos de ras-
treamento em casa. No Wake Forest, nossa solu-
ção de monitoramento inclui também três 
acelerômetros de três eixos posicionados no 
tronco para identificar o status de postura como 
vertical em 90°, vertical em 45°, supino, deitado 
em um lado, caminhando e caído. Examinamos 
os desfechos de pacientes de um conjunto de 
dados de cerca de 9 mil pacientes em recupera-
ção de cirurgia em alas de hospitais. Os dados 
foram registrados a intervalos de 15 segundos, e 
os pacientes foram considerados mobilizados 
quando sua postura foi identificada como vertical 
em 90° e caminhando. Nossa análise ajustada 
para fator de confusão relatou uma associação 
significativa entre cada aumento de 4 minutos na 
mobilização e um desfecho composto (razão de 
risco [RR], 0,75; IC de 95%, 0,67-0,84; P <0,001) 
que incluiu lesão do miocárdio, íleo, AVC, trom-

induzida por opioides que foi detectada usando 
capnografia e oximetria contínuas e adjudicadas 
usando critérios rígidos para separar artefatos.21 
Em uma coorte de pacientes pós-operatórios, 
cerca de um em cinco sofreu de insaturação para 
menos de 90% a cada hora, sendo a maioria não 
detectada por monitoramento intermitente de 
sinais vitais.16 Cerca de 40% dos pacientes que 
sofrem um evento de insuficiência respiratória 
aguda na ala vão a óbito.22 De acordo com isso, 
dados de reivindicações fechados para depres-
são respiratória induzida por opioides sugerem 
que cerca de metade dos casos ocorre dentro de 
duas horas após a última verificação pela enfer-
magem, e quase todos podem ser prevenidos 
melhorando o monitoramento e a educação.23 

Há uma coorte grande e em expansão de 
dados que embasam o uso de dispositivos de 
monitoramento na ala, embora a maioria dos 
estudos que examina esses dispositivos seja 
principalmente observacional, retrospectivo e 
de desenho antes e depois com poder insufi-
ciente para de fato conduzir a uma mudança 
drástica. Esses tipos de conjuntos de dados 
ajudam a entender a utilização do mundo real e, 
possivelmente, ajudam a superar a fadiga de 
alarme e outras barreiras à adoção. Uma redu-
ção considerável no número de chamadas de 
resposta rápida, eventos de resgate e transfe-
rências para a UTI, bem como taxas de parada 
cardíaca, foi demonstrada após a implementa-
ção de monitoramento em ala, incluindo solu-
ções inteiramente vestíveis.24-26 Embora 
estudos randomizados intervencionistas pros-
pectivos com poder adequado do tipo de moni-
toramento com um desfecho clínico possam ser 
ideais, eles ainda precisam ser realizados, e são 
desafiadores em termos logísticos, especial-
mente se é considerada randomização e inter-
venção no nível do paciente individual em uma 
ala de pacientes de tamanho médio com vários 
pacientes e equipe limitada. 

IMPLANTAÇÃO
No Wake Forest University Medical Center, 

implementamos monitoramento contínuo em ala 
usando uma solução vestível sem fio que captura 
a frequência cardíaca, a frequência respiratória, a 
saturação de oxigênio, a pressão arterial, a fibrila-
ção atrial, a mobilidade do paciente e a tempera-
tura corporal a cada 15 segundos. Um estudo 
comparando dados pós-implementação com uma 
coorte histórica pré-implementação mostrou que 
uma redução na frequência de chamada de res-
posta rápida foi estatisticamente significativa (189 
a 158 por 1.000 descargas, P = 0,036).27 Isso está 
de acordo com a coorte histórica em comparação 
ao monitoramento na ala atualmente implemen-
tado em um sistema de hospital grande no reino 
unido, que relatou uma redução substancial nas 

Monitoramento contínuo na ala pode  
melhorar os desfechos
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leito, enquanto alterações de tendência simulta-
neamente medidas com monitoramento vestível 
automatizado mostram uma diferença considerá-
vel na condução até um evento crítico. Mais 
recentemente, foi desenvolvida análise de apren-
dizado de máquina com a idade, e frequências 
cardíaca e respiratória, que se descobriu ser pre-
ditiva de transferência para UTI e óbito.14 Assim, o 
monitoramento intermitente na ala leva a frequen-
tes não detecções de perturbações de sinais vitais 
respiratórios e hemodinâmicos15-18 e intervenções 
de atendimento de pacientes potencialmente rea-
tivas, em vez de proativas. 

DIAGNÓSTICO NÃO REALIZADO DE 
HIPOTENSÃO E HIPOXEMIA 

PÓS-OPERATÓRIAS 
Além de alterações nas frequências cardía-

cas e respiratória, a hipotensão pós-operatória 
também pode desempenhar um papel nos 
eventos adversos pós-operatórios, como MINS 
e mortalidade.19 Ela pode ser comum, persis-
tente, profunda e muitas vezes não detec-
tada.15,19,20 Por exemplo, cerca de metade dos 
episódios de pressões arteriais médias abaixo 
de 65 mmHg não são detectadas com monito-
ramento intermitente em alas de hospital.15 De 
modo similar, a hipoxemia pós-operatória é 
comum, prolongada e profunda em termos de 
gravidade e duração. Vinte e um por cento dos 
pacientes internados não cardíacos no pós-opera-
tório têm SpO2 <90% por ≥10 minutos por hora em 
pacientes com monitoramento cego para o clí-
nico. Mais de 90% dos episódios de dessaturação 
(<90% para uma hora contínua) foram perdidos 
usando medições de rotina a intervalos de  
4 horas.18 Diferente da hipotensão pós-operatória, 
as implicações de hipoxemia não detectada pro-
longada continuam pouco claras. Uma área inex-
plorada importante são as alterações de 
tendências simultâneas nas frequências cardíaca, 
respiratória, pressão arterial e saturação de oxigê-
nio, e as implicações dessas tendências sobre a 
falência de sistemas de órgãos nos hospitais. Por 
exemplo, é atraente especular que taquicardia 
não detectada em pacientes na ala do hospital 
seria ainda mais deletéria no cenário de hipoten-
são devido ao aumento da demanda de oxigênio 
miocárdico, porém, esses relacionamentos ainda 
não foram investigados.

DEPRESSÃO RESPIRATÓRIA INDUZIDA 
POR OPIOIDES

A depressão respiratória induzida por opioides 
é um importante evento adverso perioperatório, 
especialmente no subconjunto de pacientes do 
sexo masculino mais com insuficiência cardíaca e 
apneia do sono.21 Cerca de metade de todos os 
pacientes no estudo PRODIGY sofreram pelo 
menos um episódio de depressão respiratória Consulte "Vestíveis", Próxima página

https://clinicaltrials.gov/
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boembolismo venoso, complicações pulmonares 
e mortalidade no hospital por todas as causas. 
Além disso, houve uma redução na duração da 
internação hospitalar em 0,12 dias (IC de 95%, 
0,09-0,15; P<0,001) associada a mobilidade 
maior.29 Embora fatores de confusão não observa-
dos nestes dados não possam ser descartados, o 
sinal aqui deve incentivar estudos intervencionis-
tas futuros que agrupem intervenções baseadas 
em mobilidade a sinais vitais tradicionais monito-
rados de modo contínuo. 

SISTEMAS VESTÍVEIS DE 
MONITORAMENTO NA ALA

As comunidades médicas e ambulatoriais estão 
repletas de dispositivos vestíveis desde o advento 
da oximetria de pulso sem fio e compacta, monito-
ramento de arritmia minimamente invasivo, dispo-
sitivos de monitoramento contínuo de glicose e 
bombas sem fio de infusão de insulina e de mama. 
Assim, foi uma conversão relativamente simples 
para projetar dispositivos de monitoramento vestí-
veis para o ambiente de paciente interno, embora 
a maioria dos dispositivos tenha dificuldades com 
estudos de desfechos intervencionistas e dados 
de validação precisos (Tabela 1).8 Para quem vai 
além desse estágio, a implementação em alas de 
hospital continua sendo um desafio. 

DESAFIOS DE IMPLEMENTAÇÃO
Apesar do que parece ser uma ferramenta de 

fácil implantação com benefício aparente, os dis-
positivos de monitoramento vestíveis estão reple-
tos de desafios de implementação, especialmente 
relacionados a custo e retorno sobre o investi-
mento, risos de segurança, processamento de 
dados e problemas técnicos, incluindo preocupa-
ções sobre artefatos e conectividade.8,10 Embora 
os custos antecipados sejam significativos, as 
economias de custo com até mesmo reduções 
mínimas de desfechos negativos de pacientes 
provavelmente superam esses gastos iniciais com 
muita rapidez.21,30 Porém, essa também é uma 
oportunidade de realizar melhores análises de 
custo/benefício que modelam a configuração e a 
manutenção anual de monitoramento contínuo 
com relação ao custo de uma internação indese-
jada na UTI, um leito de UTI perdido, uma duração 
de internação hospitalar maior e falência de sis-
tema de órgão secundária a mudanças hemodi-
nâmicas e respiratórias sub-reconhecidas. 

O principal obstáculo funcional pós-implemen-
tação desses dispositivos continua sendo fadiga 
de alarme devido a um valor drasticamente maior 
de dados disponíveis. Assim, a implementação de 
monitoramento na ala exige o uso concomitante 
de estratégias de previsão de risco para determi-

A implementação de monitoramento contínuo na ala 
continua sendo um grande desafio

nar que pacientes têm maior probabilidade de 
sofrerem lesões e, portanto, beneficiarem-se.21,31 
Além disso, a otimização desses sistemas pode 
incluir a criação e a implementação de aprendi-
zado de máquina, tecnologia de detecção de 
padrão e inteligência artificial, bem como desen-
volvimento de modalidades de monitoramento 
fisiológico cardíaco avançado minimamente inva-
sivo. O uso de monitoramento contínuo em unida-
des de hospital também vai exigir que façamos 
parceria com nossos colegas de enfermagem e 
cientistas que ajudam com pesquisa e desenvolvi-
mento antecipados desses sensores vestíveis e 
antes de eles serem enviados para o mercado. 
Por fim, um sistema de intervenção eferente ade-
quado e eficaz protocolado e fácil de usar para 
profissionais em áreas clínicas não de UTI do hos-
pital é necessário. Isso pode facilitar para os pro-
fissionais da saúde executarem intervenções 
precoces adequadas, em especial em pacientes 
que mostrem sinais persistentes que estão indo 
na direção errada. 

CONCLUSÃO
Em resumo, monitoramento contínuo da  

ala com dispositivos vestíveis traz a promessa 
considerável de melhorar a segurança e os  
desfechos dos pacientes. Os desafios da 
implementação continuam, mas podem ser 
superados com pesquisas melhores para 
embasar uma mudança nas práticas atuais de 
monitoramento. 
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tente de anestesiologia na Wake Forest Univer-
sity School of Medicine, Winston-Salem, NC.
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na Wake Forest University School of Medicine, 
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Tabela 1. Características de um sistema ideal de monitoramento na ala do hospital8

Avaliação de evidências, engajamento de partes interessadas e treinamento de pessoal 
antes da implementação 

Medição não invasiva e portátil de sinais vitais cardiorrespiratórios, incluindo dados de 
mobilidade e posição

Frequência contínua e modificável de monitoramento 

Exibição de monitoramento que permite tendências focadas integradas e sinais unificados 
e previne a sobrecarga de informações 

Alarmes baseados em limite conectados a sistemas de paginação de resposta rápida e 
pontuações de advertência precoce

Controle de alarme e atrasos que podem ser ajustados no nível do dispositivo e da estação 
de monitoramento central

Fluxo de dados de alta frequência e automatizados para servidores de dados de 
dispositivo e armazenamento baseado em nuvem 

Gera dados precisos, confiáveis e reprodutíveis 

Mínima interferência de artefato de outros monitores 

Fluxo de dados para outros dispositivos (monitores de paciente, plataformas de 
monitoramento central e/ou outros dispositivos móveis ou portáteis) 

Integrado perfeitamente ao registro médico eletrônico 

Dados de fácil extração (incluindo dados de forma de onda) com carimbos de  
data/hora precisos 

Análise preditiva em camadas para guiar intervenções proativas 

Protocolos de intervenção sugeridos baseados em IA marcados para várias combinações 
de alterações em sinais vitais e alarmes
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recente forneceu forte evidência de que o uso 
de ultrassom pode desempenhar um papel em 
reduzir a incidência de LAST.5 A orientação por 
ultrassom permite orientação em tempo real da 
agulha para evitar lesão vascular e injeção intra-
vascular subsequente do anestésico local. 
Embora o uso de ultrassom minimize a incidência 
de LAST (2,7 por 10 mil casos), ainda devemos 
dar atenção rígida a essa possibilidade, e os pro-
vedores devem estar sempre vigilantes quanto à 
sua ocorrência.6

TOXICIDADE SISTÊMICA DO 
ANESTÉSICO LOCAL

Em 1998, Weinberg e colegas publicaram o 
primeiro relato de caso sugerindo que uma infu-
são de emulsão de óleo de soja, que normal-
mente era usada para solução de nutrição 
parenteral, podia prevenir (por pré-tratamento) 
ou reverter parada cardíaca causada por super-
dosagem de bupivacaína em rato anestesiado 
intacto.7 Foram quase duas décadas depois que 
o relato de LAST foi publicado sobre um paciente 
submetido a um BNP para cirurgia do ombro que 
depois desenvolveu parada cardíaca. O paciente 
não respondeu a esforços de ressuscitação 
padrão por cerca de 20 minutos, mas alcançou 

mente, a maioria dos sintomas neurológicos após 
BNP é transitória. A incidência de lesão nerval de 
longo prazo relatada dos três principais registros é 
de 4 para 10 mil bloqueios de nervo periférico, o 
que é simular à incidência histórica associada a 
bloqueios guiados de estimulação de nervo perifé-
rico.2 Parte dessa ausência de diferença pode ser 
devido à qualidade dos equipamentos de ultras-
som e da habilidade da pessoa que realiza o pro-
cedimento em identificar o nervo almejado. Os 
operadores podem não visualizar adequadamente 
a ponta da agulha e interpretar de modo incorreto 
os artefatos ao redor. A movimentação da agulha 
e/ou a hidrossecção podem não garantir a ausên-
cia de agulha para contato no nervo ou injeção 
vascular de anestésicos locais. Em outro registro, a 
incidência de eventos adversos em entre todos os 
anestésicos regionais periféricos foi de 1,8 por mil 
bloqueios para sintomas neurológicos pós-opera-
tórios durando mais de cinco dias, mas apenas  
0,9 por mil bloqueios para sintomas neurológicos 
pós-operatórios durando mais de 6 meses.3 É 
importante observar que pacientes com neuropa-
tia preexistente podem ter risco maior de disfun-
ção neurológica pós-operatória. A prevenção de 
injeção intraneural é de máxima importância para a 
segurança do paciente.4 

De modo inverso, o uso de ultrassom reduz 
significativamente o risco de LAST. Um estudo 

Considerações de segurança em blocos de nervos periféricos 
de Christina Ratto, MD; Joseph Szokol, MD, JD, MBA; e Paul Lee, MD, MS

INTRODUÇÃO 
Blocos de nervos periféricos (BNP) são alternati-

vas seguras e eficazes ou suplementos à aneste-
sia geral. Eles podem melhorar o controle da dor 
tanto durante quanto depois da cirurgia, evitando, 
assim, muitos dos efeitos colaterais de opioides 
sistêmicos. Os BNPs também podem levar a maior 
satisfação do paciente, menor utilização de recur-
sos e podem ser melhores para o meio ambiente 
reduzindo o uso de gases anestésicos e outros 
medicamentos. 

O uso de BNP aumentou ao longo do tempo. 
Um estudo usando o Registro nacional de desfe-
chos clínicos de anestesia analisou dados de 
12.911.056 cirurgias de pacientes ambulatoriais 
entre 2010 e 2015 e descobriu um aumento acen-
tuado no BNP geral.1 Com o uso crescente de blo-
queios de nervo periférico nos Estados Unidos, 
queremos examinar problemas de segurança rela-
tivos aos procedimentos. Especificamente, vamos 
examinar a segurança de bloqueios de nervo no 
que se refere a lesão de nervo, reconhecimento e 
tratamento de toxicidade sistêmica de anestésicos 
locais (LAST) e a execução adequada de timeouts 
pelos profissionais da saúde para evitar bloqueios 
no lado errado. 

USO DE BLOQUEIOS DE NERVO 
PERIFÉRICO GUIADOS POR 

ULTRASSOM PARA APRIMORAR A 
SEGURANÇA DO PACIENTE

BNPs guiados por ultrassom se tornaram rapi-
damente a abordagem preferencial entre muitos 
anestesiologistas. O uso de orientação por ultras-
som em comparação ao estímulo de nervo peri-
férico pode levar a um sucesso muito maior do 
bloqueio, menos necessidade de anestesia de 
resgate, menos dor durante a execução do blo-
queio e taxas menores de punção vascular e 
pleural. Embora não haja evidências convincen-
tes de que a anestesia local guiada por ultrassom 
reduza o risco de pneumotórax para determina-
dos bloqueios, como bloqueios paravertebral e 
supraclavicular, a capacidade de visualizar a 
pleura pode dar confiança de que o espaço pleu-
ral não foi violado.2 

Foi sugerido que o risco de lesão do nervo seria 
reduzido ainda mais utilizando ultrassom para visu-
alizar diretamente a agulha e o nervo alvo. Porém, 
a literatura existente geralmente não embasa o 
argumento de que blocos guiados por ultrassom 
reduzem a incidência de sintomas neurológicos 
pós-operatórios em comparação a outras técnicas, 
como estímulo de nervo periférico. A fonte princi-
pal de lesão neurológica mediada por BNP é pro-
vavelmente lesão mecânicas ao fascículo e/ou 
injeção de anestésico local em um fascículo, cau-
sando degeneração axonal e da mielina. Feliz- Consulte "Bloqueio de nervo periférico", 
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Figura 1. Checklist de toxicidade sistêmica do anestésico local. 
Usado com permissão da American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine.

CITAÇÃO: Ratto C, Szokol J, Lee P. Considerações 
de segurança em blocos de nervos periféricos. 
Boletim da APSF. 2024;39:11–13.

Checklist de 
toxicidade sistêmica 
do anestésico local

•  Solicitar ajuda
•  Obter kit de 

resgate de LAST
•  Considerar a 

equipe de bypass 
cardiopulmonar

•  Garanta vias aéreas adequadas
•  Benzodiazepina é a opção preferida
•  Se houver apenas propofol 

disponível, use dose baixa, como 
incrementos de 20 mg

•  Emulsão contínua de lipídios 
≥15 min depois de 
hemodinamicamente estável

•  Dose máxima de lipídios: 12 mL/kg

•  Bolus ∼100 mL em 2-3 min
•  Infusão ∼250 mL em 15-20 min

SE O PACIENTE PERMANECER 
INSTÁVEL:

•  Repetir o bolus
•  Infusão dupla

•  Bolus ∼1,5 mL/kg em 2-3 min
•  Infusão ∼0,25 mL/kg/min  

(considere usar uma bomba se <40 kg)

SE O PACIENTE PERMANECER 
INSTÁVEL:

•  Repetir o bolus
•  Infusão dupla

EPINEFRINA
•  Dose menor que o normal é a 

opção preferida
•  Comece com ≤1 mcg/kg

EVITE
•  Anestésicos locais
•  Betabloqueadores
•  Bloqueadores do canal  

de cálcio
• Vasopressina

Depois de estável, OBSERVAR
•  2 horas após convulsão
•  4 a 6 horas após instabilidade 

cardiovascular
•  Conforme adequado após  

parada cardíaca

Considerar 
administrar a 

EMULSÃO 
LIPÍDICA cedo

+

EMULSÃO LIPÍDICA A 20%
A ordem de administração (bolus ou infusão) e o método de infusão 

(manualmente, grampo de rolete iv ou bomba) não é crítica

Convulsão? Estável?Arritmia ou 
hipotensão?

menos de 70 kg

mais de 70 kg

ATENÇÃO 
A ÚLTIMA ressuscitação 

é DIFERENTE de  
ACLS padrão

© 2020, v1.1. American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine

Gráfico: Erin Jane Neal© 2020, v1.1. American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
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https://www.asra.com/guidelines-articles/guidelines/guideline-item/guidelines/2020/11/01/checklist-for-treatment-of-local-anesthetic-systemic-toxicity
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O clínico que está aplicando o bloqueio anesté-
sico regional deve discutir o procedimento opera-
tório/invasivo com o paciente antes de administrar 
a anestesia/sedação moderada. O paciente deve 
verbalizar concordância com o procedimento e o 
local cirúrgico corretos, e a discussão e a verbali-
zação do paciente devem ser documentadas no 
termo de consentimento. Barreiras à comunica-
ção (por exemplo, deficiências visuais ou aditivas, 
paciente que não fala o idioma dos profissionais, 
além do estado emocional do paciente) devem 
ser abordadas por todos os profissionais para que 
o paciente possa participar integralmente das dis-
cussões pré-operatórias. Medidas adotadas para 
lidar com barreiras à comunicação devem ser 
documentadas no prontuário médico.

Toda a documentação relevante, incluindo o 
termo de consentimento, o histórico de doença pre-
sente e os dados de diagnóstico devem ser verifi-
cados pelo enfermeiro/equipe do procedimento. Se 
houver alguma discrepância ou incerteza, o enfer-
meiro/equipe do procedimento deverá chamar o 
cirurgião para esclarecimento antes de começar o 
procedimento.

Imediatamente antes de realizar o bloqueio do 
nervo periférico, o responsável pelo procedi-
mento deve aplicar o "protocolo universal" e reali-
zar um "timeout" pré-procedimento (Figura 2). O 
"Timeout" deve ser realizado imediatamente 
antes da incisão ou do início do procedimento. O 
processo de "timeout" deve ser realizado no local 
em que o procedimento vai acontecer, e deve 
envolver os membros imediatos da equipe de 
procedimento, incluindo a pessoa que está reali-
zando o procedimento, o enfermeiro circulante e 
outros participantes ativos no procedimento 
desde o começo.

Como um mínimo, o seguinte deve ser feito 
antes de realizar um bloqueio local:

Quando o anestesiologista está prestes a 
começar o bloqueio de anestesia local, ele deve 
confirmar que o local está marcado pela pessoa 
que está realizando o bloqueio usando o mesmo 
método descrito acima. Essa é a nossa prática, 
mas outras instituições podem ter protocolos dife-
rentes em vigor.

CONCLUSÃO
Em resumo, a anestesia local é um suplemento 

ou alternativa seguro à anestesia geral que pode 
melhorar a satisfação do paciente e reduzir o uso 
de opioides e seus efeitos colaterais. Embora os 
bloqueios de nervo já sejam bastante seguros, é 
essencial garantir a máxima segurança enquanto 
se presta um atendimento de excelência. Con-
forme o uso de anestesia local continua a aumen-
tar, é fundamental realizarmos bloqueios de 
anestesia local da maneira mais segura possível 
considerando a orientação de ultrassom quando 
disponível, entender o reconhecimento e a res-
suscitação LAST e executar as checklists pré-pro-
cedimento adequadas para evitar bloqueios no 
lado errado.

paciente aprimorando as condições de operação 
para os anestesiologistas que estão realizando o 
bloqueio.14 São necessários estudos adicionais 
para determinar o verdadeiro risco e benefício de 
aplicar BNPs sob anestesia geral em adultos.

PREVENÇÃO DE BLOQUEIOS NO  
LADO ERRADO 

Procedimentos no lado errado são considera-
dos "eventos nunca” mas ainda acontecem a uma 
taxa de 7,5 a cada 10 mil procedimentos.15 O termo 
"evento nunca" foi introduzido em 2001 por Ken 
Kizer, MD, ex-CEO do National Quality Forum 
(NQF), em referência a erros médicos crassos que 
nunca devem acontecer.16 Ao longo do tempo, o 
uso do termo foi estendido para designar eventos 
adversos que são inequívocos, graves e geral-
mente evitáveis. Como a lista inicial de "eventos 
nunca" foi desenvolvida em 2002, ela foi revisada 
várias vezes ao longo dos anos, e agora inclui 29 
"eventos graves relatáveis" agrupados em sete 
categorias.17

Há determinadas características identificadas 
na maioria dos bloqueios no lado errado (Tabela 
1). Antes de iniciar o bloqueio do nervo, confir-
mação visual do local correto do procedimento 
é feita tanto pelo paciente quanto pelo enfer-
meiro usando padrões específicos da instituição, 
que podem incluir colocar uma pulseira marcada 
com a palavra "sim" no lado correspondente ao 
da cirurgia ou marcada claramente pelo cirur-
gião ou profissional da saúde que está execu-
tando o procedimento. Envolver o paciente no 
processo antes de receber a sedação ou anes-
tesia leva a menos erros e pode aumentar a 
satisfação do paciente, pois ele sente que é um 
participante ativo no processo e ganha con-
fiança nos profissionais.14

Tabela 1: Fatores que contribuem para 
bloqueios no lado errado15

Características de bloqueios no lado errado

• Falha em verificar o local no pré-operatório

• Falha do cirurgião em marcar a área de 
modo adequado

• Timeout da anestesia apressado, 
inadequado ou ausente

• Distrações

• Mudanças de posição do paciente

• Mudanças de agendamento

• Comunicação ineficiente

sinais vitais normais logo após receber bolus de 
100 ml de emulsão lipídica. O paciente teve recu-
peração total sem déficits neurológicos nem 
sequelas cardiovasculares.8

A American Society of Regional Anesthesia and 
Pain Medicine publicou em 2010 sua checklist de 
LAST, que passou por revisões em 2012, 2017 e, 
mais recentemente, em 2020.9 (Figura 1). A che-
cklist foi revisada mais recentemente devido a 
simulação e feedback do usuário que destacou a 
falha em enfatizar as diferenças entre os esforços 
de ressuscitação LAST e ressuscitação guiada por 
Suporte de Vida Avançado Cardiovascular (ACLS). 
Estudos em animais demonstraram que algumas 
das medicações padrão usadas para ACLS, como 
vasopressina e epinefrina de dose de código, pio-
raram os desfechos em LAST.10,11 quando os sujei-
tos da simulação escolheram usar tanto a checklist 
de LAST quanto a de ACLS, a confusão e as 
etapas incorretas resultantes levaram a um trata-
mento atrasado e às vezes incorreto. Foram colo-
cadas advertências no topo das checklists 
anteriores, mas isso não eliminou os erros ocorri-
dos. O novo desenho de 2020 foi feito para incor-
porar um sinal de cuidado triangular padrão para 
destacar as diferenças entre ressuscitação LAST e 
ACLS. A atualização de 2020 também simplificou 
a administração de emulsão lipídica para pacien-
tes com mais de 70 kg para um único bolus de 100 
ml seguido por uma infusão, em vez de utilizar um 
cálculo baseado em peso.9

O RISCO DE BLOQUEIOS DE NERVO 
PERIFÉRICO SOB SEDAÇÃO

Faz um quarto de século desde que o relato de 
caso chamou a atenção de todos para o risco de 
aplicação epidural torácica em paciente sob anes-
tesia geral.12 O paciente sofreu lesão na medula 
espinhal após quatro tentativas de aplicação epi-
dural. Porém, há literatura escassa na população 
adulta que oriente sobre a segurança ou o risco 
de aplicar bloqueios regionais em pacientes sob 
anestesia geral. Na população pediátrica, aplicar 
bloqueios regionais em pacientes anestesiados é 
considerado seguro. Isso vem de dados da Pedia-
tric Regional Anesthesia Network, um consórcio 
de pesquisa multi-institutional que criou um regis-
tro de mais de 50 mil bloqueios anestésicos regio-
nais em crianças de menos de 18 anos de idade.13 
de modo inverso, em pacientes adultos, com base 
em rigorosas evidências científicas, a prática prin-
cipal é aplicar anestésicos regionais em pacientes 
antes da indução da anestesia geral. A sedação 
pode melhorar a segurança e o sucesso da aplica-
ção do bloqueio e levar a uma satisfação maior do 

Bloqueios no lado errado são "eventos nunca" que ainda acontecem
De "Bloqueio de nervo periférico", Página anterior

Confirm patient identity 
using two patient 

identifiers—e.g., patient 
name & date of birth

Agreement on the 
procedure to be done

Verification of the 
correct side and site

Verification of 
anticoagulation status 

and allergies

Figura 2. Fluxo de trabalho para procedimento de timeout para realizar um bloqueio de nervo periférico.
Consulte "Bloqueio de nervo periférico", 

Próxima página

Confirme a identidade do 
paciente usando dois 

identificadores de 
paciente, por exemplo, 

nome e data de nascimento

Acordo sobre o 
procedimento a 

ser realizado

Verificação do lado 
e do local corretos

Verificação do status 
anticoagulação e  

de alergias
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A visão da Anesthesia Patient Safety 
Foundation é que nenhum paciente deve 
ser prejudicado por cuidados anestésicos. 

A missão da APSF é melhorar a segurança 
dos pacientes durante os cuidados 
anestésicos:

•  Identificando iniciativas de segurança 
e criando recomendações a serem 
implementadas diretamente e com 
organizações parceiras

•  Sendo uma voz de liderança mundial 
para a segurança do paciente em 
anestesia

•  Apoiando e promovendo a cultura, o 
conhecimento e o aprendizado de 
segurança do paciente em anestesia

De "Bloqueio de nervo periférico", Página anterior

Visão

e missão
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gência para os anestesiologistas de Harvard redu-
ziram em 66% de 1986 a 1991.Grandes reduções 
de prêmio só poderiam decorrer de reduções con-
sideráveis no número e na gravidade dos aciden-
tes de anestesia. Além disso, uma análise 
retrospectiva5 dos acidentes catastróficos que 
levou às normas de monitoramento em primeiro 
lugar mostrou que a aplicação dos princípios  
de monitoramento de segurança teria evi-
tado esses eventos de lesão aos pacientes.

DISSEMINAÇÃO DE NORMAS
As normas de monitoramento de Harvard inspi-

raram a expansão das Normas Básicas de Monito-
ramento Intraoperatório da ASA6 (essencialmente, 
cada registro de anestesia atual, seja impresso ou 
eletrônico, tem uma caixa de seleção para "Moni-
tores ASA aplicados"), o que, por sua vez, levou à 
criação, por um grupo independente, do que se 
tornou as muito expandidas Normas de Internacio-
nais das Sociedades de Anestesia Federadas 
Mundiais, adotadas inicialmente em 1992, com 
várias atualizações ao longo dos anos.7 Avaliação 
cuidadosa de todas as normas ao longo dos anos 
revela que, por mais importantes que sejam os dis-
positivos e as tecnologias de monitoramento, o 
comportamento dos profissionais de anestesia e a 
reação aos sinais gerados é a via comum final para 
manter a segurança dos pacientes na anestesia. 

As atuais práticas de monitoramento intraope-
ratório são descritas pelas Normas da ASA e 
também no Parâmetro de Prática da ASA de 2023 
sobre monitoramento e antagonismo de bloqueio 
neuromuscular,8 que recomenda fortemente 
monitoramento quantitativo, em vez de qualita-
tivo, da contagem de sequência de quatro do 
nervo ulnar. O monitoramento cerebral é coberto 
por uma "Orientação de prática" da ASA, mas a 
APSF publicou recomendações revisadas9 para 
(entre outras coisas) conscientizar sobre a preven-
ção usando EEG processado. O uso de laringos-

A Palestra do Pierce Memorial da APSF de 2023 relaciona o monitoramento 
da anestesia e a tecnologia a comportamentos e desfechos clínicos melhores 

de John H. Eichhorn, MD

A palestra anual do Pierce Memorial da APSF 
deste ano, chamada "Integrating Behavior and 
Technology for Anesthesia Patient Safety" (Inte-
gração de comportamento e tecnologia para 
segurança do paciente na anestesia), foi apresen-
tada em 14 de outubro de 2023 durante a Reunião 
Anual da ASA em San Francisco.

Ellison C. "Jeep” Pierce, Jr., MD, o inspirador pre-
sidente fundador da APSF (Figura 1), primeiro con-
siderou a segurança do paciente de anestesia 
como um participante júnior quando foi designado 
a dar uma palestra sobre "acidentes com aneste-
sia". O tópico depois se tornou uma paixão de con-
sumo, alimentado em parte pela trágica morte da 
filha de um amigo devido a uma intubação esofá-
gica acidental não reconhecida durante uma anes-
tesia para cirurgia odontológica. Como chefe de 
anestesia em New England Deaconess/Harvard, 
ele reuniu relatos de caso de acidentes de todo o 
país e muitas vezes lamentou o número considerá-
vel de mortes devido a intubações esofágicas.

Uma denúncia/documentário televisivo de 
1982, "The Deep Sleep: 6000 Will Die or Suffer 
Brain Damage" (O sono profundo: 6 mil morrerão 
ou sofrerão lesão cerebral),1 detalhando acidentes 
catastróficos com anestesia, chamou muita aten-
ção do público. Isso coincidiu com a iminente pre-
sidência da American Society of Anesthesiologists 
(ASA) de E.C. Pierce e deu a ele a oportunidade de 
iniciar projetos e chamar a atenção sobre a segu-
rança do paciente na ASA. A conscientização 
sobre acidentes com anestesia na Inglaterra esti-
mulou E.C. Pierce, MD, junto com Jeff Cooper, 
PhD, e Richard Kitz, MD, ambos do Mass General/
Harvard, a se reunir em Boston em 1984 na "Con-
ferência internacional sobre mortalidade e morbi-
dade evitáveis relacionadas à anestesia", e logo 
depois disso, a APSF foi criada, com a intenção de 
envolver médicos, CRNAs e entidades corporati-
vas e regulatórias relevantes, de modo totalmente 
independente das inibições burocráticas de gran-
des organizações e do governo. Com base na 
minha experiência anterior como um repórter e 
editor de jornal, E.C. Pierce, MD, pediu para eu 
criar e editar o Boletim da APSF, que foi e ainda é 
a maior publicação sobre anestesia em circulação 
no mundo. Uma edição especial de 2010 relem-
bra a história dos primeiros 25 anos da APSF.2

Coincidentemente ao mesmo tempo, a 
empresa cativa que fornece seguro contra negli-
gência médica a todos os médicos do corpo 
docente e hospitais de Harvard foi aos nove 
chefes de anestesia do hospital de Harvard com a 
preocupação de que as reivindicações relaciona-
das a anestesia eram excessivas: os anestesiolo-
gistas eram 3% do corpo docente, mas geravam 
12% do pagamento de seguro da empresa.3 Para 
investigar e lidar com esse problema, foi criado o 
Comitê de Gestão de Risco de Harvard. Eu fui 

nomeado presidente daquele comitê devido a um 
episódio do ano anterior em que conduzi a investi-
gação e a remediação de um acidente catastrófico 
com tubo de oxigênio em um hospital do exército 
em Alabama. O comitê estudou em grandes deta-
lhes todas as reivindicações por negligência 
médica em anestesia de Harvard desde a criação 
da companhia de seguro em 1976 até 1984, e per-
cebeu que a maioria dos acidentes catastróficos 
envolviam problemas não reconhecidos com a 
ventilação de pacientes. As Normas de Harvard 
para monitoramento intraoperatório4 foram cria-
das, não diretrizes ou recomendações, mas 
normas de cuidado obrigatórias, de modo que a 
implicação legal de ignorá-las estava totalmente 
clara. Depois de algum trabalho de convenci-
mento, essas normas foram adotadas em Harvard 
em 1º de julho de 1985. O último acidente catastró-
fico que teria sido evitado pelo monitoramento  
de segurança daquela era no sistema de Harvard 
ocorreu no mês seguinte. É importante observar 
que, embora o comportamento de monitoramento 
contínuo de ventilação e circulação fossem  
exigidos como princípios essenciais desse "moni-
toramento de segurança", a tecnologias de capno-
grafia e oximetria de pulso eram mencionadas 
apenas como métodos possíveis. Essas tecnolo-
gias não se tornaram normas obrigatórias até 
vários anos mais tarde, quando a profissão em 
geral reconheceu seu enorme valor para estender 
os sentidos humanos, fornecendo, assim, um aviso 
muito mais precoce de desenvolvimentos indese-
jados (como intubação esofágica) e permitindo 
diagnósticos mais oportunos e instituição do trata-
mento corretivo. Demonstrar a enorme eficácia do 
monitoramento de segurança em praticamente 
eliminar acidentes catastróficos de anestesia intra-
operatórios não era fácil para o valor p estatistica-
mente significativo clássico de menos de 0,05 
observado em estudos controlados prospectivos 
randomizados. Porém, um sucesso maior estava 
claro conforme os prêmios de seguro por negli- Consulte "Palestra Pierce" na Próxima página

Figura 1: Ellison C. (Jeep) Pierce, Jr., MD (1929–2011): Chairman, New England Deaconess Hospital; ASA President; 
presidente fundador, Anesthesia Patient Safety Foundation.

CITAÇÃO: A palestra de Eichhorn J. do Pierce 
Memorial de 2023 da APSF relaciona 
monitoramento e tecnologia de anestesia a 
comportamentos e desfechos clínicos melhores. 
Boletim da APSF. 2024;39:14–17.

https://www.apsf.org/
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ideia original de 1988 de alarmes inteligentes13 era 
capturar todos os sinais e alarmes de monitora-
mento em um visor. Muita evolução, pesquisa, 
desenvolvimento e testes ocorreram desde 
então, sendo as mais drásticas desenvolvidas por 
pesquisadores da Universidade de Michigan, em 
que o sistema "Alert Watch® OR" com suas múlti-
plas iterações fornece um sistema de suporte à 
decisão reativo com uma interface homem-má-
quina inspirada pelo visor de voo primário multi-
funcional usado por pilotos da aviação moderna. 
Ele não apenas alerta os anestesiologistas sobre 
anormalidades, como também pode sugerir uma 
causa e um teste confirmatório (Figura 2). Um 
amplo relatório14 concluiu que, até o momento, o 
sistema melhorou medidas de processo, mas não 
os desfechos clínicos.

IA E ALARMES MAIS INTELIGENTES
Alarmes "mais inteligentes" são a ponte para a 

aplicação de inteligência artificial aos cuidados de 
anestesia. Eles aprimoram a interface do compor-
tamento de tecnologia introduzindo aprendizado 
de máquina e análise preditiva. Vários estudos 
demonstraram programas que analisam automati-
camente as formas de onda de linha arterial e pre-
veem hipotensão durante uma anestesia com 5 a 
15 minutos de antecedência. É claro, é a resposta 

haver lugar eventual para gravação audiovisual 
contínua em alta resolução e multiângulo dos moni-
tores de toda a atividade na sala de cirurgia. Existe 
tecnologia de alta precisão, 11 mas os custos e as 
implicações legais provavelmente influenciariam a 
nova integração de tecnologia de ponta ao com-
portamento humano.

AVANÇOS ADICIONAIS  
DA TECNOLOGIA

Aplicações de tecnologia avançada estão se 
integrando ao manejo direto da unidade de trata-
mento intensivo (UTI) no leito na University of 
Pennsylvannia, em que um sistema de monitora-
mento remoto, sem conexões audiovisuais bidi-
recionais, cobre mais de 450 leitos de UTI de um 
local central, é integrado ao registro de saúde 
eletrônico e pode fornecer alertas de advertên-
cia precoce.12 Um corolário especulativo fasci-
nante é se, um dia, esse sistema poderá ser 
aplicável também a cuidados com anestesia.

Alarmes "inteligentes" são uma etapa lógica da 
tecnologia de integração e do comportamento do 
clínico durante a anestesia na sala de cirurgia. O 
monitoramento de segurança tem como objetivo 
fornecer o aviso mais precoce possível de sinais 
anormais ou inconvenientes de várias medições 
simultâneas e, assim, maximizar o tempo para a 
resposta adequada para prevenir danos/lesões. A 

cópios por vídeo para todas as intubações ainda 
não foi abordado, mas pesquisa significativa publi-
cada favorece isso, e pode se tornar uma reco-
mendação ou mesmo uma norma de cuidado de 
fato no futuro. 

PERIGO DA DISTRAÇÃO
Um equívoco perigoso sobre a segurança do 

paciente pode existir entre profissionais de aneste-
sia porque agora há menos lesões catastróficas 
intraoperatórias aos pacientes devido à falta de 
monitoramento do que nos anos 1970. Esse 
sucesso impressionante, considerando que o que 
fazemos é inerentemente perigoso, pode levar a 
complacência e relaxamento de vigilância, que é, 
afinal, o lema da ASA. Distrações sempre existiram, 
mas hoje o problema são computadores, tablets e 
celulares na sala de cirurgia, e o anestesiologista 
estar nas redes sociais ou navegando na Internet, 
comprando na Amazon ou no e-Bay, jogando, man-
dando mensagens de texto ou mesmo falando no 
telefone. Ocorreu um debate, e as opiniões podem 
diferir, mas é inegável que, se ocorrer um evento 
de lesão a paciente quando um anestesiologista 
está voluntariamente distraído, conforme testemu-
nhado por outras pessoas na sala de cirurgia no 
momento, a responsabilidade legal será drástica.10 
Uma possibilidade relacionada à ideia é se poderia 

Continuação do texto "Palestra Pierce"

Consulte "Palestra Pierce" na Próxima página

A próxima fronteira da tecnologia de segurança começou

Figura 2. Tela de suporte à decisão/alerta/monitor de amostra de protótipo de "Alerta-Observar sala de cirurgia".18
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Continuação do texto "Palestra Pierce"

Consulte "Palestra Pierce" na Próxima página

Alarmes mais inteligentes podem aprimorar a interface entre 
tecnologia e comportamento

do clínico que determina o valor da advertência. 
Está um passo mais perto da inteligência artificial 
um sistema que considere no pré-operatório 
todas as características e parâmetros do paciente 
para prever hipotensão após a indução de aneste-
sia geral. Análise retrospectiva mostrou que esse 
sistema tem uma precisão de 72%, o que os pes-
quisadores consideram um "desempenho 
modesto".15 

A verdadeira IA (e talvez os robôs do futuro diri-
gidos por ela) ainda não chegou, mas é um tópico 
popular.16 O potencial parece ilimitado. Está sendo 
estudado um sistema desenvolvido em Michigan 
que considera todos os fatores para um paciente, 
prevê riscos de desfechos adversos, pesa o possí-
vel "fardo" de cada um, considera ações poten-
ciais para mitigá-los e então calcula que ação leva 
a menor fardo geral, gerando, com isso, um julga-
mento e uma recomendação.15 As previsões para 
a expansão da IA para toda a medicina periopera-
tória são apresentadas em um incrível artigo 
recente,17 com uma ilustração fascinante (Figura 3 
na próxima página). 

Até o momento, a tecnologia não pode substi-
tuir o comportamento humano que ela deve pro-
vocar. O padrão intraoperatório é sempre igual: o 
alerta mais precoce possível de desenvolvimen-
tos indesejados permite o máximo tempo para 
diagnóstico e resposta corretivos. A implementa-
ção de IA é essencialmente uma analogia da 
adoção da estratégia de "monitoramento de segu-
rança" no final dos anos 1980 (especialmente com 
sua ampla extensão de sentidos humanos pela 
sensibilidade/precisão da capnografia e oximetria 
de pulso), o que levou praticamente à eliminação 
de catástrofes de anestesia intraoperatórias. 
Melhorias práticas da IA não serão tão óbvias ou 
drásticas em comparação à implementação das 

normas originais de monitoramento de segu-
rança, mas podem se tornar o padrão de atendi-
mento. Isso é excelente, mas, como Jeep Pierce, o 
líder fundador inspirador da APSF que é homena-
geado por esta palestra, nos lembra: devemos 
estar sempre "vigilantes" (o lema da ASA), pois 
sempre haverá erro humano.
John H. Eichhorn, MD, o palestrante do Pierce 
Memorial da APSF de 2023, foi o editor e publica-
dor fundador do Boletim APSF. Ele mora em San 
Jose, Califórnia, e é professor aposentado de 
Anestesiologia e integrante do Conselho Editorial 
da APSF. 

O autor não apresenta conflitos de interesse.
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Junte-se à #APSFCrowd!
Doe agora em https://apsf.org/FUND

A Anesthesia Patient Safety Foundation está lançando sua primeira iniciativa de financiamento coletivo, 
definida como angariar pequenos valores monetários de um grande número de pessoas.

Apenas US$15 podem ajudar muito a atingir os nossos objetivos.

Ajude a apoiar a visão de que “nenhum paciente deve ser prejudicado por cuidados anestésicos.” 
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Continuação do texto "Palestra Pierce"

A implementação de inteligência artificial é análoga ao monitoramento 
de segurança nos anos 1980s

Figura 3. Modelos de aplicação de inteligência artificial perioperatória.19 Permissão de uso e modificação concedida de Anesthesia & Analgesia. Nathan N. Inteligência artificial 
perioperatória: infográfico. Anesth Analg. 2023;136:636. 

Inteligência artificial perioperatória

Como os profissionais de 
anestesia usam IA para 
desfechos perioperatórios?

A IA está posicionada para 
melhorar os desfechos ao focar 
três áreas essenciais:

Identificação 
de pacientes 
em risco

Detecção 
precoce de 
complicações

Tratamento 
oportuno  
e eficaz

A mortalidade pós-operatória é uma importante causa de óbito 
após doença cardíaca e câncer. A inteligência artificial tem o 
potencial de analisar grandes volumes de dados complexos 
para informar o manejo clínico. Uma análise de Maheshwari et al 
descreve como a IA já demonstrou utilidade na medicina 
perioperatória.1

A IA previu hipotensão 
intraoperatória com até 
15 minutos de 
antecedência com uma 
sensibilidade de 88% e 
especificidade de 87%.

Sistemas de 
suporte à decisão 
podem assimilar 
dados do paciente 
para criar 
orientação no 
ponto de 
tratamento.

Sistemas de circuito 
fechado foram 
criados para a 
titulação eficaz  
de anestesia  
e analgesia.

Tecnologia de IA e 
câmera de 
infravermelho pode 
analisar fotos de 
esponjas para 
quantificar a perda  
de sangue.

Modelos de 
aprendizado de 
máquina podem 
prever eventos binários 
como reinternação  
e mortalidade.

Algoritmos que usam 
dados perioperatórios 
podem detectar 
insuficiência cardíaca 
em estágio inicial.

A IA pode monitorar a 
pressão intra-abdominal, 
o débito urinário e a 
temperatura central 
para prever com 
exatidão lesão renal 
aguda (LRA) de estágio 2.

Modelos de 
aprendizado de 
máquina multimodais 
usando anotações do 
clínico previram com 
exatidão códigos de 
diagnóstico ICD-10.

Redes neurais 
analisaram milhares  
de características faciais 
para determinar o grau 
de dificuldade das 
vias aéreas.

Junto com 
ecocardiografia, 
aprendizado profundo 
identificou com 
precisão estruturas 
cardíacas, eletrodos de 
marcapasso, AE, HVE, 
VSFVE e FE aumentados.
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Tecnologia inovadora, risco persistente: 
Lesão elétrica de um dispositivo de 
monitoramento de bloqueio neuromuscular 
quantitativo automatizado (QNMT)
by Gregory A. Chinn, MD, PhD; Stefan G. Simon, MD; Andrew T. Gray, MD, 
PhD; Julin F. Tang, MD; John C. Markley, MD, PhD

INTRODUÇÃO
O monitoramento de bloqueio neuromuscular 

quantitativo (QNMT) é fortemente recomendado 
pela ASA1 e pela APSF2 e pode ser realizado com 
vários dispositivos comercialmente disponíveis. O 
princípio básico é que um estímulo de baixa 
tensão ao nervo ulnar, aplicado por eletrodos 
pareados, gerará uma resposta motora no adutor 
do polegar para mover o polegar. A força da res-
posta é influenciada pelo grau de bloqueio neuro-
muscular e pode ser quantificada. Um método 
QNMT utiliza um acelerômetro anexado ao pole-
gar que detecta a aceleração como um substituto 
da força da resposta. Em circunstâncias normais, 
nenhuma tensão é aplicada diretamente ao pole-
gar, mas o acelerômetro posicionado no polegar 
exige uma alimentação elétrica. 

RELATO DE CASO 
Um homem de 43 anos de idade passou por 

uma colostomia de revisão não complicada por 
2 horas sob anestesia geral endotraqueal com 
monitoramento neuromuscular por QNMT (Philips 
IntelliVue NMT, Andover, MA).3 No dia pós-operató-
rio (POD) 2, o serviço de anestesia foi consultado 
para avaliar uma bolha no polegar do paciente, 
com a preocupação de que pudesse estar relacio-
nada a um dispositivo de monitoramento. O 
paciente relatou que observou a bolha no PACU, 
mas não a relatou até POD 2. No exame, ele tinha 
uma bolha de 1 cm no polegar ventral, bem como 
uma região de quebra da pele sobre o antebraço 
ulnar ventral ipsilateral (Figura 1A). Depois de identi-
ficar a sala de cirurgia em que o procedimento 
havia ocorrido, o monitor QNMT foi inspecionado e 
considerado como tendo fios expostos de uma 
falha no isolamento em um ponto que correspon-
dia à posição da bolha quando o dispositivo foi apli-
cado (Figura 1B). O paciente foi informado da 
complicação, uma consulta de atendimento da 
mão foi realizada e o dispositivo foi retirado de ser-
viço (junto com três outros dispositivos com danos 
similares que depois foram identificados). A lesão 
era pequena e se resolveu com a aplicação tópica 
de pomada de sulfadiazina de prata (Silvadene®) 
duas vezes ao dia. O paciente agradeceu que a 
equipe de anestesia levou suas queixas a sério e 
ficou aliviado em ter uma resposta à queixa.

DISCUSSÃO
Descrições da lesão de dispositivos de monito-

ramento4 ou, especificamente, estimuladores de 
nervo, são numerosas.5-7 Também foi feito um 
boletim de segurança para esse dispositivo.8 

Porém, com o uso correto e integridade do dispo-
sitivo não comprometida, a chance de queima-
dura por choque deve ser muito baixa. O 
fabricante do dispositivo de monitoramento nesse 
incidente oferece um anexo que posiciona corre-
tamente o dispositivo sem contato direto com a 
pele que poderia ser considerado uma conveni-
ência e um recurso de segurança adicional, se 
usado. Nesse caso, o cabo danificado não foi 
reconhecido pelos provedores, e como o disposi-
tivo pode ser posicionado em várias orientações, 
foi apenas ao acaso que essa complicação não 
ocorreu no uso em outros pacientes (o acelerô-
metro é cúbico e pode ser anexado com qualquer 
um dos quatro lados para o polegar do paciente e, 
nesse caso, o fio entrou em contato direto com a 
pele.) Acreditamos que o contato da pele com o 
fio em que o isolamento estava rompido permitiu 
que a corrente elétrica fluísse daquele ponto para 
o eletrodo terra no local do estímulo do nervo 
ulnar. A queimadura resultou de alta dissipação de 
energia na forma de calor conforme a corrente 
passou pela pele.9, 10 O registro de anestesia não 
indicou a frequência do estímulo, mas provavel-
mente foi entre 1 e 5 minutos, como costuma ser 
em nossa prática. 

Em resposta a esse evento, fizemos várias 
alterações em nossa instituição. Primeiro, remo-
vemos todos os cabos em uso com qualquer 
sinal de dano de isolamento e os devolvemos ao 
fabricante para inspeção detalhada, incluindo o 
cabo específico usado nesse relato de caso. Abri-
mos um diálogo com o fabricante para discutir os 
detalhes do caso e a resolução. O caso foi apre-
sentado em nossa Conferência de morbidade e 
mortalidade, que incluía uma sessão educativa 
sobre o uso adequado para todos os anestesiolo-
gistas destacando a importância de inspecionar 
todos os dispositivos anexados aos pacientes 
antes do uso. Também instruímos os técnicos de 
anestesia que auxiliam na rotatividade dos quar-
tos e no processamento do equipamento. Eles 
agora inspecionam os cabos enquanto limpam 
conforme as instruções do fabricante e remove-
rão equipamentos com qualquer sinal de danos. 
Por fim, adquirimos o adaptador portátil especí-
fico do fabricante para nosso dispositivo QNMT e 
estamos aguardando a aprovação final sobre seu 
uso da nossa instituição.

Consulte "Lesão elétrica", Próxima página

Figura 1: A. Lesão ao polegar e antebraço do paciente depois de duas horas de cirurgia com 
monitoramento NMT usando um cabo danificado. B. Imagem do dispositivo danificado na orientação 
adequada com fio exposto no local da lesão no paciente.

CITAÇÃO: Chinn GA, Simon SG, Gray AT, et al. Tecnologia 
inovadora, risco persistente: lesão elétrica devido a um 
dispositivo de monitoramento de bloqueio neuromuscular 
quantitativo automatizado (QNMT). Boletim da APSF. 
2024;39:19–20.

As informações fornecidas destinam-se apenas a fins educativos relacionados com a segurança e não constituem aconselhamento médico ou jurídico. As respostas individuais ou de grupo são 
apenas comentários, fornecidos para fins de educação ou discussão, e não constituem declarações de aconselhamento nem opiniões da APSF. Não é intenção da APSF fornecer 
aconselhamento médico ou jurídico específico ou endossar quaisquer pontos de vista ou recomendações específicas em resposta às consultas publicadas. Em caso algum a APSF será 
responsável, direta ou indiretamente, por quaisquer danos ou perdas causados ou alegadamente causados por ou em relação com a confiança em tais informações.
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De "Lesão elétrica", Página anterior

Esse caso é um lembrete importante para inspe-
cionar todos os dispositivos anexados a pacientes, 
em especial aqueles automatizados e ocultos (ou 
seja, braços acondicionados, cortinas etc.). Embora 
não haja diretriz para o intervalo de avaliações do 
dispositivo, sugerimos que todos os dispositivos 
sejam inspecionados para isolamento intacto no 
momento da aplicação antes da colocação. 

Gregory A. Chinn, MD, PhD, é professor assistente 
de anestesia no UCSF-Zuckerberg San Francisco 
General Hospital, San Francisco, CA.

Stefan G. Simon, MD, é professor de anestesia no 
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Andrew T. Gray, MD, é professor de anestesia no 
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UCSF-Zuckerberg San Francisco General Hospital, 
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UCSF-Zuckerberg San Francisco General Hospital, 
San Francisco, CA.

Gregory Chinn, MD, PhD, Stefan Simon, MD, Julin 
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Lesão elétrica com o uso de um  
monitor neuromuscular

A Philips recebeu o relato de evento do 
paciente relacionado a cabos de paciente 
PhilipsIntelliVue Neuromuscular Transmission 
(NMT) 989803174581. No momento, continu-
amos a revisar o relato de acordo com o Sis-
tema de gestão de qualidade da Philips e 
requisitos de conformidade regulatória. 

Sobre o relato de incidente, acreditamos 
que ele pode se beneficiar da inclusão de 
informações de documentos de origem pri-
mários como as instruções de uso (IFU) do 
Cabo IntelliVue NMT, que está alinhado às 
recomendações que os autores dão na seção 
Discussão do manuscrito. 

Por exemplo, a IFU do dispositivo indica em 
vários pontos o potencial de um risco de 
choque elétrico e o potencial de queimadu-
ras caso um cabo danificado seja usado. A 
IFU também estipula que a inspeção visual 
deve ser feita antes de cada uso, e para se 
deve evitar usar o cabo se ele mostrar qual-
quer sinal de dano ou se tiver excedido sua 
data de validade (Figura 2). 

Figura 2: Instruções de uso do dispositivo. Permissão para reutilizar Instruções de uso do dispositivo para 
informações de uso da Phillips.

INSPECIONAR O EQUIPAMENTO E ACESSÓRIOS
Execute uma inspeção visual antes de cada uso e de acordo com a política do hospital. Com 
o monitor desligado:

1.    Examine a limpeza e a condição física da parte externa da unidade. Garanta que os gabi-
netes não estejam rachados nem quebrados, que tudo esteja presente e que não haja 
líquidos derramados nem sinais de abuso.

2.   Inspecione todos os acessórios (cabos, transdutores, sensores e assim por diante). Se 
houver qualquer sinal de danos, ou a data de validade tiver sido excedida, não use.

3.    Ligue o monitor e garanta que a luz de fundo seja brilhante o suficiente. Verifique se o 
brilho da tela está no máximo. Se o brilho não for adequado, fale com o pessoal de serviço 
ou com o fornecedor.

4.    Se o Módulo multimedição e as extensões de medição estiverem montados no monitor, 
garanta que estejam travados no lugar e não deslizem para fora sem liberar o mecanismo 
de travamento.

ADVERTÊNCIA

Risco de choque elétrico: Não abra o monitor nem o dispositivo de medição. O contato com 
componentes elétricos expostos pode causar choque elétrico. Sempre desligue e remova a 
energia antes de limpar o sensor, o monitor ou o dispositivo de medição. Não use um sensor 
danificado ou um com contatos elétricos expostos. Encaminhe a manutenção a um pessoal 
de serviço qualificado.

Consulte "Lesão elétrica", Próxima página

Resposta da Philips à consulta do Boletim da APSF –  
Re: Problema de cabo NMT
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Figura 3: Instruções de uso do dispositivo sobre o uso de cabos NMT danificados. Permissão para reutilizar 
Instruções de uso do dispositivo para informações de uso da Phillips.

Figura 4: Adaptador portátil Philips NMT (989803199211).

Além disso, em 2017, a Philips emitiu um 
aviso de segurança de campo voluntário para 
Cabos NMT fabricados entre 2012 e 2017 sobre 
o potencial de choque elétrico, e também apri-
morou o isolamento elétrico do componente. 
As informações a seguir foram adicionadas à 
IFU naquele momento (Figura 3): 

Além disso, o capítulo "Cuidados e lim-
peza" da IFU contém um ponto geral que diz 
"Depois da limpeza e da desinfecção, verifi-
que o equipamento com cuidado. Não use se 
observar sinais de deterioração ou danos". 

Também é importante observar que a Phi-
lips recomenda o uso do Adaptador portátil 
Philips NMT (989803199211) para melhorar a 
medição e facilitar a aplicação do sensor NMT 
(Figura 4). O adaptador portátil NMT fornece 
um ponto de fixação seguro para o sensor de 
aceleração de cabo do paciente NMT sem 
necessidade de aplicá-lo com fita adesiva. 

Informe se podemos fornecer mais infor-
mações ou suporte, e com certeza daremos 
um retorno. 
Lorenzo Quinzio, MD 
Líder de marketing do produto, 
Soluções de medição
Monitoramento do paciente no hospital
Royal Philips

O autor não tem conflitos de interesse que 
não ser um funcionário da Philips. 

De "Lesão elétrica", Página anterior
Capítulo: Monitoramento do NMT – Informações adicionais

ADVERTÊNCIA

Inspecione o cabo do NMT quanto a danos antes e durante o monitoramento. Usar um 
cabo NMT danificado em um paciente pode causar queimaduras.

MX400-800 e 
MX750/MX850 
apenas

Lesão elétrica com o uso de um monitor 
neuromuscular

“A segurança do paciente não é um modismo. Não é uma preocupação do passado. Não é um objetivo 

cumprido ou um reflexo de um problema resolvido. A segurança do paciente é uma necessidade 

permanente. Tem de ser sustentada pela investigação, formação e aplicação diária no local de trabalho.”

— “Jeep” Pierce, MD, presidente fundador da APSF

APOIO À APSF – DOE AGORA

Doe on-line em:
https://apsf.org/FUND

https://www.apsf.org/product/crowdfunding-donation/
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Mantendo o ritmo: Atualização de 2023 sobre o manejo perioperatório 
de dispositivos eletrônicos cardiovasculares implantáveis (DCEIs)

de Drew Disque, MD; Ashley P. Oliver, MD, MA; e Jacques P. Neelankavil, MD

A tecnologia de dispositivos cardíacos eletrôni-
cos implantáveis (DCEI) continua a evoluir, e a 
população global de pessoas com DCEIs está 
crescendo. Apresentamos uma atualização 
focada ao manejo perioperatório de DCEIs desde 
nossa última publicação em 2020.

DCEIS SEM ELETRODO 
Em nosso artigo anterior em 2020, introduzi-

mos o marca-passo ventricular de câmara única 
sem eletrodo Medtronic Micra™.1 Esse dispositivo 
é inserido por meio da veia femoral e implantado 
no endocárdio ventricular direito. O interesse em 
dispositivos sem eletrodo é conduzido por desa-
fios de acesso vascular em alguns pacientes, 
como aqueles com doença renal em estágio ter-
minal e várias linhas de hemodiálise anteriores, e 
aqueles com doença cardíaca congênita com ana-
tomia vascular anormal. Além disso, DCEIs trans-
venosos estão suscetíveis a infecções e quebras 
de eletrodo. Em 2023, a Medtronic recebeu a 
aprovação da Food and Drug Administration (FDA) 
para seus mais novos marca-passos Micra com 
dois modelos diferentes: o Micra AV2 e o Micra 
VR2. Similar ao Micra original, o Micra VR2 se des-
tina apenas a detecção e marcação ventricular de 
pacientes com fibrilação atrial ou bloqueio atrio-
ventricular (AV). O Micra AV2 é indicado para 
pacientes com bloqueio AV, mas, diferente do 
VR2, pode fornecer detecção atrial e marcação 

ventricular síncrona. O Micra AV2 usa um acelerô-
metro para detectar o átrio e é capaz de marcar 
em um modo VDD (Tabela 1). O principal ponto 
para os anestesiologistas é que os modelos Med-
tronic Micra não respondem à aplicação de ímã.  
Se o paciente precisa de marcação assíncrona 
(VOO) devido a um risco de interferência eletro-
magnética, o marca-passo deve ser reprogra-
mado com o dispositivo programador. 

O Abbott AVEIR™ VR, também um dispositivo 
sem eletrodo, foi aprovado pela FDA em 2022. O 
AVEIR VR tem capacidades similares às do Micra; 
porém, o AVEIR VR não pode realizar marcação 
sequencial AV (VDD) como o Micra AV. O sistema 
AVEIR DR, que foi recentemente aprovado pela 
FDA, pode realizar marcação de câmara dupla. 

Uma vantagem dos dispositivos AVEIR é que eles 
respondem ao posicionamento do ímã. O ímã 
deve ser posicionado diretamente sobre o cora-
ção, e mudará o modo de marcação para VOO a 
100 batimentos por minuto por cinco batimentos.  
Se a bateria se esgotar, a taxa do ímã então dimi-
nuirá para menos de 100, dependendo da vida útil 
restante da bateria. Como a resposta do ímã pode 
ser programada para desligar, os anestesiologis-
tas devem confirmar a resposta do ímã antes do 
início do procedimento aplicando um ímã e obser-
vando a taxa de ímã inicial de 100 para cinco 
batimentos.

Consulte "Atualização sobre DCEIs",  
Próxima página

Tabela 1: Códigos de marca-passo genéricos da North American Society of Pacing and 
Electrophysiology e do British Pacing and Electrophysiology Group.2 A posição se 
refere à posição da letra no código do marca-passo (por exemplo, DDD, DOO etc.). 

Posição I II III IV V

Câmara com 
marcação 

Câmara 
detectada

Resposta à 
detecção

Modulação 
de taxa

Marcação 
multilocal

O = nenhum
A = átrio
V = ventrículo
D = duplo (átrio 
+ ventrículo)

O = nenhum
A = átrio
V = ventrículo
D = duplo (átrio 
+ ventrículo)

O = nenhum
T = acionado
I = inibido
D = duplo (átrio 
+ ventrículo)

O = nenhum
R = modulação 
de taxa

O = nenhum
A = átrio
V = ventrículo
D = duplo (átrio 
+ ventrículo)

Tabela 2: Recomendações gerais para manejo de DCEI perioperatório 

Intervenção Desfibrilador implantável 
no paciente dependente 
de marca-passo

Desfibrilador implantável no 
paciente não dependente de 
marca-passo

Paciente dependente de 
marca-passo 

Paciente não dependente 
de marca-passo 

Pacientes com desfibriladores submetidos a procedimentos 
em que IEM pode ocorrer e com terapia antitaquicardia 
suspensa devem estar em ambientes monitorados com 
equipamento de desfibrilação prontamente disponível.

Pacientes com marca-passos submetidos a 
procedimentos em que pode haver IEM devem 
ter opções de marcação temporárias 
prontamente disponíveis.

Procedimento acima 
do umbigo, que 
pode gerar IEM

Aplique pás de desfibrilador 
externas e desative a 
terapia antitaquicardia com 
ICD. Se houver indicação 
clínica, o modo de 
marcação assíncrona pode 
ser aplicado. 
Garanta a reativação da 
terapia antitaquicardia e as 
configurações de 
marcação permanente 
antes da alta do paciente.

Aplique pás de desfibrilador 
externas e desative a terapia 
antitaquicardia. 
Garanta a reativação da 
terapia antitaquicardia antes 
da alta do paciente.

Desative o recurso de 
resposta de taxa e 
programe para o modo 
de marcação assíncrono. 
Considere aumentar o 
limite de taxa inferior se 
houver indicação clínica.
Garanta a restauração 
para as configurações 
permanentes antes da 
alta do paciente.

Monitore durante a cirurgia 
para garantir uma taxa 
intrínseca adequada. 
Reprograme o dispositivo 
se uma frequência 
cardíaca maior for 
fisiologicamente desejável. 

Procedimento 
abaixo do umbigo, 
que pode gerar IEM 

Não é necessária reprogramação preemptiva. Garanta que o ímã e o programador estejam disponíveis.  
Use monitores invasivos ou padrão conforme a indicação clínica. 

IEM: interferência eletromagnética; ICD: desfibrilador cardíaco implantável.

CITAÇÃO: Disque D, Oliver AP, Neelankavil JP, 
Mantendo o ritmo: Atualização de 2023 sobre o 
manejo perioperatório de dispositivos eletrônicos 
cardiovasculares implantáveis (DCEIs). Boletim da 
APSF. 2024;39:25–27.

https://www.apsf.org/
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aquecimento de tecidos, interferência eletromag-
nética e redefinição de dispositivo. A orientação 
prática da American Society of Anesthesiologists 
(ASA) de 2020 recomenda que dispositivos condi-
cionais de RM devem ser interrogados antes da 
IRM e programados para o modo de imagem por 
ressonância magnética.3 O dispositivo deve ser 
colocado em um modo de marcação assíncrono 
para pacientes que dependem de marca-passo 
com a suspensão de terapia antitaquicardia. Por 
fim, o DCEI deve ser interrogado após a IRM. As 
recomendações para DCEIs não condicionais de 

Atualização sobre DCEIs (continuação)

DISPOSITIVOS CONDICIONAIS DE IRM 
A tecnologia DCEI evoluiu para incluir dispositi-

vos que são condicionais à ressonância magnética 
(RM). Isso se refere a um dispositivo que pode ser 
usado com segurança no ambiente de IRM em 
condições específicas. Os DCEIs que não cum-
prem os critérios condicionais de RM são rotulados 
como não condicionais à RM. Há o potencial de 
morbidade do paciente e ainda mais mortalidade 
no ambiente de IRM relacionado a complicações 
de DCEI, incluindo movimentação do gerador, 

Consulte "Atualização sobre DCEIs",  
Próxima página

RM são parecidas com relação a pacientes depen-
dentes de marcação e marcação assíncrona com 
suspensão de terapia antitaquicardia. As diretrizes 
de 2017 da Heart Rhythm Society (HRS) também 
recomendam que, para DCEIs não condicionais de 
RM, é preciso considerar programar para os 
modos não de marca-passo (por exemplo, ODO) 
ou modos de inibição (por exemplo, DDI) para 
pacientes que não são dependentes de marca-
-passo.4 A HRS também declara que é razoável 

De "Atualização sobre DCEIs", Página anterior

Tabela 3: Pérolas clínicas para manejo de DCEI perioperatório em contextos particulares.

Contexto clínico Desfibrilador implantável 
no paciente dependente 
de marca-passo

Desfibrilador implantável no 
paciente não dependente 
de marca-passo

Paciente dependente de 
marca-passo 

Paciente não dependente 
de marca-passo 

Cirurgia cardíaca Aplique pás de desfibrilador 
externas e desative a 
terapia antitaquicardia. 
Reprograme para a taxa 
adequada no modo de 
marcação assíncrona. 
Garanta a reativação da 
terapia antitaquicardia 
antes da alta do paciente.

Aplique pás de desfibrilador 
externas e desative a 
terapia antitaquicardia. 
Garanta a reativação da 
terapia antitaquicardia antes 
da alta do paciente.

Desative o recurso de 
resposta de taxa e 
programe para o modo 
de marcação assíncrono. 
Considere aumentar o 
limite de taxa inferior se 
houver indicação clínica. 
Garanta a restauração 
para as configurações 
permanentes antes da 
alta do paciente.

Monitore durante o 
procedimento para garantir 
a taxa intrínseca adequada; 
reprograme o dispositivo 
se uma frequência cardíaca 
maior for fisiologicamente 
desejável.

Terapia eletroconvulsiva 
(TEC) 

Desative a terapia antitaquicardia para o procedimento e 
reative-a após a conclusão do caso.

Não é necessária reprogramação preemptiva. Use 
monitores invasivos ou padrão conforme a indicação clínica. 

Endoscopia A maioria dos procedimentos de endoscopia não usa 
eletrocautério monopolar ou um feixe de argônio; 
portanto, nenhuma modificação é necessária ao DCEI 
nesses casos. Se um eletrocautério monopolar for usado, 
siga as recomendações para cirurgia acima do umbigo.

Se um eletrocautério 
monopolar ou um feixe de 
argônio for usado, siga as 
recomendações para 
cirurgia acima do umbigo. 

Não é necessária 
reprogramação preemptiva. 
Use monitores invasivos ou 
padrão conforme a 
indicação clínica.

Litotripsia Aplique pás de desfibrilador externas e desative a terapia 
antitaquicardia para o procedimento e reative-a após a 
conclusão do caso. Evite focar o feixe de litotripsia perto 
do gerador.

Não é necessária reprogramação preemptiva. Use 
monitores invasivos ou padrão conforme a indicação 
clínica. Evite focar o feixe de litotripsia perto do gerador.

Imagiologia por 
ressonância magnética 
(RM)

Para dispositivos 
condicionais de IRM: 
programe o modo de IRM 
para suspender a função 
antitaquicardia. 
Reprograme para a taxa 
adequada no modo de 
marcação assíncrona. 
Desative o modo de IRM 
antes da alta do paciente. 
Para dispositivos não 
condicionais de IRM: 
suspender a terapia 
antitaquicardia e 
reprogramar para a taxa 
adequada no modo de 
marcação assíncrona.
Garanta a restauração das 
configurações permanentes 
antes da alta do paciente

Para dispositivos 
condicionais de IRM: 
programe o modo de IRM 
para suspender a função 
antitaquicardia. Desative o 
modo de IRM ao concluir 
o caso. 
Para dispositivos não 
condicionais de IRM: 
suspender a terapia 
antitaquicardia. 
Garanta a restauração das 
configurações permanentes 
antes da alta do paciente.

Para dispositivos 
condicionais de IRM, 
programe para o modo de 
IRM para iniciar a 
marcação assíncrona para 
paciente dependente de 
marca-passo.
Garanta a restauração 
das configurações 
permanentes antes da 
alta do paciente.

Para dispositivos 
condicionais de IRM, 
monitore para garantir a 
taxa intrínseca adequada 
durante o exame. 
Reprograme o dispositivo 
se uma frequência 
cardíaca maior for 
fisiologicamente desejável. 
Garanta a restauração das 
configurações 
permanentes antes da alta 
do paciente.

Para utilizar o programador ou o desfibrilador externo, o paciente precisará ser levado para fora das proximidades 
imediatas da máquina de IRM.

Cirurgia oftalmológica É comum usar um eletrocautério bipolar; portanto, há um risco mínimo de IEM com o DCEI. Se um eletrocautério 
monopolar for usado, siga as recomendações para cirurgia acima do umbigo.

Ablação por 
radiofrequência (ARF)

Se for planejada ARF acima do umbigo, siga as recomendações para cirurgia acima do umbigo. Mantenha a via atual 
(ponta do eletrodo até a pá de retorno atual) o mais longe possível do gerador e dos eletrodos.

 
DCEI: dispositivo cardíaco eletrônico implantável; IRM: imagem por ressonância magnética; IEM: interferência eletromagnética



BOLETIM DA APSF Fevereiro de 2024 PÁGINA 19

—TRADUÇÃO DO INGLÊS SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

2. Bernstein AD, Daubert JC, Fletcher RD, et al. The revised 
NASPE/BPEG generic code for antibradycardia, adaptive-
rate, and multisite pacing. North American Society of Pacing 
and Electrophysiology/British Pacing and Electrophysiology 
Group. Pacing Clin Electrophysiol. 2002;25:260–264. 
PMID: 11916002.

3. Practice advisory for the perioperative management of 
patients with cardiac implantable electronic devices: pace-
makers and implantable cardioverter–defibrillators 2020: 
an updated report by the American Society of Anesthesiol-
ogists Task Force on Perioperative Management of Patients 
with Cardiac Implantable Electronic Devices. Anesthesiol-
ogy. 2020;132:225–252. PMID: 21245737.

4. Indik J, Gimbel JR, Abe H, et al. 2017 HRS expert consensus 
statement on magnetic resonance imaging and radiation 
exposure in patients with cardiovascular implantable elec-
tronic devices. Heart Rhythm. 2017;e97-e153. PMID: 
28502708

5. Streckenbach S, Lai Y, Bas H,, et al. Starting an anesthesia-
based perioperative device management service: a practi-
cal guide to training anesthesiologists. J Cardiothor Vasc 
An. 2021;35:1006–1017. PMID: 33341343.

6. Neelankavil JP, Thompson A, Mahajan A. Managing cardio-
vascular implantable electronic devices (CIEDs) during peri-
operative care. APSF Newsletter. 2013:28;29–35 https://
www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implant-
able-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/ 
Accessed December 5, 2023.

7. Thomas H, Plummer C, Wright IJ, et al. Guidelines for the 
peri-operative management of people with cardiac implant-
able electronic devices: guidelines from the British Heart 
Rhythm Society. Anaesthesia. 2022;77:808–817. PMID: 
35429334 

8. Stühlinger, M, Burri H, Vernooy K, et al. EHRA consensus on 
prevention and management of interference due to medi-
cal procedures in patients with cardiac implantable elec-
tronic devices: For the European Heart Rhythm Association 
(EHRA), Heart Rhythm Society (HRS), Latin America Heart 
Rhythm Society (LAHRS), Asian Pacific Heart Rhythm Soci-
ety (APHRS). Europace. 2022;24:1512–1537. PMID: 
36228183

9. Song P, Rooke GA. Fundamental electrophysiology princi-
ples related to perioperative management of cardiovascu-
lar implantable electronic devices. J Cardiothor Vasc An. 
2023.Oct 6:S1053-0770(23)00800-5. PMID: 37940457

anestesia entenda a resposta a um DCEI à aplica-
ção do ímã.

Embora alguns centros acadêmicos tenham 
uma equipe de DCEI perioperatória dedicada,5 o 
manejo de dispositivos cardíacos está dentro do 
escopo da prática dos prestadores de serviço 
perioperatórios.9 Felizmente, há diretrizes e decla-
rações de consenso para ajudar a conduzir o 
manejo perioperatório desses dispositivos. Aplica-
tivos baseados em smartphone, como Pacemake-
r-ID e Device Detector, podem ajudar os 
profissionais ao conseguirem identificar correta-
mente DCEIs por meio de radiografia do tórax. 
Especialmente conforme a tecnologia continua a 
evoluir, o ensino continuado no manejo desses 
dispositivos é essencial. 
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DCEIs não condicionais de RM terem uma IRM se 
não houver eletrodos quebrados, epicárdicos ou 
abandonados e a IRM for o melhor exame diag-
nóstico para responder à pergunta clínica. Diretri-
zes perioperatórias para atendimento de DCEIs no 
contexto de IRM também incluem ECG e monitora-
mento de oximetria de pulso, pessoal capaz de 
realizar suporte de vida avançado cardiovascular 
(ACLS), desfibrilador externo imediatamente dispo-
nível fora da zona 4 e pessoal capaz de programar 
o DCEI disponível como definido pelo protocolo 
institucional.5 

LOCAIS DE MARCA-PASSO 
ALTERNATIVOS 

Os profissionais de anestesia podem encontrar 
DCEIs voltados a fornecer marca-passo fisiológico 
cardíaco (MFC). MFC é qualquer forma de marca-
-passo que restaura ou preserva a sincronia ventri-
cular. O MFC é dividido, ainda, em marca-passo de 
sistema de condução como marca-passo de feixe 
de His, marca-passo do ramo de feixe esquerdo 
ou terapia de ressincronização cardíaca (TRC). A 
TRC é realizada com marcação biventricular (BiV) 
usando um eletrodo ventricular esquerdo epicár-
dico ou ramo sinusal coronário. A meta do MFC é 
reduzir a insuficiência cardíaca que pode ser vista 
em pacientes que exigem uma quantidade signifi-
cativa de marca-passo ventricular. Pacientes que 
precisam de marca-passo ventricular substancial 
podem desenvolver cardiomiopatia induzida por 
marca-passo. Pacientes que têm marca-passo do 
feixe de His ou marca-passo de ramo do feixe 
esquerdo devem ser manejados de modo similar 
a pacientes com marca-passos de câmara dupla 
tradicionais no período perioperatório.

ATUALIZAÇÕES NA LITERATURA
Desde a atualização de 2020 ao artigo original, 

diretrizes adicionais da British Heart Rhythm 
Society foram publicadas em 2022 em Anaesthe-
sia.1,6,7 Além disso, a European Heart Rhythm 
Association, junto com a Heart Rhythm Society, a 
Latin American Heart Rhythm Society e a Asian 
Pacific Heart Rhythm Society, publicou uma decla-
ração de consenso abrangente sobre a preven-
ção e o manejo de IEM de procedimento em 
pacientes com DCEIs (Tabela 2).8 Os pontos fortes 
desses artigos incluem a discussão de contexto 
de procedimento comuns que não foram discuti-
dos amplamente antes, como cirurgia ocular, tera-
pia eletroconvulsiva e trabalho odontológico, bem 
como discussões mais detalhadas do manejo de 
DCEI em ambientes clínicos como exames de IRM 
e radiação terapêutica para neoplasias (Tabela 3).

As principais recomendações desses artigos 
reiteram que a interferência eletromagnética, mais 
frequente na forma de eletrocautério monopolar 
acima do umbigo, pode representar uma ameaça 
à segurança do paciente inibindo a marcação em 
pacientes dependentes de marca-passo, choques 
de desfibrilador cardíaco inadequados ou redefi-
nições de dispositivo. O profissional de anestesia 
no momento do procedimento deve estar equi-
pado com informações essenciais (Tabela 4) para 
apoiar o paciente com um DCEI no período peri-
procedimental. É fundamental que a equipe de 

Educação continuada para manejar DCEIs é fundamental
De "Atualização sobre DCEIs", Página anterior Tabela 4: Informações essenciais a serem comunicadas à equipe perioperatória pela  

equipe de eletrofisiologia ou especialista em DCEI 

1 Indicação de posicionamento do dispositivo 

2 Tipo, fabricante e modelo do dispositivo 

3 Data da última interrogação do dispositivo* 
* Diretrizes recomendam que dispositivos de ressincronização cardíaca ou CDIs sejam inspecionados a cada seis 
meses; marca-passos, a cada 12 meses na ausência de mudanças clínicas ou preocupações relativas a desempenho 

4 Longevidade da bateria 

5 Qualquer eletrodo colocado ou substituído nos últimos três meses 

6 Se o paciente é dependente de marca-passo 

7 Configurações atuais do programa 

8 Resposta do dispositivo ao posicionamento do ímã 

9 Se qualquer alerta foi emitido para o dispositivo, ou seja, qualquer recall ou problema de fabricação 

10 Últimos limites de marcação 

11 Recomendações perioperatórias individuais ou prescrições com base nas informações do 
paciente, nas características do dispositivo e nos fatores cirúrgicos 

12 Local do dispositivo (região pré-peitoral vs. parede lateral do tórax vs. abdome) 
 
DCI: desfibrilador cardíaco implantável

Usado com permissão de Neelankavil JP, Thompson A, Mahajan A. Gerenciar dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis 
(DCEI) durante o atendimento perioperatório. Boletim da APSF. 2013:2;29–35.
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Infelizmente, muitas dessas melhorias estéticas 
podem afetar de modo considerável a técnica e a 
aplicação de anestesias. Este artigo destaca apri-
moramentos estéticos populares que podem ter 
implicações anestésicas subestimadas enquanto 
fornece sugestões para melhorar a segurança do 
paciente ao (1) promover conversas com pacien-
tes sobre os riscos associados e (2) descrever as 
etapas que podem minimizar os danos ao 
paciente (Tabela 1).

NEUROTOXINAS E MONITORAMENTO 
DO ESTIMULADOR DE 
NERVO PERIFÉRICO

Tendências gerais que incluem o uso de pro-
cedimentos estéticos minimamente invasivos 
ganharam cada vez mais popularidade desde a 
era pré-pandemia com a volta de ambientes que 
não exigem o uso de máscara. De acordo com a 
American Society of Plastic Surgeons, injeções 
de neuromodulador são o procedimento minima-
mente invasivo mais popular, tendo sido realiza-
dos mais de 8,7 milhões de procedimentos em 
2022, um aumento de mais de 70% em relação a 
2019.1 A toxina botulínica, uma neurotoxina pro-
duzida pela bactéria Clostridium botulinum, 
produz paralisia de músculo flácido ao bloquear 
a liberação de acetilcolina na junção neuromus-
cular; ela é usada para o tratamento de linhas de 
expressão hiperfuncionais resultantes de contra-
ções repetidas mais comumente nos músculos 
faciais, como orbital ocultar, prócero, corrugador 
supercílios e frontal. Comumente conhecido 
pelos nomes de marca (BOTOX Cosmetic®/
AbbVie Inc, North Chicago, IL; Dysport®/Gal-
derma Laboratories, L.P. Dallas, TX; Xeomin®/
Bocouture, Merz North America, Inc., Raleigh, 
NC; Jeuveau®/Evolus, Inc., Newport Beach, CA; e 
Daxxify®/Revance Therapeutics, Inc., Nashville, 
TN), há cada vez mais interesse nessas neuroto-
xinas devido ao desejo de beleza personalizada, 
viabilidade econômica e acessibilidade. 

Há alguns relatos de caso documentando 
complicações relacionadas a monitoramento 
secundárias ao uso de neurotoxinas. Em 2006, 
foi publicado um relato de caso descrevendo 
uma mulher de 35 anos de idade que se apre-
sentou para cirurgia laparoscópica e recebeu 
rocurônio sem padrões de estímulo tetânico, 
sequência de quatro estímulos ou dupla salva 
observado na testa uma hora após a indução, 
embora contrações musculares forçadas e que 
sem tenham sido provocadas no nervo ulnar.2 
Um ano mais tarde, um relato de caso de um 
homem de 72 anos de idade com uma laparoto-
mia exploratória urgente agendada descreveu 
que, no fechamento cirúrgico da fáscia, o cirur-
gião declarou que os músculos do paciente não 
estavam relaxados, apesar de 0/4 espasmos 

a aparência para alcançar uma imagem mais 
jovem, aumentar a autoestima ou acompanhar 
as últimas tendências nas redes sociais, esses 
procedimentos se tornaram cada vez mais 
seguros, mais acessíveis, socialmente aceitá-
veis e economicamente viáveis. 

INTRODUÇÃO
Melhorias estéticas não cirúrgicas como 

aplicação de neurotoxinas, extensões de cílios, 
unhas de gel ou joias permanentes, ganharam 
popularidade exponencialmente nos últimos 
anos. Estejam as pessoas em busca de alterar 

Consulte "Se a aparência matasse",  
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Se a aparência matasse: Implicações anestésicas de melhorias estéticas
by Melissa Byrne, DO, MPH, FASA, and Danielle Saab, MD

Tabela 1. Possíveis riscos à segurança estética e estratégias de mitigação de risco 
propostas pelos autores

Risco de 
segurança

Descrição Fonte potencial de 
danos

Estratégias de mitigação de risco

Neurotoxinas Bloqueia a 
liberação de 
acetilcolina da 
junção 
neuromuscular 
levando a paralisia 
de músculo 
flácido, 
comumente em 
músculos faciais

Prejudica o 
monitoramento da 
paralisia e pode 
levar à falsa 
interpretação do 
grau de bloqueio 
neuromuscular 

Uso de rotina de estímulo do 
nervo ulnar é recomendado7

Obter um histórico completo e 
preciso de procedimentos 
cosméticos no pré-operatório

Extensões de 
cílios

A adesão de fibras 
de cílios artificiais 
semipermanentes 
à base dos cílios 
naturais pode levar 
a lagoftalmo 
(fechamento 
incompleto 
dos olhos)

Exposição da 
córnea/
ressecamento/lesão
Infecção microbiana
Blefarite

Remover antes da cirurgia/
procedimento
Curativo oval macio nas pálpebras
Fixar com fita na horizontal 
(preferencialmente) ou na vertical 
da sobrancelha ao arco zigomático
Aplicar lubrificantes oculares
Verificações dos olhos 
intraoperatórias
Reavaliar com mudanças de 
posição da cabeça ou do pescoço

Piercings 
orais e faciais

Piercings de boca, 
língua e nariz 
(materiais 
metálicos ou 
radiolucentes)

Lesão/laceração da 
língua
Infecção
Risco de queimadura
Deslocamento do 
piercing
Lesão do nervo/
necrose por pressão
Aspiração

Remover antes da cirurgia/
procedimento

Joias 
permanentes

Pulseiras, 
tornozeleiras ou 
colares de ouro ou 
prata feitos sob 
medida que 
exigem um 
soldador 
especializado

Queimadura no local
Edema causando 
lesão compressiva
Deslocamento 
do item

Remover antes da cirurgia/
procedimento
Aplicar fita pode reduzir o risco de 
perda do item
Quando possível, use 
eletrocirurgia bipolar, em vez 
de monopolar
Pode ser removido com urgência 
cortando a corrente no anel 
pequeno (com o objetivo de 
manter a integridade da corrente)

Esmalte de 
unhas e 
unhas de gel

Esmaltes de unhas 
azuis e verdes 
podem indicar 
falsamente 
dessaturação; 
unhas à base de 
gel podem levar a 
superestimação 
da saturação 
de oxigênio

A interpretação 
incorreta da 
oximetria de pulso 
pode levar a 
intervenções 
desnecessárias ou 
atraso na detecção 
da hipoxemia

Solicite de rotina a remoção antes 
da cirurgia
Considere girar a sonda de 
oximetria de pulso noventa graus 
para evitar a unha pintada
Considere locais alternativos da 
sonda de oximetria de pulso (ou 
seja, orelha ou nariz)

CITAÇÃO: Byrne M, Saab D. Se a aparência 
matasse: implicações anestésicas de 
aprimoramentos cosméticos. Boletim da APSF. 
2024;39:31–34.
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de um piercing nasal perdido que depois foi 
encontrado perto da cabeça do paciente, mas 
poderia ter sido deslocado para as vias aéreas.10 
Mais preocupante, outro relato de caso descreveu 
um caso de laringoespasmo causado por sangra-
mento orofaríngeo secundário a um rasgo ao lado 
de um piercing na língua.11 

Uma cuidadosa avaliação pré-operatória da 
presença e do tipo de corpos estranhos deve 
incluir piercings. Riscos teóricos e documentados 
desses piercings incluem lesão da língua e lace-
ração, infecção, sangramento, lesão dental, des-
locamento do piercing, lesão do nervo, aspiração, 
lesão necrótica por pressão e óbito. Reconheça 
que, embora os pacientes possam concordar em 
remover pinos de metal depois de os riscos 
serem explicados, há uma tendência de substituir 
os pinos de metal por uma barra radiolucente 
para manter a patência do orifício, potencial-
mente acarretando um desafio de ver ou localizar 
o objeto caso se ele desloque.12 Além disso, 
embora a noção de usar técnicas neuraxiais ou 
regionais (como no caso de parturientes em tra-
balho de parto ou procedimentos ortopédicos) 
para evitar anestesia geral possa parecer impor 
um risco menor, a necessidade de converter com 
emergência para uma anestesia geral sempre é 
possível e pode potencializar os riscos associa-
dos a joias in situ.13-15

RISCOS DE QUEIMADURA E 
JOIAS PERMANENTES

O uso de eletrocautério na sala de cirurgia 
requer uma placa de retorno para a unidade ele-
trocirúrgica, atuando como uma via de baixa resis-
tência para a energia voltar com segurança ao 
aparelho. No caso raro em que o curativo não 
adere bem, se desloca ou tem um gel de eletrólito 
seco, joias ou piercings do paciente podem agir 

podem causar lagoftalmos, ou o fechamento 
incompleto dos olhos durante o sono, o que pode 
levar a exposição maior da córnea e resseca-
mento, acúmulo de bactérias sob a base dos 
cílios, causando infecção microbiana, e restrições 
à higiene física e a limpeza das pálpebras, o que 
pode levar a infecção e blefarite.8 A lesão da 
córnea é mencionada como sendo a complicação 
oftálmica mais comum durante o período pré-ope-
ratório, especificamente para pacientes submeti-
dos a anestesia geral.9 Abrasões da córnea e 
ceratopatias por exposição são secundárias ao 
fechamento inadequado das pálpebras durante a 
anestesia, e o lagoftalmo causado pelas exten-
sões de cílios podem exacerbar essas complica-
ções. Além disso, o direcionamento incorreto dos 
cílios caindo nos olhos também pode aumentar o 
risco de lesão da córnea. 

Idealmente, os cílios devem ser removidos 
antes da cirurgia. Quando não é possível remover 
os cílios, o risco maior de abrasões da córnea, 
infecção e remoção inadvertida de cílios deve ser 
informado. No intraoperatório, um curativo para 
olhos macio e oval pode ser colocado na pálpebra 
com fica na orientação horizontal (preferencial) ou 
vertical da sobrancelha até o arco zigomático, o 
que pode evitar contato direto do adesivo com os 
cílios, o que poderia levar à remoção inadvertida. 
Lubrificantes oftálmicos também podem ser 
usados para ajudar a prevenir a desidratação. É 
fundamental que haja vigilância no intraoperatório, 
especialmente se puder ocorrer mudança no posi-
cionamento da cabeça ou do pescoço. 

PIERCINGS ORAIS E FACIAIS E 
COMPROMETIMENTO DAS 

VIAS AÉREAS
Há vários riscos potenciais e reais de piercings 

na boca, na língua e no nariz, incluindo desloca-
mento inadvertido, obstrução das vias aéreas ou 
reatividade, incluindo um relato de caso publicado 

serem observados usando um estimulador de 
nervo periférico nos músculos orbicular ocular 
bilateralmente.3 Posicionamento do estimulador 
de nervo sobre o nervo ulnar observou recupera-
ção da sequência de quatro. Em ambos os rela-
tos de caso, entrevistas pós-operatórias com o 
paciente confirmaram um histórico de injeções 
de toxinas botulínicas nos músculos faciais supe-
riores nas semanas anteriores à cirurgia.

Relatos de caso similares continuaram sendo 
publicados de modo isolado. Um relato descreveu 
um procedimento intra-abdominal urgente em 
que foram manifestadas preocupações cirúrgicas 
sobre o grau de paralisia, e foi observado que o 
paciente respirava enquanto estava no ventila-
dor.4 Outro descreveu uma mulher de 46 anos de 
idade que se apresentou para um parto por cesa-
riana sob anestesia geral para síndrome de HELLP 
e que recebeu succinilcolina para facilitar a intuba-
ção; ausência do padrão da sequência de quatro 
estímulos foi observada 25 minutos depois no 
músculo orbicular ocular, mas recuperação total 
então foi confirmada com estímulo do nervo ulnar, 
destacando o risco de encontrar uso de neuroto-
xina cosmética na população gestante mais 
velha.5 Outro relato detalhou uma mulher de 
61 anos de idade cujo pós-operatório foi compli-
cado por falência múltipla de órgãos que exigiu 
suporte ventilatório mecânico.6 Bloqueio neuro-
muscular adequado com cisatracúrio foi presu-
mido por meio de estímulo do nervo facial; porém, 
dissincronia entre paciente e ventilador levou à 
movimentação do estimulador do nervo periférico 
para o nervo ulnar, em que os espasmos muscula-
res indicaram paralisia inadequada.

É importante observar que cada relato fornece 
orientação concreta, dada o uso cada vez mais 
comum de neurotoxinas estéticas. Primeiro, todos 
os autores sugeriram o uso de rotina do estímulo 
do nervo ulnar para monitoramento neuromuscu-
lar, uma recomendação agora fortemente respal-
dada pelas Diretrizes para monitoramento e 
antagonismo de bloqueio neuromuscular de 
2023 da American Society of Anesthesiologist 
Practice.7 Segundo, a maioria dos autores reco-
menda obter um histórico completo e preciso, 
incluindo o uso de procedimentos estéticos antes 
da administração de agentes paralíticos. Con-
forme a prevalência de procedimentos estéticos 
continua a aumentar, todos os pacientes, não 
importa a idade, o gênero ou a aparência jovem, 
devem ser consultados antes da cirurgia.

EXTENSÕES DE CÍLIOS E LESÃO 
DA CÓRNEA

Extensões de cílios, que envolvem a adesão 
semipermanente de fibras de cílios artificiais à 
base de cada cílio natural individual com cola com 
a esperança de obter cílios mais longos e densos, 
também estão ganhando popularidade. Os efeitos 
adversos após extensões de cílios incluem olhos 
secos, sensações de queimação, inchaço da pál-
pebra e dor após a aplicação. De interesse espe-
cial para o anestesiologista, essas extensões 
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tanto dentro quanto fora da sala de cirurgia. Os 
riscos que esses procedimentos impõem aos 
pacientes devem ser formalmente discutidos no 
processo de consentimento livre e esclarecido. 

Profissionais de anestesia podem não ficar à 
vontade para falar sobre esses tópicos ou podem 
se sentir despreparados para fazer perguntas 
sobre aprimoramentos estéticos no contexto pré-
-operatório, mas estes são recursos para ajudar 
os clínicos a discutir tópicos delicados com os 
pacientes. A meta é melhorar a comunicação 
reduzindo a ansiedade dos pacientes e dos 
médicos, aumentando a precisão e a especifici-
dade do autorrelatório dos pacientes.22 Três fato-
res essenciais afetam a confiabilidade e a 
validade do autorrelatório: 

1. A ansiedade do próprio clínico pode levá-lo a 
evitar perguntar sobre esses tópicos. Reconhe-
cer as implicações anestésicas desses procedi-
mentos estéticos é fundamental para entender 
e identificar qualquer preocupação de segu-
rança em potencial. 

como uma via de retorno e causar queimadura.16 
Embora muitos protocolos perioperatórios exijam 
a remoção de joias metálicas antes de cirurgias 
que usam eletrocautérios, pouco se sabe sobre o 
risco de queimaduras a pacientes, embora se acre-
dite que o risco seja relativamente pequeno.17,18 A 
Association of Perioperative Registered Nurses 
recomenda remover piercings de metal se eles 
estão entre os eletrodos ativos (ou seja, ponta 
Bovie) e a base de aterramento.19 A remoção de 
joia é um método confiável de eliminar o risco, mas 
pode não ser possível em todos os casos. Aplicar 
fita a joias, que se acredita isolar a joia de metal do 
contato com outro material eletrocondutor, não é 
um modo comprovado de reduzir o risco de quei-
maduras no local, embora possa reduzir o risco de 
perda do item pessoa.16

Joias permanentes são uma tendência 
recente e estão ganhando popularidade devido, 
em parte, às plataformas de redes sociais. 
Embora seja relativamente um serviço de nicho, 
joias permanentes são uma pulseira, colar ou tor-
nozeleira de ouro ou prata sólido feita sob 
medida e requer um soldador especialista para 
unir com um "zap" (se refere ao brilho que se vê 
quando a joia é soldada) as duas extremidades. 
Essas correntes delicadas podem ser comple-
mentadas com minipingentes, como pedras 
naturais, diamantes ou gotas de ouro, e costu-
mam ter valor sentimental para o usuário. 

Joias permanentes podem ser removidas cor-
tando com cuidado a corrente com tesouras no 
pequeno anel que conecta as duas extremida-
des da corrente para manter a integridade da 
corrente, de modo que possa ser soldada nova-
mente, se o usuário assim desejar. Idealmente, 
joias permanentes devem ser removidas antes 
da cirurgia agendada e inclusas nas instruções 
pré-operatórias. Se não for possível remover a 
joia, possíveis eventos adversos (incluindo quei-
madura, edema que cause compressão da lesão 
ou deslocamento do item) devem ser divulgados 
ao paciente e documentados. Quando possível, 
tecnologias alternativas (ou seja, eletrocirurgia 
monopolar) devem ser utilizadas, e é preciso cui-
dado para evitar contato entre o paciente e obje-
tos de metal. No pós-operatório, todos os locais 
de joias devem ser avaliados quanto a evidên-
cias de lesão. 

ESMALTE DE UNHAS, UNHAS DE GEL E 
OXIMETRIA DE PULSO

A oximetria de pulso ajuda a medir a saturação 
de oxigênio funcional no sangue arterial exami-
nando a diferença de absorção em dois compri-
mentos de onda, 660 e 940 nm. Quaisquer 
fatores que aumentem a diferença de absorbân-
cia entre os dois comprimentos de onda fará o 
oxímetro de pulso indicar falsamente a dessatu-
ração. Evidências espectrofotométricas indicam 
que esmaltes de unha verdes e azuis aumentam 
a absorbância a 660 nm em comparação a 
940 nm e podem "enganar" o sensor e indicar 

dessaturação, o que pode levar a intervenções 
desnecessárias na sala de cirurgia.20 Mais recen-
temente, unhas de gel ganharam popularidade 
ao aumentar a duração da manicure, utilizando 
monômeros de acrilato polimerizados que redu-
zem arranhões e lascados. Esses tipos de mani-
cures podem resultar em um aumento 
estatisticamente significativo com relação às lei-
turas basais de SpO2, principalmente com as 
cores laranja e azul-claro, sugerindo que o 
esmalte pode resultar em uma superestimativa 
por parte do anestesiologista da saturação de 
oxigênio real, subsequentemente atrasando ou 
mesmo impedindo a detecção de hipoxemia.21 
Assim, pode ser prudente pedir a remoção de 
esmalte de unhas como rotina antes da cirurgia. 
No caso de os pacientes não conseguirem cum-
prir essa solicitação, pode ser justificado usar 
localizações alternativas de sonda de oximetria 
de pulso ou mesmo simplesmente girar a sonda 
90 graus para evitar a unha pintada (Figura 1).

FACILITAR A DIVULGAÇÃO
Aprimoramentos estéticos podem afetar o plane-

jamento e a execução da aplicação de anestésicos 

A avaliação pré-operatória de aprimoramentos estéticos pode melhorar  
a segurança do paciente

De "Se a aparência matasse", Página anterior
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Figura 1. A colocação alternativa de uma sonda de oximetria de pulso no dedo com 90 graus de rotação para evitar 
interferência de esmalte de unhas verde. 
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3. A maneira de fazer perguntas, incluindo recon-
siderar a formulação, a ordem e a forma das 
perguntas, pode afetar a precisão das informa-
ções obtidas. Embora muitos profissionais da 
saúde tenham sido treinados para fazer per-
guntas abertas ao coletar o histórico médico, é 
ideal fazer perguntas mais direcionadas, como 
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CONCLUSÃO
Os anestesiologistas devem ter conhecimento 

das implicações de procedimentos estéticos não 
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movendo vigilância em todo o ambiente periope-
ratório reduz os riscos de procedimentos estéticos 
e, portanto, reforça o papel do anestesiologista 
em defender a segurança do paciente.
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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 novos integrantes 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/

Drs. Michael e Georgia Olympio
Minha primeira falha de "máquina" de anestesia aconteceu 

quando precisamos induzir a anestesia geral em um paciente 
que ficou isquêmico depois de grampeamento cruzado da 
carótida. Meu aluno não conseguia ventilar o paciente agora 
intubado. Não fosse pela súbita perplexidade que me levou a 
agir (enquanto tentava agressivamente ventilar, o saco e a 
rolha se soltaram do braço do saco), nosso paciente poderia 
ter sofrido lesões graves! 

Um único evento dramático pode levar ao comprometi-
mento permanente da segurança do paciente; para mim, 
estava relacionado à tecnologia, e não havia organização 
melhor que a APSF para promover uma paixão por entender, 
aplicar, ensinar e resolver problemas de tecnologias de anes-
tesia para melhor a segurança do paciente. Durante minha 
presidência do Comitê de Tecnologia, minha equipe buscou 
unir clínicos e engenheiros do setor em benefício dos pacien-
tes, promovendo críticas construtivas de problemas técnicos 
de segurança por meio da popular coluna Dear SIRS (Prezado 
SIRS) (agora RAPID Response [Resposta rápida]) no Boletim.

 Sem o suporte e o amor inabaláveis da minha esposa, Dr. 
Georgia K. Olympio, não teria conseguido dedicar o tempo 
que dediquei à APSF e aos meus cargos de educação na ASA 
e na Wake Forest School of Medicine. Juntos, compartilhamos 
a alegria e o companheirismo de trabalhar e nos associar aos 
melhores especialistas em segurança de anestesia. Agora, 
mesmo nos primeiros anos da nossa aposentadoria, nós nos 
sentimos compelidos a continuar apoiando a visão da APSF: 
"Ninguém deve ser prejudicado pelos cuidados de anestesia." 
Juntem-se a nós em apoiar essa fundação incrível!

Steve Sanford
Como ex-CEO da Preferred Physicians Medical (PPM), uma 

grande companhia de seguro de profissionais de anestesia em 
todo o país, nossa colaboração com a Anesthesia Patient Safety 
Foundation é um marco do nosso sucesso como um provedor de 
seguros apenas de anestesia. Como colaborador corporativo há 
mais de 20 anos, nosso suporte financeiro da APSF é apenas uma 
medida da visão compartilhada da PPM sobre a importância da 
segurança do paciente. Além disso, atuei por 11 anos no Comitê 
Executivo da APSF e no Conselho Diretor da APSF. Nesses cargos, 
vi em primeira mão o importante trabalho da APSF e tive o privilégio 
de trabalhar com muitos dos "gigantes" no movimento de segu-
rança do paciente na anestesia. O acesso exclusivo da PPM a 
dados de perda de anestesia nos permitiu ajudar a identificar ten-
dências de perda emergentes, contribuir oportunamente com arti-
gos para o Boletim da APSF e, de vários modos relevantes, 
conseguimos causar um impacto significativo sobre a segurança do 
paciente com a nossa parceria com a APSF. Nossa colaboração na 
perda de visão pós-operatória após cirurgia da coluna, por exem-
plo, demonstrou nossa capacidade de rapidamente fornecer orien-
tações sobre segurança do paciente em resposta a uma tendência 
de perda emergente e, junto com a APSF, mudar o panorama da 
anestesia. Essa abordagem mais proativa à segurança do paciente 
só foi possível porque partes interessadas do setor eram bem-vin-
das no movimento de segurança do paciente na anestesia.

Para mim, meu envolvimento pessoal na APSF me permitiu rein-
ventar a visão do setor de seguro tradicional de gestão de risco e 
reorganizar nossos esforços para fornecer orientações de segu-
rança do paciente mais relevantes tanto para os membros segura-
dos quanto para a comunidade de anestesia como um todo. Essa 
mudança, mais que qualquer outra, ajudou a transformar a PPM 
como uma organização e, por sua vez, teve um impacto drástico 
sobre nosso sucesso no mercado de seguro. Por esse motivo, é 
uma satisfação dar meu suporte pessoal para a continuidade da 
missão da APSF por meio da APSF Legacy Society.

Uma crença permanente em preservar o futuro da anestesiologia. 

DESTAQUE para membros da Legacy Society

mailto:moser%40apsf.org?subject=
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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A SUA CONTRIBUIÇÃO  
FORNECE SUBSÍDIOS PARA 

PROGRAMAS IMPORTANTES

Mais de 
US$ 13,5 MILHÕES 
 EM BOLSAS DE PES-
QUISA CONCEDIDAS

O Boletim da APSF chega ao mundo
Atualmente traduzido para mandarim, francês, japonês, português, espanhol, russo e 

árabe e lido em mais de 234 países

Número de  
Conferências de 

consenso da APSF 
realizadas até agora  

(sem taxa de inscrição) 22

https://www.apsf.org/
donate/

Escaneie o código para doar 

Nossos leitores:
Anestesiologistas, enfer-
meiros, anestesiologistas 
licenciados, cirurgiões, 
dentistas, profissionais 
de saúde, gerentes de 

risco e líderes da indús-
tria, entre outros
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700.000 
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