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O Boletim da APSF é o periódico oficial da Anesthesia Patient Safety Foundation. É amplamente distribu-
ído a diversos anestesiologistas, profissionais perioperatórios, representantes importantes da indústria e 
gerentes de risco, e está disponível gratuitamente em formato digital para outras pessoas interessadas, 
incluindo membros do público. O conteúdo do Boletim geralmente se concentra em questões de segu-
rança anestésica do paciente no perioperatório.

O Boletim é publicado três vezes ao ano (fevereiro, junho e outubro). Os prazos para cada edição são os 
seguintes: 
1º de novembro para a edição de fevereiro
1º de março para a edição de junho e
1º de julho para a edição de outubro 
No entanto, os autores devem se sentir à vontade para enviar o manuscrito a qualquer momento para 
revisão. 

As decisões sobre o conteúdo e a aceitação dos artigos enviados para publicação são de responsabili-
dade dos editores. Alguns artigos podem ser publicados em edições futuras, mesmo que o prazo seja 
cumprido. A critério dos editores, os materiais enviados podem ser considerados para publicação no site 
e nas redes sociais da APSF antes dos prazos mencionados acima. Os artigos (relatos de casos, editoriais, 
cartas) que se destinam a proporcionar uma informação mais rápida aos nossos autores/leitores serão 
publicados na seção do nosso site sob o título "Artigos entre edições".  Esses artigos podem ser conside-
rados para publicação no Boletim da APSF a critério do Grupo de Editores e com base em sua importân-
cia e relevância atual para a segurança perioperatória do paciente.  

Tipos de artigos
1. Artigo de revisão (convidado ou não solicitado)

a. �Todos os artigos devem se concentrar nas questões de segurança perioperatória do paciente. 
b. �Os artigos se concentrarão preferencialmente em nossas 10 principais iniciativas de segurança da 

APSF (consulte o Boletim da APSF).
c. Os artigos devem ter até 2.000 palavras. 
d. Incentivamos fortemente o uso de figuras e/ou tabelas.
e. Não forneça mais de 25 referências.

2. Relatos de caso 
a. �Os relatos de caso devem se concentrar em novos casos de segurança perioperatória do paciente.
b. Um relato de caso deve ser limitado a 750 palavras.
c. Não forneça mais de 10 referências para relatos de caso.
d. �Os autores devem seguir as diretrizes da CARE e a lista de verificação da CARE deve ser enviada 

em um arquivo adicional. 

3. Cartas ao editor
a. �Uma carta ao editor pode comentar sobre um artigo anterior ou uma questão atual de segurança 

perioperatória do paciente. 
b. Uma carta ao editor deve ser limitada a 500 palavras.
c. Não forneça mais de 5 referências. 

4. �Resposta rápida (anteriormente conhecida como Dear SIRS “Safety Information Response 
System”, Sistema de Resposta de Informações de Segurança)
a. �O objetivo desta coluna é permitir a comunicação rápida de questões de segurança relacionadas à 

tecnologia levantadas por nossos leitores, com contribuição e resposta de fabricantes e represen-
tantes da indústria. 

b. �Limite o número de palavras a 1.000. 
c. �Não forneça mais de 15 referências.

5. Editoriais
a. �Todos os artigos devem se concentrar nas questões de segurança perioperatória do paciente, 

preferencialmente em um artigo de publicação recente. 
b. O editorial deve ter até 1.500 palavras. 
c. Figuras e/ou tabelas são bem-vindas.
d. Não forneça mais de 20 referências.

Produtos comerciais não são anunciados ou endossados pelo Boletim da APSF. No entanto, sob consi-
deração exclusiva dos editores, podem ser publicados artigos sobre determinados avanços tecnológicos 
importantes e relacionados à segurança. Os autores não devem ter vínculos comerciais ou interesse finan-
ceiro na tecnologia ou no produto comercial. 

Se o artigo for aceito para publicação, os direitos autorais serão transferidos para a APSF. Exceto pelos 
direitos autorais, todos os outros direitos, como patentes, procedimentos ou processos, são retidos pelo 
autor. Se desejar reproduzir artigos, figuras, tabelas ou conteúdo do Boletim da APSF, solicite permissão 
à APSF.

Todos os envios devem ser acompanhados da lista de verificação para autores. Certifique-se de que 
todos os itens da lista de verificação tenham sido preenchidos. Caso contrário, seu manuscrito poderá ser 
devolvido. 

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

Leia o código ou clique para ver a 
“Lista de verificação para autores”
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CITAÇÃO: Morano JM, Uejima JL. Recommendations 
for managing Non-Cardiac Implantable Electrical 
Devices (NCIEDs) during non-neurologic surgery and 
procedures. APSF Newsletter. 2025:1,3-6.

CITAÇÃO: Yang K, Ratto C, Szokol J, Osumi A. Safety 
of sugammadex in pregnancy, pediatrics, and renal 
failure. APSF Newsletter. 2025:1,6-9.

Os anestesiologistas encontram pacientes com 
dispositivos elétricos implantáveis não cardíacos 
(NCIED) com uma frequência cada vez maior. Esses 
dispositivos também são conhecidos como estimula-
dores neurológicos e incluem, entre outros, estimula-
dores da medula espinhal (SCS), estimuladores 
cerebrais profundos (DBS) e estimuladores do nervo 
vago (VNS). As indicações para a colocação de 
NCIEDs estão se expandindo, portanto, a probabili-
dade de um anestesiologista encontrá-los durante 
procedimentos cirúrgicos eletivos e emergentes está 
aumentando. 

TIPOS DE NCIEDS
Estimuladores do Nervo Vago (VNS):

os VNS são geradores de pulso colocados no colo 
cervical médio, geralmente à esquerda. A esquerda 
normalmente é escolhida para evitar bradicardia 
grave que pode ocorrer com a estimulação do nervo 
vago do lado direito. As indicações para VNS incluem 
redução de convulsões, prevenção de cefaleia em 
salvas e depressão refratária. 

Recomendações para o gerenciamento de dispositivos 
elétricos implantáveis não cardíacos (NCIEDs) durante 

cirurgias e procedimentos não neurológicos 
por Jacqueline M. Morano, MD, FASA, e Jamie L. Uejima, MD

Segurança do sugamadex na gestação, em 
pediatria e em insuficiência renal

por Kevin Yang, BS; Christina Ratto, MD; Joseph Szokol, MD; e Ashley Osumi, MD

Estimulador Cerebral Profundo (DBS): 

o DBS é um eletrodo implantado usado para esti-
mular estruturas profundas no cérebro. Os alvos mais 
comuns incluem o tálamo, o globo paládio e os 
núcleos subtalâmicos. O alvo do eletrodo depende 
da patologia a ser tratada. É considerada uma inter-
venção neurocirúrgica direcionada minimamente 
invasiva. Desde seu sucesso com a doença de 
Parkinson, sua utilização se expandiu para outros 
transtornos do movimento (tremores, tiques e disto-
nias), doenças psiquiátricas (depressão maior e trans-
torno obsessivo-compulsivo), dor crônica e epilepsia 
refratária. 

Estimuladores da Medula Espinhal (SCS): 

os SCS inibem a dor crônica estimulando continu-
amente as fibras aferentes de grande diâmetro na 
medula espinhal. O eletrodo em si fica no espaço 
peridural dorsal, e sua localização é determinada 
pela localização da dor a ser tratada. 

Em geral, a colocação torácica baixa para lombar é 
usada para controlar a dor nos membros inferiores e Consulte "Neuroestimuladores", página 3

Consulte "Sugamadex", página 7

a dor lombar crônica, enquanto a colocação torácica 
média a alta é usada para controlar a dor nos mem-
bros superiores. 

Em 2023, a American Society of Anesthesiologists 

publicou diretrizes práticas para o monitoramento e o 

antagonismo do bloqueio neuromuscular.1 Para evitar 

bloqueio residual, as diretrizes recomendaram monito-

ramento quantitativo, em vez de avaliação qualitativa. 

As diretrizes também exigiam o uso de sugamadex, 

em vez de neostigmina, em diferentes profundidades 

de bloqueio. Embora essas diretrizes forneçam uma 

estrutura para a prática geral, elas não abordam consi-

derações específicas para populações especiais de 

pacientes, como aqueles com insuficiência renal, ges-

tantes e pacientes pediátricos.

SEGURANÇA DO SUGAMADEX NA 
INSUFICIÊNCIA RENAL

O sugamadex é excretado principalmente pelos 

rins e apresenta desafios em pacientes com insufici-

ência renal grave devido ao risco de recurarização 

dos mostram que mais de 90% da dose é excretada 

em 24 horas, sendo que 96% da dose é excretada 

inalterada na urina. Porém, na insuficiência renal, a 

meia-vida se estende para 4, 6 e 19 horas em casos 

leves, moderados e graves, respectivamente.2

O complexo rocurônio-sugamadex é altamente 

estável devido a forças intermoleculares (van der 

Waals), ligações termodinâmicas (hidrogênio) e 

interações hidrofóbicas.3 A cada 25 milhões de 

complexos sugamadex-rocurônio, apenas um se 

dissocia. O complexo é solúvel em água e excre-

tado na urina em pacientes com função renal 

normal. O complexo também é removido durante a 

diálise com um filtro de alto fluxo.4 

(Figura 1, página 7).2 Presume-se que a recurarização, 

que resulta em potencial paralisia ou fraqueza resi-

dual, ocorre porque os complexos rocurônio-sugama-

dex circulantes podem se dissociar. Em pacientes 

com função renal normal, a meia-vida de eliminação 

do sugamadex é de cerca de 2 horas e a depuração 

plasmática estimada é de cerca de 88 ml/min. Estu-

https://www.apsf.org/
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De "Neuroestimuladores", página 1

Também existem NCIEDs adicionais, como o esti-
mulador do nervo hipoglosso, estimuladores do 
nervo frênico, estimuladores do nervo sacral e esti-
muladores do nervo gástrico. O estimulador do 
nervo hipoglosso, por exemplo, ajuda a tratar a 
apneia obstrutiva do sono (AOS). A obesidade e a 
AOS estão se tornando mais comuns, e os pacien-
tes estão ficando menos tolerantes aos tratamentos 
tradicionais, como a pressão positiva contínua nas 
vias aéreas (CPAP). Isso deu lugar a um uso maior 
do estimulador do nervo hipoglosso para o trata-
mento da AOS. Os estimuladores do nervo hipo-
glosso tratam a AOS enviando pulsos elétricos para 
o nervo hipoglosso, controlando o movimento da 
língua e fazendo com que ela se mova para frente 
durante o sono, reduzindo o colapso das vias 
aéreas e a possível obstrução.

CONSIDERAÇÕES DO 
PRÉ-OPERATÓRIO

Para prestar cuidados anestésicos seguros e 
evitar atrasos no dia do atendimento, os pacientes 
com NCIEDs devem ser submetidos a uma avalia-
ção pré-operatória, como na clínica pré-operatória 
de anestesia antes dos casos eletivos. Isso ajudará 
a identificar pacientes com NCIEDs com antecedên-
cia, dará tempo para entrar em contato com os pro-
fissionais que gerenciam os dispositivos e informar 

Consulte "Neuroestimuladores", próxima página

aqueles que prestam cuidados anestésicos a esses 

pacientes (Figura 1). 

Antes de anestesiar um paciente com um NCIED, 

é preciso fazer várias perguntas ao paciente e/ou ao 

profissional que gerencia o dispositivo (Tabela 1, 

próxima página).1,2 

É crucial solicitar um interrogatório recente do 

dispositivo ao profissional de gerenciamento obser-

vando a impedância do eletrodo, pois isso é usado 

para avaliar o desempenho elétrico e a integridade 

estrutural dos eletrodos no NCIED. Caso sejam 

observadas alterações na impedância do eletrodo, 

poderá ser necessário adiar o procedimento.

Além disso, é preciso informar o cirurgião que rea-

liza o procedimento de que o paciente tem um 

NCIED. Uma discussão pré-operatória deve incluir 

necessidades cirúrgicas especiais que serão utiliza-

das no dia da cirurgia (ou seja, neuromonitoramento 

ou eletrocautério) e determinar se essas necessida-

des vão interagir com o dispositivo. Durante a avalia-

ção pré-operatória do dispositivo, é crucial 

determinar se o dispositivo deve ser reprogramado 

para uma configuração específica (ou seja, modo de 

segurança de ressonância magnética ou modo de 

segurança de cirurgia) ou desligado. 

DIA DA CIRURGIA
Antes do início do caso, todos os envolvidos no 

cuidado de um paciente com NCIED devem saber 
que o paciente tem o dispositivo. Isso inclui equi-
pes de cuidados pré-operatórios, operatórios e 
pós-operatórios. Duas ferramentas intraoperató-
rias comumente usadas que podem interagir com 
NCIEDs são o eletrocautério e o neuromonitora-
mento intraoperatório. 

ELETROCAUTÉRIO
O eletrocautério induz uma corrente elétrica 

dentro do corpo, e os pacientes com NCIEDs sub-
metidos a cirurgia com eletrocautério correm o risco 
de sofrer danos. Esses riscos podem ser leves, 
como a possível reprogramação do dispositivo e a 
alteração da saída do estimulador. Porém, também 
existe a possibilidade de danos significativos, 
incluindo queimaduras térmicas na pele, danos ao 
eletrodo, falha do gerador ou lesão térmica no 
tecido neurológico subjacente. Devido a esses 
riscos maiores, os fabricantes da maioria dos 
NCIEDs recomendam evitar o uso de eletrocauté-
rio.3-5 Se houver necessidade de usar o eletrocauté-
rio, as recomendações da maioria dos fabricantes 
são confirmar a impedância do eletrodo do disposi-
tivo com uma interrogação recente e desligar o dis-
positivo. Se o dispositivo tiver uma configuração de 
saída de corrente, ela deverá ser definida para a 

Pacientes com NCIEDs devem fazer uma avaliação pré-operatória  
antes de serem submetidos à anestesia

GERENCIAMENTO DE ESTIMULADOR NEUROLÓGICO (NCIED) PERIOPERATÓRIO
Algum destes será usado para o procedimento?

ELETROCAUTÉRIO
INTERFERÊNCIA 

ELETROMAGNÉTICA (RM)
NEUROMONITORAMENTO 

INTRAOPERATÓRIO DIATERMIA

QUAL SERÁ USADO?

DIATERMIA

NÃO PROSSIGA
A diatermia é absolutamente 
contraindicada em pacientes 

com NCIEDs.

DESBRILAÇÃO OU COLOCAÇÃO 
DE MARCA-PASSO

Prossiga com o nível de energia mais 
baixo possível para obter o ROSC.

Interrogue o dispositivo depois 
e entre em contato com o 

representante do fabricante.

RESSONÂNCIA
Consulte as recomendações da 

empresa fabricante.

Se necessário, entre em contato 
com o provedor de gerenciamento 

(pode haver limitações na duração da 
ressonância magnética ou partes do 
corpo que podem ser examinadas).

Desligue o NCIED Utilize 
a configuração de 

energia mais baixa no 
neuromonitoramento 

intraoperatório e 
no cautério.

Bipolar 
recomendado 

em vez de 
monopolar

SSEPs e EMGs 
são mais seguros 

do que tcMEPs

Entre em 
contato com o 
representante 
do fabricante

NÃO

SIM

ELETROCAUTÉRIO/
NEUROMONITORAMENTO

Eu tenho controle remoto?

Proceda normalmente 
Não há necessidade de desligar o NCIED

NÃO

SIM

NÃO

SIM

ATRASO
PROCEDIMENTO

Foi realizado um interrogatório recente 
observando a impedância do eletrodo?

Figura 1:  Possíveis interações intraoperatórias do dispositivo quando os pacientes apresentam NCIEDs.

NCIED: dispositivo elétrico implantável não cardíaco; RM: imagem por ressonância magnética; SSEP: potencial evocado somatossensorial; EMG: eletromiografia; tcMEPs: 
potencial evocado motor transcortical; ROSC: retorno da ventilação espontânea
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configuração mais baixa possível ou para zero antes 
de desligar o dispositivo. Alguns dispositivos têm 
um modo de cirurgia disponível, que pode ser outra 
opção segura.6 

Para muitos NCIEDs, um controle remoto é usado 
para ajustar as configurações. Tanto para SCS 
quanto para DBS, o controle remoto pode ser utili-
zado para desligar o dispositivo segurando-o sobre 
o gerador. Porém, cada sistema de VNS é único, 
pois muitos pacientes carregam o controle remoto 
na forma de uma varinha ou pulseira. Segurar o con-
trole remoto sobre o gerador por um período espe-
cificado, geralmente de 2 a 3 segundos, gera um 
impulso em vez de desligar o dispositivo. A forma 
como o VNS é desativado varia de acordo com o 
fabricante. Assim, é importante verificar se o dispo-
sitivo está desligado, o que pode ser visualizado na 
tela do controlador. Independentemente do NCIED, 
é preciso ter cuidado para garantir que o dispositivo 
esteja desligado ou reprogramado para a configura-
ção adequada. Se houver alguma dúvida sobre as 
configurações do NCIED, o representante do dispo-
sitivo deverá ser consultado.4 

Ao usar o eletrocautério em pacientes com 
NCIED, o cautério bipolar é preferível ao cautério 
unipolar/monopolar. Com cautério monopolar, a cor-
rente passa da ponta do dispositivo até a placa de 
retorno ou a base de aterramento no paciente. Por-
tanto, o risco de a corrente passar pelo NCIED é 
maior. Com o cautério bipolar, a maior parte da cor-
rente passa entre as pontas do cautério bipolar, com 
menor chance de afetar o NCIED. Se for necessária 
cauterização monopolar, o cirurgião deverá utilizar a 
menor configuração de potência possível. A base de 
aterramento deve ser colocada de forma que a cor-
rente tenha menos probabilidade de passar pelo 
NCIED e seu gerador, como o membro distal contra-
lateral. Evite bases de aterramento de mesa de com-
primento integral. Os pacientes devem estar cientes 
da necessidade de usar o eletrocautério como parte 
do procedimento cirúrgico e dos riscos acarretados, 
incluindo possíveis lesões térmicas no cérebro ou no 
tecido do sistema nervoso, reprogramação do dis-
positivo e possíveis danos aos eletrodos.7,8

Apesar desses avisos, muitos relatórios publica-
dos atestam o uso geralmente seguro de eletrocau-
térios monopolares e bipolares. Uma pesquisa com 
167 cirurgiões pediátricos de coluna não relatou 
complicações devido ao uso intraoperatório de ele-
trocautério.9 A maioria dos entrevistados relatou 
uso de curto prazo de cautério monopolar. Após um 
procedimento envolvendo o uso de eletrocautério, 
o profissional deve sempre verificar se o NCIED 
está ligado e funcionando bem.5,10,11 

NEUROMONITORAMENTO 
INTRAOPERATÓRIO

Muitos neurocirurgiões funcionais não recomen-
dam o uso de potenciais evocados motores trans-

De "Neuroestimuladores", página anterior

Consulte "Neuroestimuladores",  
próxima página

corticais (tcMEPs) em pacientes com NCIEDs. O 
neuromonitoramento intraoperatório transmite uma 
corrente elétrica pelo corpo do paciente. Em teoria, 
ela também pode ser conduzida pelo caminho do 
NCIED e danificar o dispositivo ou causar lesões 
teciduais ao longo do comprimento dos eletrodos. 
Os TcMEPs utilizam um sistema de energia mais alta 
do que os potenciais evocados somatossensoriais 
(SSEPs), portanto, os SSEPs são considerados rela-
tivamente seguros e bem tolerados em pacientes 
com esses dispositivos implantados. 

Na prática, existem vários relatos de casos que 
descrevem o uso do neuromonitoramento intraope-
ratório em pacientes com estimuladores medulares 
sem complicações pós-operatórias.9,12 No entanto, 
para muitos neurocirurgiões, os benefícios que eles 
podem proporcionar não superam os riscos poten-
ciais da utilização de tcMEPs em pacientes com esti-
muladores do nervo vago ou estimuladores 
cerebrais profundos. Se o neuromonitoramento 
intraoperatório for empregado, deverá ser usado o 
nível de energia mais baixo possível para obter 
sinais, independentemente do dispositivo e do tipo 
de monitoramento utilizado. 

DESFIBRILAÇÃO/CARDIOVERSÃO 
A presença de um NCIED não deve impedir a car-

dioversão ou a desfibrilação de emergência. O 
paciente com um NCIED deve receber cardioversão 
ou desfibrilação no cenário de uma emergência car-
díaca de acordo com as diretrizes de suporte avan-
çado de vida em cardiologia. No entanto, os médicos 
devem colocar as bases o mais longe possível do 

dispositivo e usar a menor energia possível para 
tratar a arritmia. O NCIED deve ser interrogado pos-
teriormente para avaliar a função.10,13,14 

CONSIDERAÇÕES SOBRE 
RESSONÂNCIA MAGNÉTICA QUANDO 

UM NCIED ESTÁ PRESENTE
As ressonâncias magnéticas representam um 

risco potencial de danos ao paciente ou danos ao 
dispositivo se não forem tomadas as devidas pre-
cauções. É necessário confirmar o fabricante e o 
modelo exato do NCIED antes da ressonância mag-
nética. Também é preciso entrar em contato com o 
profissional responsável pelo dispositivo antes da 
ressonância magnética para discutir preocupações 
de segurança. Consulte o manual do dispositivo ou 
ligue para o apoio técnico do fabricante em caso de 
incerteza quanto aos requisitos específicos do 
exame para o sistema do paciente. Muitos dispositi-
vos mais novos são condicionais à ressonância 
magnética, o que significa que apenas parte do 
corpo do paciente pode ser examinada, como os 
membros, ou eles só podem ser examinados por 
um período especificado e então precisar um des-
canso. Isso varia de um dispositivo para o outro, e 
muitos modelos mais antigos não são condicionais 
à RM. É fundamental confirmar os componentes 
condicionais à RM específicos e a localização do sis-
tema para determinar se é possível realizar a RM 
com segurança.15,16 Além disso, é preciso verificar a 

O cautério bipolar é preferível ao cautério unipolar/monopolar em 
pacientes com NCIEDs
Tabela 1: Preocupações gerais perioperatórias em relação a pacientes 
com NCIEDs2

Identifique o tipo, o fabricante e o modelo do dispositivo. O paciente tem um cartão de 
identificação do dispositivo?

Onde ficam os eletrodos e o gerador de pulsos? 

Como o dispositivo é desligado ou desativado? O paciente tem um controle remoto ou ímã?

Quais sintomas ocorrem ao desligar o dispositivo? 

Quando o dispositivo foi implantado? Qual é o estado da bateria? 

Quando foi a última verificação/interrogação do dispositivo?  

Qual era a impedância do eletrodo na última verificação do dispositivo? 

Determine a disponibilidade dos "modos de segurança" para cirurgia ou RM. 

O profissional que colocou o dispositivo deve ser contatado para recomendações 
perioperatórias do dispositivo (como parte da avaliação clínica pré-operatória). 

A cirurgia/procedimento requer neuromonitoramento? Em caso afirmativo, fale com o 
profissional que colocou o dispositivo, pois algumas modalidades de neuromonitoramento 
podem ser consideradas inseguras (profissional clínico pré-operatório). 

Entre em contato com o representante do dispositivo para determinar se ele precisa estar 
presente no dia da cirurgia para interrogatório pré/pós-operatório (profissional clínico  
pré-operatório). 

O paciente tem mais algum dispositivo implantado? Nesse caso, os profissionais que 
gerenciam os dois dispositivos devem ser contatados para recomendações. 
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impedância do eletrodo antes da RM. Se for desco-
berto que a impedância do eletrodo está fora da 
faixa aceitável de acordo com as diretrizes do fabri-
cante, a ressonância magnética não deverá ser 
realizada. 

Alguns dispositivos têm um modo seguro para 
RM. Essa configuração desativará a estimulação e a 
detecção, mas permitirá que outros processos em 
segundo plano continuem funcionando. O NCIED 
deverá ser configurado para o modo de segurança 
de ressonância magnética antes de o paciente 
entrar no scanner e retornado às configurações de 
fábrica assim que a ressonância magnética for con-
cluída e o paciente estiver fora do scanner. O dispo-
sitivo deve ser interrogado em algum momento após 
a RM. O provedor ou o representante do dispositivo 
deve determinar o momento da interrogação. 

ABORDAGENS REGIONAIS E DO 
NEUROEIXO QUANDO UM NCIED  

ESTÁ PRESENTE
Anestesias regionais e do neuroeixo podem 

impor desafios em pacientes com NCIEDs (Tabela 
2). Qualquer bloqueio de membro superior em um 
paciente com DBS ou estimulador de nervo cra-
niano/NCIED deve ser feito sob visualização direta. 
Usando ultrassom ou fluoroscopia, o profissional 
precisa confirmar que a agulha não entra em con-
tato nem atravessa os fios do NCIED. Além disso, é 
preciso evitar o uso de estimulação de nervos peri-
féricos para identificar a localização do plexo bra-
quial. Se a agulha de estimulação entrar em contato 
com qualquer parte do NCIED, poderá haver condu-
ção de uma corrente elétrica, que pode chegar ao 
eletrodo e/ou o gerador de pulso implantado. Isso, 
como o eletrocautério, pode danificar o NCIED. Há 
relatos de casos que descrevem o uso da coloca-
ção de bloqueio de membros superiores com simu-
lação de nervos periféricos em pacientes com DBS 
sem complicações.1,17,18 Porém, com o uso generali-
zado do ultrassom para bloqueios de nervos perifé-
ricos, não há necessidade de realizar bloqueios 
nervosos guiados por estimulação nervosa perifé-
rica às cegas, o que deve ser evitado em pacientes 
com NICEDs. 

Há cada vez mais gestantes com SCS. Existem 
vários relatos de casos do uso bem-sucedido de epi-
durais e raquianestesias em pacientes com SCS.19 
Contudo, a decisão de realizar anestesia do neuro-
eixo em pacientes com esses dispositivos só deve 
ser tomada após uma revisão adequada dos exames 
de imagem, identificando a localização dos eletro-
dos, o nível de inserção, os fios de extensão e o 
gerador de pulso interno. O médico que gerencia o 
dispositivo também deve ser notificado, pois ele 
pode dar orientações adicionais, considerando que 
o SCS fica no espaço peridural dorsal.19-21

Para evitar a transecção do SCS, é fundamental 
que o neuroeixo seja colocado abaixo do nível da 
inserção do SCS. É preciso ter o devido cuidado com 

a esterilização ao colocar o neuroeixo para evitar 
infecção, que pode resultar na remoção futura do 
SCS. Além disso, a sensação de perda de resistência 
pode ser alterada se os eletrodos SCS estiverem 
próximos do nível de entrada para a epidural. Devido 
ao desenvolvimento de fibrose do SCS, a dispersão 
peridural do anestésico local pode ser impedida e 
resultar em analgesia irregular ou falha no bloqueio. 
Além disso, a fibrose também pode fazer o cateter 
peridural ser direcionado no sentido caudal, em vez 
de craniano, ou enrolado localmente no espaço peri-
dural, o que pode causar compressão da cauda 
equina e das raízes lombares.19,21

ECT QUANDO UM NCIED 
ESTÁ PRESENTE

A eletroconvulsoterapia (ECT) é um procedi-
mento usado para tratar certas condições psiquiátri-
cas, incluindo depressão refratária, transtorno 
bipolar e catatonia. Durante a anestesia geral, é apli-
cada uma corrente elétrica ao cérebro, induzindo 
uma convulsão. Como já mencionado, as correntes 
elétricas podem causar danos ao paciente ou ao 
dispositivo. Com a ECT, há uma preocupação parti-
cular com os pacientes com um DBS. Embora não 
existam diretrizes para lidar com pacientes com 
NCIEDs que têm uma ECT agendada, há muitos 
relatos de casos demonstrando o uso seguro da 
ECT nessa população de pacientes.22 É crucial 
informar o provedor que gerencia o NCIED de que o 
paciente está sendo avaliado para ECT. O provedor 
poderá comentar sobre a segurança de prosseguir 
com a ECT e compartilhar recomendações sobre o 
dispositivo antes da ECT. A maioria das recomenda-
ções incluiria reprogramar o NCIED para a configu-
ração de estimulação mais baixa possível e desligar 
o dispositivo antes da ECT. O NCIED deve ser ati-
vado imediatamente após a ECT, em especial, o 
DBS. Permitir apenas a interrupção temporária do 
DBS para o procedimento minimiza os sintomas que 
o DBS está tratando e, portanto, o impacto negativo 
do desligamento do dispositivo. A equipe que 
gerencia o dispositivo decidirá quando o NCIED 
deve ser interrogado ou se alguma imagem é 

necessária durante o curso da ECT. Em pacientes 
com DBS, é importante considerar a colocação do 
eletrodo de ECT. Idealmente, os eletrodos seriam 
posicionados de modo que o caminho da corrente 
do estímulo de ECT fosse direcionado para longe 
dos eletrodos do DBS.23 Embora não haja relatos de 
resultados adversos em pacientes com NCIEDs 
submetidos à ECT, esses pacientes ainda devem 
ser abordados com cautela, pois não há diretrizes 
de segurança baseadas em evidências para essa 
população de pacientes. 

CONSIDERAÇÕES DO 
PÓS-OPERATÓRIO 

Antes do despertar, se o NCIED tiver sido desli-
gado, ele deverá ser religado. Isso evitará que os 
sintomas da doença compliquem o despertar e a 
extubação. No caso de necessidade de um repre-
sentante para reprogramar o NCIED, ele deve estar 
presente para o despertar e a recuperação. A pele 
ao redor do NCIED e seu gerador deve ser exami-
nada quanto a lesões térmicas, e o paciente deve 
ser avaliado quanto a alterações neurológicas.  

CONCLUSÃO 
O número de pacientes que utilizam NCIEDs está 

aumentando. O objetivo do artigo é ser uma ferra-
menta no manejo desses pacientes no período perio-
peratório. Como esses dispositivos estão sempre 
sendo aprimorados e atualizados, é fundamental 
uma boa comunicação com o responsável pelo 
gerenciamento ou representante do fabricante. 
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assistente de anestesiologia na North-western 
University Feinberg School of Medicine, Chicago, IL.

Jamie L. Uejima, MD, é professor assistente de 
anestesiologia na Northwestern University Feinberg 
School of Medicine, Chicago, IL.

Os autores não apresentam conflitos de interesse.

Anestesias regionais e do neuroeixo podem acarretar desafios em 
pacientes com NCIEDs
Tabela 2: Pontos-chave ao realizar um procedimento de dor aguda em um paciente 
com um dispositivo elétrico implantável não cardíaco (NCIED) 

REGIONAL:

•	 Evite a aplicação de corrente elétrica através do gerador de pulso e do eletrodo

•	 Use orientação por ultrassom quando estiver perto do NCIED  

ESPINHAL:

•	 Não contraindicada com estimulador da medula espinhal

•	 Obtenha uma radiografia/imagem antes da tentativa para garantir que esteja abaixo do nível 
do eletrodo

EPIDURAL:

•	 Ênfase especial na esterilidade

•	 Pode obter apenas um bloqueio irregular ou com falha devido à fibrose no espaço peridural

•	 A fibrose pode resultar no direcionamento caudal do cateter, causando compressão da 
cauda equina  
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lhantes com a progesterona.6 Estudos in vitro 
subsequentes confirmaram que o sugamadex pode, 
de fato, se ligar à progesterona. Em gestantes subme-
tidas a cirurgia não obstétrica, existe a preocupação 
de que o sugamadex possa diminuir os níveis de pro-
gesterona, que são cruciais para manter a gravidez. 
Porém, as evidências pré-clínicas atuais sobre esse 
assunto são inconclusivas. Um único estudo pré-clí-
nico descobriu que a administração de altas doses de 
sugamadex (30 mg/kg) a ratas prenhes no primeiro 
trimestre não reduziu os níveis endógenos de proges-
terona nem afetou as taxas de nascidos vivos ou nati-
mortos.7,8 Por outro lado, um estudo subsequente no 
qual coelhas prenhes foram submetidas à anestesia 
geral, incluindo reversão da paralisia com sugama-
dex, mostrou reduções significativas nos níveis de 
progesterona; porém, todas as gestações de coelhos 
foram bem-sucedidas, sem partos prematuros nem 
natimortos.8 A única evidência humana atualmente 
publicada é um relato de caso isolado que descreve 
uma paciente grávida submetida a cirurgia para 
torção ovariana que não apresentou nenhum efeito 
colateral relacionado à gestação após a administra-
ção de sugamadex.9 Grandes estudos retrospectivos 
e um registro no qual os profissionais relatam o uso 
de sugamadex em gestantes podem ajudar a elucidar 

deve ser usado para avaliar a adequação da rever-
são nesses pacientes.

SEGURANÇA DO SUGAMADEX 
NA GESTAÇÃO

O uso de sugamadex na gestação representa um 
dilema significativo para os anestesiologistas devido 
à falta de evidências substanciais indicando seus 
perigos clínicos nessa população de pacientes. 
Apesar da ausência de dados definitivos que 
demonstrem danos, as diretrizes da Society for Obs-
tetric Anesthesia and Perinatology (SOAP) restrin-
gem seu uso, deixando os médicos com opções 
limitadas. Essa postura cautelosa da SOAP reflete o 
desafio mais amplo na prática médica, em que a 
escassez de dados de pesquisa conclusivos sobre a 
segurança de medicamentos na gestação geral-
mente resulta em recomendações conservadoras, 
potencialmente afetando o manejo ideal de gestan-
tes que precisam de reversão do bloqueio neuro-
muscular. Nesta seção, avaliamos as evidências 
atuais sobre a segurança, a eficácia e os efeitos cola-
terais do sugamadex no contexto da gestação. 

Muitos dos potenciais efeitos colaterais do suga-
madex relacionados à gestação decorrem de seu 
potencial de se ligar à progesterona. O modelo inicial 
do fabricante sugeriu uma ligação potencial à proges-
tina, levando a especulações sobre interações seme-

Em pacientes que não fazem diálise, há uma preo-
cupação teórica em pacientes anúricos de que o 
complexo rocurônio-sugamadex possa persistir no 
plasma por mais tempo, levando a taxas maiores de 
dissociação. 

Na prática clínica, o manejo de pacientes com 
insuficiência renal que necessitam de paralisia é um 
dilema. O anestesiologista pode administrar agentes 
neuromusculares e esperar até a recuperação da 
função ou optar por agentes alternativos como um 
benzilisoquinolínio, como o cisatracúrio, que não é 
reversível pelo sugamadex. Um recente ensaio pros-
pectivo, randomizado, cego e controlado abordou 
isso, comparando sugamadex e neostigmina para 
reverter o bloqueio moderado em pacientes com 
insuficiência renal.5 O estudo demonstrou a superio-
ridade do sugamadex, atingindo a Relação de sequ-
ência de quatro (Train-of-Four Ratio, TOFR) >90% 
significativamente mais rápido (3,5 ±1,6 min) em com-
paração à neostigmina (14,8 ±6,1 min), sem eventos 
adversos maiores. Isso sugere que o uso de sugama-
dex para reverter o bloqueio moderado é seguro e 
mais rápido que uma combinação de neostigmina/
cisatracúrio em pacientes com insuficiência renal.  
Idealmente, um monitor neuromuscular quantitativo 
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O sugamadex é superior à neostigmina para reverter o bloqueio 
moderado em pacientes com insuficiência renal
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melhor o efeito do sugamadex na progressão da 
gestação.6 

Embora a anestesia do neuroeixo seja preferida 
no contexto obstétrico, a anestesia geral é necessá-
ria sob certas condições. Portanto, houve investiga-
ção sobre como o sugamadex pode afetar os 
resultados obstétricos. A possível ligação da proges-
terona ao sugamadex é, novamente, preocupante 
nesse contexto, pois a diminuição da progesterona 
está associada ao trabalho de parto prematuro e à 
ruptura prematura das membranas.6 Uma série de 
casos envolvendo 25 mulheres grávidas que recebe-
ram sugamadex durante o período pré-natal não 
identificou complicações obstétricas diretamente 
atribuíveis ao sugamadex.7,10 Os autores atribuem a 
ausência de complicações à transferência placentá-
ria mínima do sugamadex e sua alta afinidade pelo 
rocurônio, o que pode impedir o sequestro significa-
tivo de progesterona. Considerando a meia-vida de 
eliminação do sugamadex de cerca de 2 horas, a 
maior parte do medicamento deve ser eliminada da 
corrente sanguínea em 48 horas, o que significa que 
qualquer efeito potencial sobre a ligação da proges-
terona se manifestaria rapidamente nesse período. 

Em partos cesáreos que requerem anestesia 
geral, o sugamadex demonstrou ser eficaz e seguro 
para reverter o bloqueio neuromuscular induzido por 
rocurônio no final do procedimento, mesmo em 
casos de bloqueio neuromuscular profundo.7,8,11 No 
entanto, há evidências limitadas sobre a eficácia do 
sugamadex para reversão de resgate em cenários 
em que não se pode intubar/não se pode ventilar 
após indução de sequência rápida.7 Apesar disso, as 
diretrizes recomendam considerar altas doses de 
sugamadex para reversão imediata nessas emer-
gências, pois as sequelas da hipóxia grave podem 
ser mais prejudiciais do que os possíveis riscos da 
exposição ao sugamadex.8 

As preocupações com a teratogenicidade do 
sugamadex surgem de estudos de cultura de células 
que mostram que ele pode promover a apoptose 
neuronal devido ao estresse oxidativo,8 mas esse 
efeito não foi observado em camundongos com bar-
reiras hematoencefálicas maduras.7,8 Combinado 
com sevoflurano, ocorreu aumento da apoptose neu-
ronal em camundongos.7 Estudos pré-clínicos não 
encontraram efeitos adversos em ratas prenhes, mas 
altas doses em coelhos brancos da Nova Zelândia 
causaram diminuição do peso corporal fetal e proble-
mas de ossificação, não sendo observadas malfor-
mações.8 Não há evidências desses efeitos em 
humanos.

Assim como as moléculas grandes e polarizadas 
de sugamadex podem limitar a capacidade do medi-
camento de atravessar a barreira hematoencefálica, 
acredita-se que essas propriedades bioquímicas 
também limitem sua excreção no leite materno.8 A 

passagem do sugamadex para o leite materno é pre-
ocupante porque o metabolismo e a função renal 
imaturos do bebê podem atrasar a depuração do 
agente. Um estudo pré-clínico não publicado 
demonstrou níveis máximos de sugamadex no leite 
de rata 30 minutos após a administração, sem efeitos 
adversos na prole.7 No entanto, não há evidências 
sobre o sugamadex no leite materno humano.7 Dada 
a falta de evidências humanas, a amamentação ime-
diatamente após o recebimento de sugamadex é 
desencorajada devido às concentrações máximas 
de sugamadex ocorrerem cerca de uma hora após o 
parto e ao potencial aumento da passagem para o 
leite materno durante o período pós-parto inicial.8 

Embora o sugamadex ofereça benefícios críticos 
na gravidez para a rápida reversão do bloqueio 
neuromuscular, persistem incertezas quanto à sua 
interação com a progesterona, ao seu potencial 
teratogênico e à sua segurança durante a amamen-
tação. Dados clínicos robustos são necessários 
para definir esses riscos de modo abrangente e 
orientar práticas seguras em ambientes obstétricos 
e não obstétricos em que seu uso é necessário.

SEGURANÇA DO SUGAMADEX EM 
PACIENTES PEDIÁTRICOS

Quando o sugamadex foi introduzido no mercado 
dos EUA, a aprovação da FDA era apenas para uso 
em adultos. A bula do Bridion® (Merck, Rahway, NJ) 
destacava que a segurança e a eficácia do medica-
mento ainda não haviam sido estabelecidas em 
pacientes com menos de 17 anos de idade.2 Em com-
paração a pacientes adultos, os perfis farmacocinéti-
cos e farmacodinâmicos variam conforme a faixa 
etária, e uma alta variabilidade dependente da idade 
foi observada em pacientes pediátricos em resposta 
a relaxantes musculares e agentes de reversão do 
bloqueio neuromuscular.12 Muitos estudos e relatos Consulte "Sugamadex", próxima página
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O sugamadex foi usado com segurança em gestantes

de casos foram publicados desde então e, em 2021, 
uma bula atualizada foi lançada com a aprovação da 
FDA para uso em pacientes com 2 anos ou mais. O 
sugamadex fornece reversão segura, eficaz e previ-
sível do bloqueio neuromuscular em pediatria, revo-
lucionando o atendimento e melhorando os 
resultados em ambientes cirúrgicos pediátricos. Esta 
seção analisará o sugamadex em diferentes faixas 
etárias pediátricas, recurarização, eventos adversos 
e uso em populações pediátricas específicas. 

USO DO SUGAMADEX POR 
FAIXA ETÁRIA

Crianças de 2 a 17 anos

O sugamadex foi aprovado pela FDA para uso em 
crianças de 2 anos ou mais com os mesmos parâme-
tros de dosagem que os adultos para bloqueio 
moderado e profundo. A dose de 16 mg/kg para 
reversão imediata em pacientes pediátricos não foi 
estudada e não é aprovada para uso pela FDA.2 Em 
comparação à neostigmina, a reversão do bloqueio 
moderado com 2 mg/kg de sugamadex ocorreu sig-
nificativamente mais rápido.13 Em 3 minutos, mais de 
90% da população pediátrica tinha uma TOFR >0,9. 
O tempo para reversão do bloqueio neuromuscular 
profundo com 4 mg/kg foi consistente com os resul-
tados encontrados na população adulta.13 O uso de 
sugamadex foi associado a uma duração significati-
vamente menor desde a administração de agentes 
de reversão até a TOFR >0,9 em comparação aos 
inibidores da acetilcolinesterase. Há também uma 
associação com menor intervalo entre a reversão do 
bloqueio neuromuscular e a extubação em compara-
ção aos inibidores da acetilcolinesterase. Esses 
achados demonstram a superioridade do sugama-
dex na reversão do bloqueio neuromuscular em rela-

SUGAMADEX EM POPULAÇÕES ESPECIAIS

APROVADO PELA FDA PARA 
CRIANÇAS ≥ 2 ANOS

SEM DIRETRIZES DE DOSAGEM 
PARA BEBÊS < 2 ANOS

FRAQUEZA RESIDUAL E 
RECURARIZAÇÃO

INTERAÇÃO COM 
PROGESTERONA

TERATOGENICIDADE EM 
POTENCIAL

NÃO INDICADO DURANTE 
A AMAMENTAÇÃO

SUGAMADEX EXCRETADO 
PRINCIPALMENTE PELOS RINS

Os complexos de rocurônio-
sugamadex podem se dissociar, 
resultando em recurarização.

No entanto, o sugamadex ainda pode 
ser mais eficaz que neostigmina/
cisatracúrio em pacientes com 
insuficiência renal.

Figura 1: Uso de sugamadex em populações especiais.
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ção aos medicamentos convencionais, como os 
inibidores da acetilcolinesterase.14

Bebês (menos de 2 anos)

Atualmente, o uso de sugamadex em bebês a 
crianças menores de 2 anos de idade é considerado 
off-label, pois os dados de segurança e eficácia 
ainda não foram claramente estabelecidos. Ainda é 
necessário validar a dosagem pediátrica, e as incon-
sistências com o monitoramento levaram a uma 
ampla gama de abordagens para o uso do sugama-
dex como medicamento de reversão. Os bebês 
exibem diversas reações aos agentes bloqueadores 
neuromusculares devido às suas junções neuromus-
culares imaturas, maior volume extracelular durante 
o desenvolvimento, composição corporal distinta, 
anatomia, fisiologia respiratória e massa muscular, 
todos contribuindo para respostas variadas aos 
agentes bloqueadores neuromusculares (NMBAs).15 
Além disso, a morfologia dos receptores de acetilco-
lina difere daquela dos adultos, e a transmissão neu-
romuscular é imatura em neonatos e lactentes até os 
2 meses de idade. Os receptores pós-juncionais 
fetais são mais sensíveis aos bloqueadores neuro-
musculares, pois têm tempos de abertura prolonga-
dos. A farmacocinética também é afetada pela 
função hepática e renal subdesenvolvida dos bebês, 
o que reduz a depuração do NMB.16

Em um estudo piloto prospectivo, uma dose de 
sugamadex de 2 mg/kg foi usada em crianças de 1 a 
12 meses de idade. Foi observado um tempo seme-
lhante até a recuperação da TOFR em todas as faixas 
etárias, sem diminuição subsequente da TOFR após 
a recuperação inicial da TOFR para 0,9.17 A redosa-
gem ocorreu em 4,2% dos casos após uma dose ini-
cial de 3,45 mg/kg em crianças menores de 2 anos. 
Porém, neste estudo, o uso do monitoramento do 
bloqueio neuromuscular foi inconsistente, pois 
apenas 43,7% dos pacientes receberam monitora-
mento de sequência de quatro (train-of-four).16 No 
geral, não há diretrizes de dosagem específicas para 
neonatos, sendo necessária uma investigação mais 
aprofundada para determinar a dose apropriada de 
sugamadex em crianças menores de 2 anos. 

FRAQUEZA RESIDUAL E 
RECURARIZAÇÃO 

A paralisia residual pós-operatória afeta a função 
respiratória e compromete a ventilação, aumen-
tando a incidência de eventos respiratórios críticos 
pós-operatórios.18 A população pediátrica é mais 
vulnerável à hipoxemia devido a menores volumes 
pulmonares, redução da capacidade residual funcio-
nal, controle respiratório imaturo e alta demanda de 
oxigênio e "recurarização" da paralisia recorrente 
pós-operatória. Embora a fraqueza residual e a recu-
rarização ocorram em populações adultas e pediátri-

cas, as crianças, particularmente os bebês, têm uma 
suscetibilidade aumentada a complicações respira-
tórias pós-operatórias devido às diferenças anatômi-
cas das vias aéreas quando expostas a efeitos 
prolongados de agentes bloqueadores neuromus-
culares.15 A incidência geral de fraqueza pós-opera-
tória residual foi relatada em 28,1% das crianças, o 
que pode ser devido ao uso inadequado de neostig-
mina, pois ela não pode reverter o bloqueio neuro-
muscular profundo.15 Uma das vantagens do 
sugamadex é a capacidade de reverter o bloqueio 
moderado e profundo, demonstrando reduzir o risco 
de bloqueio neuromuscular residual. Vários estudos 
retrospectivos e prospectivos em grande escala 
revisaram o uso de sugamadex em pediatria, não 
sendo observada recurarização, e doses adicionais 
de agentes de reversão neuromuscular não foram 
necessárias.13,17 Porém, relatos de casos descreve-
ram eventos de recurarização que exigiram reversão 
adicional. Em uma série de casos de quatro pacien-
tes pediátricos com fraqueza residual ou recurariza-
ção, três dos pacientes tinham menos de 2 anos de 
idade. Após a reversão adequada com sugamadex e 
a extubação ser executada, observou-se que os 
pacientes tinham um esforço respiratório diminuído, 
movimento mínimo dos membros, fraqueza e cia-
nose. Nesses pacientes, a dosagem repetida de 
sugamadex teve melhora quase imediata no esforço 
ventilatório e na força. Observou-se também que um 
paciente adicional, de 11 anos, estava adequada-
mente revertido e necessitou de sugamadex adicio-
nal 50 minutos após a dose inicial, seguido de 
melhora do esforço ventilatório e abertura dos 
olhos.19 Em outro relato de caso descrevendo uma 
criança de oito meses com DiGeorge e tronco arte-
rioso, que foi adequadamente revertida usando 
monitoramento de TOF no músculo adutor do pole-
gar, o paciente necessitou repetir a dose de sugama-
dex 20 minutos após a extubação.20 Embora 
incomum, a necessidade de reversão adicional 
ocorre, e o monitoramento rigoroso e a conscientiza-
ção durante o período pós-operatório são essen-
ciais para evitar complicações.

EVENTOS ADVERSOS EM PEDIATRIA
As crianças podem apresentar eventos adversos, 

como recurarização ou anafilaxia. Existem considera-
ções específicas para a população pediátrica. Em 
crianças pequenas, o débito cardíaco depende da 
frequência cardíaca e a bradicardia dependente da 
dose pode ter um impacto hemodinâmico clinica-
mente mais significativo.21 Não houve diferença signi-
f icativa entre os pacientes que receberam 
sugamadex 2 mg/kg, 4 mg/kg ou neostigmina na 
incidência de bradicardia durante a permanência na 
sala de cirurgia.13 Ao mesmo tempo, uma meta-aná-
lise com análise sequencial do estudo observou uma 
incidência significativamente menor de bradicardia 

em pacientes que receberam sugamadex em com-
paração a inibidores da acetilcolinesterase ou pla-
cebo na sala de cirurgia.14 

CONCLUSÃO
O cenário em evolução da reversão do bloqueio 

neuromuscular continua a avançar na prática clínica, 
e o sugamadex surgiu como um agente preferencial 
em muitos contextos. Ele mostrou eficácia e segu-
rança em muitas populações diferentes de pacien-
tes, incluindo aqueles com insuficiência renal, 
gestantes e pediátricos. Ao continuar a expandir as 
evidências clínicas, os anestesiologistas podem oti-
mizar o atendimento ao paciente e a segurança no 
tratamento do bloqueio e reversão neuromuscular.
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Editorial: Preocupações com cetoacidose euglicêmica 
no uso perioperatório de inibidores de SGLT2:  

nova análise das recomendações atuais
por Soyun M. Hwang, MD; Arney S. Abcejo, MD; Adam K Jacob, MD; Jesse M. Raiten, MD; e Manpreet S. Mundi, MD

Na última década, os inibidores do cotransporta-
dor de sódio-glicose-2 (SGLT2i) foram bem estabe-
lecidos como excelentes agentes terapêuticos para 
o tratamento do diabetes mellitus tipo 2 (DMT2).1 
Vários estudos clínicos randomizados (EMPEROR e 
CANVAS) estabeleceram ainda que o SGLT2i 
demonstra benefícios adicionais na insuficiência car-
díaca e na doença renal crônica, levando ao 
aumento de sua prevalência no ambiente periopera-
tório.2-4 Porém, tem havido uma preocupação cres-
cente com a cetoacidose euglicêmica, um efeito 
colateral incomum, mas com risco de vida, asso-
ciado ao uso de SGLT2i.1 O SGLT2i inibe a reabsor-
ção de glicose no túbulo contorcido proximal, 
resultando em glicosúria e reduções nos níveis séri-
cos de glicose sem aumento nos níveis de insulina. 
Além disso, a produção de glucagon pode ser esti-
mulada, resultando em lipólise, produção de cetoá-
cido e, raramente, acidose metabólica de hiato 
aniônico.5 Considerando que vários fatores periope-
ratórios (por exemplo, estado de jejum, aumento dos 
hormônios do estresse) podem exacerbar esse 
risco, os anestesiologistas devem ponderar cuida-
dosamente o risco de cetoacidose perioperatória 
associada ao SGLT2i. 

REVISÃO DAS RECOMENDAÇÕES E 
DESAFIOS ATUAIS

No momento, não há consenso sobre o manejo 
perioperatório do SGLT2i, e muitas recomendações 
publicadas estão desatualizadas ou baseadas em 
dados limitados (Tabela 1). Em 2020, um artigo na 
Anesthesiology recomendou a continuação do 
SGLT2i para cirurgia ambulatorial, mas com interrup-
ção na manhã da cirurgia.6 No entanto, essas reco-
mendações foram extrapoladas de pareceres de 
especialistas. Além disso, foram publicadas antes 
que a Food and Drug Administrative (FDA) dos Esta-
dos Unidos atualizasse sua recomendação de inter-
romper o SGLT2i pelo menos 3 a 4 dias antes de 
todas as cirurgias programadas. As recomendações 
atuais da FDA também parecem ser baseadas em 
relatos de casos limitados e na meia-vida de elimina-
ção do SGLT2i.1 Em 2023, a validade das recomenda-
ções da FDA foi avaliada por meio da revisão de 99 
casos relatados de cetoacidose diabética associada 
ao SGLT2i; não foi encontrado nenhum caso em 
pacientes que mantiveram o SGLT2i por mais de 
3 dias.7 Apesar de essa ser a maior revisão sistemá-
tica até o momento sobre o assunto, apenas 58,6% 
dos casos revisados interromperam o SGLT2i no  
pré-operatório, reduzindo ainda mais o poder do 
estudo, e nenhum dos casos revisados interrompeu 
o SGLT2i por mais de 2 dias no pré-operatório. 
Apesar da falta de validade, a recomendação da FDA 
foi adotada por várias organizações. Outras institui-
ções individuais publicaram suas próprias recomen-
dações, mas ainda são baseadas em relatos de 

casos limitados e não demonstram consenso sobre 
os tempos de espera para o SGLT2i.8-10 

Vários fatores contribuem para a atual falta de evi-
dências para o manejo perioperatório do SGLT2i. O 
fator mais preocupante é que, devido à sua apresen-
tação atípica, a cetoacidose euglicêmica associada 
ao SGLT2i é subnotificada, o que torna difícil enten-
der sua prevalência e seu impacto no resultado 
perioperatório de um paciente.11 Na verdade, fora do 
ambiente perioperatório, duas grandes meta-análi-
ses avaliando 82 estudos clínicos randomizados 
demonstraram que o SGLT2i não está significativa-
mente associado a um risco maior de cetoacidose 
diabética em comparação a outros agentes hipogli-
cêmicos.12,13 As declarações de posição da American 
Association of Clinical Endocrinologists e do Ameri-
can College of Endocrinology também sugerem que 
o risco de cetoacidose diabética associada ao 
SGLT2i não é maior do que os baixos níveis que 
ocorrem na população geral com diabetes.8 No 
entanto, nem as meta-análises nem as declarações 
de posição comentam especificamente o risco de 
cetoacidose euglicêmica, que é marcada por apre-
sentação clínica, critérios diagnósticos e taxa de 
ocorrência diferentes. A questão permanece: o que 
torna a administração de SGLT2i um fator de risco 

excepcional para cetoacidose euglicêmica em com-
paração a outros hipoglicemiantes no perioperató-
rio? Existem outros fatores perioperatórios que 
afetam o risco de cetoacidose euglicêmica asso-
ciada ao SGLT2i? Várias fontes comentam repetida-
mente que essas questões críticas ainda não foram 
respondidas, o que impede o desenvolvimento de 
diretrizes perioperatórias baseadas em evidências 
para o SGLT2i. 

ATUALIZAÇÕES RECENTES SOBRE O 
USO PERIOPERATÓRIO DE SGLT2I

Com base em uma revisão atualizada da literatura 
atual, novos achados elucidam a prevalência e o 
impacto da cetoacidose diabética associada ao 
SGLT2i perioperatório. Em 2022, foi publicado o pri-
meiro e maior estudo de base populacional que exa-
minou a taxa de incidência de cetoacidose diabética 
pós-operatória associada ao SGLT2i.14 A incidência 
de cetoacidose diabética pós-operatória dentro de 
30 dias de pós-operatório foi seis vezes maior em 
usuários de SGLT2i em comparação a não usuários, o 
que é muito maior do que se suspeitava. Os usuários 
de SGLT2i que desenvolveram cetoacidose diabética 

Tabela 1: Resumo das principais recomendações atuais sobre o uso perioperatório 
de SGLT2i. 

Organização Diretriz perioperatória Consideração

•	 United States Food and Drug 
Administration (FDA)1

•	 Canagliflozina, 
dapagliflozina, 
empagliflozina: 
suspender por 3 dias 
antes da cirurgia.

•	 Ertugliflozina: suspender 
por 4 dias antes 
da cirurgia.

•	 Atualizado em 2020 com base em 
uma série de estudos de caso e na 
meia-vida de eliminação de cada 
agente, que não é igual à meia-
vida farmacológica (SGLT2i 
mostrou efeito clínico prolongado 
mais de uma semana após 
a cessação).

•	 Não existem estudos até o 
momento que validem o tempo de 
espera de 3-4 dias. 

•	 Nenhuma recomendação para 
cirurgia de emergência ou outras 
considerações cirúrgicas. 

•	 American Association of Clinical 
Endocrinologists e American 
College of Endocrinology 
(AACE/ACE)8,9 

•	 Interromper 24–48 horas 
antes da cirurgia 
agendada.

•	 Cessação imediata para 
cirurgia de emergência. 

•	 Com base em um pequeno 
número de relatos de casos e 
opinião de especialistas.

•	 Inicialmente publicado como 
declaração de posição em 2016 e 
reiterado em declaração de 
consenso publicada em 2020, mas 
sem mais atualizações.

•	 American Diabetes Association •	 Endossa recomendações da FDA.

•	 American College of Cardiology •	 Endossa recomendações da FDA.

CITAÇÃO: Hwang SM, Abcejo AS, Jacob AK, et al. 
Editorial: Euglycemic ketoacidosis concerns in 
perioperative use of SGLT2 inhibitors:
re-examining current recommendations. APSF 
Newsletter. 2025:13–15.
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no pós-operatório apresentaram taxas mais altas de 
complicações (por exemplo, necessidade de ventila-
ção mecânica, infecção, maior tempo de internação) e 
aumento geral da mortalidade. Este é o primeiro 
estudo a estabelecer o SGLT2i como um fator de risco 
independente para o desenvolvimento de cetoaci-
dose diabética pós-operatória.

Porém, esse estudo populacional não apresentou 
critérios diagnósticos uniformes para cetoacidose dia-
bética e não esclareceu quais pacientes, se algum, 
estavam euglicêmicos na apresentação. Isso é preocu-
pante, pois o SGLT2i pode causar glicosúria e cetone-
mia prolongadas até 9 a 10 dias após a cessação, o que 
pode confundir o diagnóstico.15 Em 2023, uma análise 
retrospectiva de uma única instituição mostrou que 
todos os pacientes em SGLT2i, após tempo médio de 
espera pré-operatória de 1,5 dia, desenvolveram 
algum grau de cetoacidose com aumento médio no 
hiato aniônico de 12,6 mmol/L no pré-operatório para 
13,4 mmol/L no pós-operatório.16 Esses achados suge-
rem que o diagnóstico de cetoacidose clinicamente 
significativa é uma consideração clínica complexa não 
apenas de valores laboratoriais pertinentes, mas 
também de sintomas clínicos e circunstâncias manifes-
tantes. Sem critérios diagnósticos claros que diferen-
ciem os tipos de cetoacidose, podemos não entender 
a verdadeira incidência e o impacto da cetoacidose 
euglicêmica associada ao SGLT2i, que continua a difi-
cultar o desenvolvimento de diretrizes perioperatórias 
de SGLT2i baseadas em evidências. 

RECOMENDAÇÕES E  
CONSIDERAÇÕES PRÁTICAS

Vários fatores perioperatórios devem ser conside-
rados ao avaliar o risco de cetoacidose diabética asso-
ciada ao SGLT2i (Tabela 2). Recentemente, foi relatado 
que o DMT2 avançado (HgbA1c >8%) aumenta o risco 
em 3,1 vezes.14 A cirurgia de emergência, antes suge-
rida como um fator de risco devido ao seu estresse e 
urgência inerentes, também foi recentemente rela-
tada como aumentando o risco em 24,5 vezes.14 A 
cirurgia bariátrica tem sido considerada um fator de 
risco, pois a cetoacidose euglicêmica associada ao 
SGLT2i perioperatório foi relatada pela primeira vez 
em pacientes bariátricos devido a mudanças na dieta 
pós-operatória, bem como complicações.7,11 Essa pre-
ocupação pode ser ampliada para considerar a inges-
tão nutricional pós-operatória adequada (para superar 
o estado catabólico pós-operatório) como um indica-
dor de quando retomar o SGLT2i. Essa variedade 
complexa de fatores deve ser incorporada ao desen-
volver uma diretriz para o manejo de pacientes em 
SGLT2i. Por exemplo, a Universidade da Pensilvânia 
publicou recentemente uma diretriz abrangente de 
centro único incorporando fatores como duração pre-
vista do procedimento, tipo de anestesia, HgbA1c e 
glicose pré-operatórias, painel metabólico básico e 
comorbidades subjacentes do paciente para identifi-
car melhor quais pacientes podem estar em alto risco 
de cetoacidose euglicêmica associada ao SGLT2i 
perioperatório.17 Embora essa diretriz ainda endosse a 
recomendação da FDA para a interrupção pré-opera-
tória do SGLT2i e precise de mais evidências para oti-
mização, essa é a primeira abordagem publicada para 
o desenvolvimento de um algoritmo para orientar o 
manejo de casos de cetoacidose euglicêmica de alto 
risco para anestesiologistas que cuidam de pacientes 
em SGLT2i.

Por fim, é importante destacar que, para alguns 
pacientes, cessar o SGLT2i no perioperatório pode 
ser mais prejudicial. No final dos estudos EMPEROR, 
que demonstraram o benefício cardioprotetor da 
empagliflozina, os pacientes que foram retirados 
prospectivamente do tratamento tiveram risco 
aumentado de morte cardiovascular e hospitalização 
por insuficiência cardíaca dentro de 30 dias após a 
descontinuação de volta à linha de base pré-trata-
mento.18 Dada a rápida reversão dos benefícios car-
dioprotetores do SGLT2i, alguns defendem a 
detecção precoce e o tratamento da cetoacidose 
(por exemplo, monitoramento laboratorial intraopera-
tório para acidose e uso de infusão de insulina) em 
vez da descontinuação perioperatória do SGLT2i em 
pacientes com insuficiência cardíaca.19,20 Também 
nunca houve um caso de cetoacidose euglicêmica 
em pacientes em uso de SGLT2i para indicações car-
diorrenais na ausência de DMT2, portanto, o SGLT2i 
deve ser mantido nessa população.17

Sugerimos um algoritmo perioperatório para 
pacientes em SGLT2i (Figura 1, próxima página). 
Dada a falta de evidências na literatura atual, esse 
algoritmo pode não se aplicar a todos os casos. 
Contudo, destacamos as considerações periopera-
tórias mais significativas embasadas nos dados 
atuais, como procedimentos emergentes e outros 
fatores de risco confusos para cetoacidose diabé-
tica.7,11,14,16,19 Para procedimentos emergentes ou 
urgentes, recomendamos prosseguir com a cirurgia 

Reconhecer a cetoacidose euglicêmica perioperatória pode ser um desafio

com monitoramento perioperatório rigoroso para 
acidose e início precoce da infusão de insulina, pois 
o risco de retardar a cirurgia pode superar o risco de 
cetoacidose diabética. Embora faltem dados, as 
diretrizes atuais da FDA e outras orientações institu-
cionais sugerem a realização de SGLT2i para todas 
as cirurgias programadas, incluindo procedimentos 
ambulatoriais com retorno rápido esperado ao 
estado pré-operatório.1,8,9 Portanto, para procedi-
mentos eletivos, se o paciente for considerado de 
alto risco, recomendamos o reagendamento da 
cirurgia, mas se o paciente for considerado de baixo 
risco, recomendamos avaliar outros fatores cirúrgi-
cos e do paciente.17 Para pacientes não diabéticos 
em uso de SGLT2i para insuficiência cardíaca ou 
proteção cardiorrenal, não acreditamos que esse 
algoritmo se aplique. Com base nos dados atuais, 
eles devem continuar com o SGLT2i e são conside-
rados de baixo risco para cetoacidose diabética. 
Porém, dependendo de outros fatores de risco con-
fusos, também podem exigir monitoramento perio-
peratório rigoroso para acidose. 

Em resumo, acreditamos que o SGLT2i repre-
senta um risco aumentado de cetoacidose diabética 
e outras morbidades no perioperatório. Contudo, o 
tempo de espera pré-operatório ideal para SGLT2i e 
a forma como os casos devem ser tratados se o 
tempo de espera não for atingido permanecem con-
troversos. Esse segundo ponto é particularmente 

Tabela 2: Fatores que podem aumentar o risco de cetoacidose euglicêmica 
perioperatória associada ao SGLT2i. 

Comorbidades subjacentes

Sexo feminino Sugerido com base na revisão do caso.7

DMT2 avançado ou mal 
controlado 

Sugerido anteriormente como um fator independente.7,19

Recentemente, foi relatado que HgbA1c >8% causa um risco 3,1 
vezes maior.14

Doença hepática Sugerida porque a função hepática é fundamental no metabolismo 
da glicose.19

Uso concomitante de insulina Recentemente, foi relatado que causa um risco 2,8 vezes maior.14

Obesidade Sugerida devido à cetose.7

Tipo de cirurgia

Emergência

Anteriormente sugerida como um fator independente relacionado 
a até 25% da CAD associada ao SGLT2.7,16  
Recentemente relatada como causadora de risco  
24,5 vezes maior.14

Bariátrica Embasada por várias revisões sistemáticas como um fator proemi-
nente devido ao seu manejo nutricional pós-operatório.7,11

Cardíaca Sugerida por meio de vários relatos de casos.16

Outras considerações perioperatórias

Hipovolemia pré e 
pós-operatória

Sugerida porque pode mascarar a poliúria induzida 
por hiperglicemia.11

Nutrição pós-operatória
Apoiada por diretrizes, revisões e meta-análises atuais; a nutrição 
inadequada pode piorar o estado catabólico pós-operatório e 
piorar as complicações metabólicas.19

Infecção/sepse Sugerida porque pode prejudicar o controle glicêmico adequado 
e causar estresse fisiológico.7,11

Uso de glicocorticoides Sugerido porque pode promover hiperglicemia e resistência 
à insulina.11

De "Nova análise", página anterior

DMT2: Diabetes mellitus tipo 2; CAD: cetoacidose diabética
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O SGLT2i deve ser continuado para pacientes com  
indicações cardiorrenais
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porter 2 inhibtors on diabetic ketoacidosis among patients with 
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De "Nova análise", página anterior
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Recomendações de manejo perioperatório do inibidor de SGLT2

Recomende prosseguir com a cirurgia, mas 
considere o seguinte 15, 17, 18

•  BMP pré-operatório para verificar glicose 
e hiato aniônico

•  Continue o monitoramento intraoperatório 
rigoroso para glicose e acidose

•  Uso intraoperatório de infusão de insulina
•  Monitoramento pós-operatório 

rigoroso para DKA em nível avançado 
de atendimento até o retorno à ingestão 
nutricional adequada

NÃOSIM

REAGENDAR a cirurgia com 
acompanhamento ambulatorial 
adequado e instruções adequadas 
sobre o tempo de espera do SGLT2i

O paciente provavelmente tem baixo risco de CAD 
perioperatória e pode prosseguir com a cirurgia se 15

• Uso de anestesia local, regional ou MAC
• Duração do anestésico <1 hora
•  Retorno antecipado à ingestão oral/nutricional 

basal no pós-operatório
• Nenhuma outra comorbidade significativa

MANTER o SGLT2i por 3 dias* antes da cirurgia eletiva, exceto para pacientes com histórico significativo de 
insuficiência cardíaca ou pacientes sem DMT2 em uso de SGLT2i para proteção cardiorrenal.¹

*4 dias para ertugliflozina

Se não for 
possível 

reagendar ALTO RISCO DE CAD 
PERIOPERATÓRIA

PROCEDIMENTO 
DE EMERGÊNCIA/

URGÊNCIA
PROCEDIMENTO 

ELETIVO

Se o SGLT2i não tiver sido mantido adequadamente

AVALIAR OS FATORES DE RISCO PARA CAD 5,9,12,14,17

•  DMT2 avançado ou mal controlado com 
HgbA1c >8%

• Doença hepática
• Obesidade
• Tipo de cirurgia (bariátrica ou cardíaca)

• Mau estado nutricional
• Hipovolemia pré-operatória significativa
• Infeção ou sepse subjacente
• Uso de glicocorticoides

Figura 1: Recomendações para o manejo perioperatório de SGLT2i. As vias de tratamento são influenciadas pela urgência da cirurgia e outros fatores significativos cirúrgicos 
ou do paciente que podem aumentar o risco de cetoacidose diabética perioperatória. Este algoritmo não se aplica a pacientes não diabéticos que tomam SGLT2i para 
insuficiência cardíaca ou proteção cardiorrenal, pois os dados sugerem que eles devem continuar com o SGLT2i. Observe que não há evidências de Classe 1 para o manejo 
perioperatório de SGLT2i. SGLT2i: inibidor do cotransportador de sódio-glicose-2; BMP: painel metabólico básico; DMT2: diabetes mellitus tipo 2; CAD: cetoacidose diabética; 
MAC: cuidados anestésicos monitorados.
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importante para os anestesiologistas, pois no 
momento muitos pacientes não seguem um tempo 
de espera universal. Embora sejam necessárias mais 
pesquisas, incentivamos os médicos a considerar os 
fatores de risco relatados atualmente, além de 
outros fatores cirúrgicos e do paciente, para estratifi-
car o risco e individualizar o manejo dos pacientes 
que tomam SGLT2i, desde a consideração do cance-
lamento do caso até o monitoramento pós-operató-
rio aprimorado.
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O Open Oximetry Project: oxímetros de pulso seguros 
e precisos para todos os tons de pele

por Daryl Dorsey, BS; Fekir Negussie, MPH; Elizabeth Igaga, MMed; Tyler Law, MD, MS; e Michael Lipnick, MD

A oximetria de pulso tem sido a base da segurança 
do paciente dentro e fora da sala de cirurgia. Porém, 
surgiram dados durante a pandemia de COVID reve-
lando disparidades nos cuidados de saúde que 
podem estar ligadas ao baixo desempenho desses 
dispositivos essenciais. Mais notavelmente durante a 
pandemia, pacientes com tons de pele mais escuros 
sofreram atrasos no tratamento.1 Esse atraso pode 
levar a piores cuidados e resultados de saúde. 
Embora essas preocupações tenham persistido por 
anos com relativamente pouca atenção antes da 
pandemia, o aumento dos dados sobre danos poten-
ciais decorrentes do desempenho desigual do dispo-
sitivo renovou o interesse do público e das agências 
reguladoras.2,3 É necessário entender e abordar a 
causa-raiz dos problemas de desempenho do oxíme-
tro de pulso em pacientes com tom de pele mais 
escuro.

O Open Oximetry Project, liderado pelo Hypoxia 
Lab da University of California San Francisco e pelo 
Center for Health Equity in Surgery and Anesthesia, 
foi estabelecido como uma iniciativa colaborativa para 
resolver esse problema. O objetivo fundamental desse 
grupo era descobrir por que alguns oxímetros de pulso 
têm desempenho inferior em pacientes com tom de 
pele mais escuro e desenvolver soluções para promo-
ver um desempenho equitativo. O projeto tem múlti-
plas facetas, incluindo (1) coleta de dados em 
voluntários humanos saudáveis, bem como em 
pacientes gravemente enfermos; (2) compartilha-
mento de dados por meio de um repositório de dados 
de fonte aberta e site de acesso livre (OpenOximetry.
org), fornecendo dados de desempenho do disposi-
tivo; (3) comunicação das melhores práticas aos profis-
sionais de saúde e convocação de uma comunidade 
colaborativa de partes interessadas de todo o mundo 
(Figura 1). A Open Oximetry Collaborative Community 
é uma das 18 entidades formalmente reconhecidas 
pela Food and Drug Administration (FDA) dos Estados 
Unidos (EUA) (https://www.fda.gov/about-fda/cdrh-stra-
tegic-priorities-and-updates/collaborative-communi-
ties-addressing-health-care-challenges-together) que 
reúne médicos, engenheiros, pesquisadores, fabrican-
tes de dispositivos, agências reguladoras e defenso-
res da segurança do paciente, incluindo a Anesthesia 
Patient Safety Foundation (APSF). O objetivo é evitar a 
duplicação de esforços, compartilhar conhecimento e 
acelerar o progresso em direção a padrões e diretrizes 
mais equitativos que atenderão a todo o espectro de 
pacientes no mundo inteiro.

EDUCAÇÃO
A Open Oximetry Collaborative Community tem 

uma iniciativa para criar conteúdo educacional para 
informar os médicos sobre como otimizar o uso do 
oxímetro de pulso e minimizar as disparidades dos 
cuidados de saúde. Por meio de uma série de reuni-
ões on-line com as partes interessadas e processos 

de design assíncronos envolvendo colaboradores de 
várias regiões e disciplinas, o projeto criou um info-
gráfico personalizável que descreve as melhores 
práticas para o uso da oximetria de pulso. Esta ferra-
menta on-line (https://openoximetry.org/infographic-
-builder/) permite que os usuários baixem um 
infográfico predefinido ou personalizem e criem o 
próprio usando modelos elaborados pela equipe do 
projeto (Figura 2, próxima página). Os usuários 
podem personalizar totalmente o conteúdo do info-
gráfico para atender às necessidades e aos desafios 
específicos da instituição, selecionando cada opção 
que destaca um aspecto fundamental da oximetria 
de pulso para maior relevância ao contexto exclusivo. 
Os tópicos abordados incluíram "Como colocar uma 
sonda", "Como obter uma leitura confiável de SpO2", 
"Limitações conhecidas", "SpO2 para decisões clíni-
cas", entre outros.

ESTUDOS DE LABORATÓRIO
Outro foco importante do Projeto Open Oxime-

try envolve a realização de testes de validação 
para oxímetros de pulso no UCSF Hypoxia Lab. O 
Hypoxia Lab, fundado pelo Dr. John W. Severin-
ghaus em 1958, é um dos principais centros de 
investigação dos efeitos da hipóxia no corpo, bem 
como as discrepâncias observadas na precisão do 
oxímetro de pulso em tons de pele mais escuros. 
Os participantes saudáveis são voluntários em 
estudos de dessaturação controlada com platôs 
de SaO2 entre 70 e 100%, permitindo que o labora-
tório teste e compare o desempenho de vários oxí-
metros de pulso em relação à análise de gases 
sanguíneos arteriais padrão-ouro. O projeto se 
concentrou em testar independentemente oxíme-
tros de pulso representativos dos mercados glo-

Consulte "Open Oximetry", próxima página

Figura 1: As principais facetas do Open Oximetry Project são mostradas na roda infográfica, incluindo estudos 
clínicos e laboratoriais, novas técnicas, padrões, compartilhamento de dados abertos e colaboração global para 
melhorar o acesso a oxímetros precisos. Reproduzido com permissão do Open Oximetry Project. Disponível em: 
OpenOximetry.org/about.
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bais, especialmente aqueles encontrados em 
países de baixa e média rendas. 

O projeto publicou descobertas sobre 20 disposi-
tivos e planeja divulgar dados sobre outros 20 nos 
próximos meses (reunião de atualização de disposi-
tivos). Até o momento, esses resultados foram 
mistos, demonstrando desempenho altamente vari-
ável de dispositivos no mercado, muitos com viés 
positivo em pessoas com pigmento de pele escuro, 
alguns com viés negativo e alguns sem viés apa-
rente. É importante observar que as definições dos 
níveis de viés com relevância clínica estão evo-
luindo, e a equipe está ativamente trabalhando e 
refinando métodos para otimizar o tamanho da 
amostra e melhorar a detecção e as definições de 
vieses ligados ao pigmento da pele. 

Os oxímetros de pulso podem ter desempenho variável em pacientes 
com tons de pele mais escuros

De "Open Oximetry", página anterior COLABORAÇÃO COM ÓRGÃOS 
REGULADORES

O Open Oximetry Project também colabora forte-
mente com agências reguladoras, incluindo a FDA 
dos EUA e a International Organization for Standar-
dization (ISO). A equipe compartilha ativamente 
dados por meio de seus repositórios de dados aber-
tos com a intenção de informar diretrizes e padrões 
regulatórios atualizados que abordam as disparida-
des no desempenho do dispositivo. A equipe tem 
trabalhado para desenvolver e publicar novos pro-
tocolos para testes regulatórios de oxímetro de 
pulso e também está desenvolvendo novos proto-
colos para garantir que a diversidade de pigmentos 
da pele seja incluída nas coortes de pesquisa, um 
elemento ausente até o momento. Esperamos que, 
por meio dessa colaboração contínua, possamos 
contribuir para o desenvolvimento de padrões que 
garantam que todos os oxímetros de pulso sejam 

rigorosamente testados e validados para serem efi-
cazes em todos os tons de pele e cenários clínicos, 
de forma que a tomada de decisões clínicas seja 
baseada nos dados mais confiáveis.

NOSSAS METAS FUTURAS
Temos a sorte de trabalhar ao lado de parceiros 

como a APSF, cujo compromisso com a segurança 
do paciente se alinha perfeitamente com a nossa 
missão. Juntos, estamos avançando em direção a 
uma tecnologia de saúde mais equitativa e maior 
inclusão no monitoramento de pacientes. O trabalho 
está longe de terminar, mas, com esforços contí-
nuos, acreditamos que podem ser feitos avanços 
substanciais para eliminar as lacunas no desempe-
nho da oximetria de pulso e garantir que todos os 
pacientes recebam cuidados precisos e confiáveis. 

Consulte "Open Oximetry", próxima página

Figura 2: O Criador de infográfico, uma ferramenta on-line desenvolvida pelo Open Oximetry Project, permite que os usuários criem ou personalizem infográficos sobre as 
melhores práticas para o uso da oximetria de pulso, permitindo que os profissionais de saúde adaptem as informações às necessidades específicas e melhorem a tomada de 
decisões clínicas. Reproduzido com permissão do Open Oximetry Project. Disponível em: OpenOximetry.org/infographic-builder.

Criador de infográfico

Melhore o uso da oximetria de pulso em sua unidade de saúde!

Elaboramos um processo simples para ajudar você a criar seu próprio infográfico de 
oximetria de pulso. Cada bloco de informações predefinido aborda diferentes áreas 
de práticas recomendadas para você priorizar os problemas mais relevantes em seu 
contexto. Siga estas etapas para criar rapidamente um infográfico personalizado para 
baixar e compartilhar. (Imagens individuais podem ser baixadas aqui). Esta ferramenta 
está em teste beta.
Baixe nosso infográfico predefinido

Etapa 1/6

Inserir título

Cor do tema

Selecionar plano 
de fundo

Práticas recomendadas para uso do oxímetro de pulso

#f3776a

Plano de fundo 1 Plano de fundo 2 Plano de fundo 3
Plano de 
fundo 4

Visualização prévia do infográfico:

Práticas recomendadas 
para uso do oxímetro  

de pulso

Zoom

https://www.youtube.com/watch?v=uhG-ws0u31A
https://www.youtube.com/watch?v=uhG-ws0u31A
https://openoximetry.org/infographic-builder/
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Planejamos divulgar continuamente os dados de 
desempenho e estamos trabalhando para abrir um 
laboratório de desenvolvimento de dispositivos 
médicos na África Oriental para expandir a capaci-
dade de pesquisa global e melhorar as representa-
ções de diversas populações em pesquisa e 
desenvolvimento de dispositivos médicos. 

Daryl Dorsey, BS, é estudante de medicina na Uni-
versity of California, São Francisco.

Fekir Negussie, MPH, é gerente de programa do 
Center for Health Equity in Surgery and Anesthesia 
na University of California, São Francisco.

Elizabeth Igaga, MMed, é professora na Universi-

dade de Makerere, Kampala, Uganda.

Tyler Law, MD, MS, é professor clínico associado de 

anestesiologia e cuidados intensivos na University of 

Califórnia, em São Francisco, e no Zuckerberg San 

Francisco General Hospital.

Michael Lipnick, MD, é professor clínico de aneste-

siologia e cuidados intensivos na University of Cali-

fórnia, em São Francisco, e no Zuckerberg San 

Francisco General Hospital.

Os autores não apresentam conflitos de interesse.
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A diversidade de pigmentos da pele precisa ser incluída  
em todas as coortes de pesquisa

Interaja conosco!
A APSF quer se conectar a pessoas interessadas em segurança do paciente pela internet ou 
redes sociais. Ao longo do último ano, nos empenhamos para aumentar nosso público e 
identificar o melhor conteúdo para nossa comunidade. Vimos o aumento no número de 
seguidores e no engajamento e esperamos que essa trajetória continue em 2025. Siga-nos 
no Facebook em https://www.facebook.com/APSForg/ e no X em https://x.com/APSForg. 
Conecte-se conosco também no LinkedIn em https://www.linkedin.com/company/anesthesia-
-patient-safety-foundation-apsf-. Queremos saber sua opinião! Marque nosso perfil para com-
partilhar trabalhos relacionados à segurança do paciente, incluindo artigos e apresentações 
acadêmicas. Compartilharemos esses destaques com a nossa comunidade. Se tiver interesse 
em unir esforços para ampliar o alcance da APSF na Internet tornando-se Embaixador(a), 
entre em contato por e-mail com Emily Methangkool, MD, diretora do APSF Social Media 
Ambassador Program, em methangkool@apsf.org, ou com Amy Pearson, diretora de estraté-
gia digital e redes sociais em pearson@apsf.org. Esperamos ver você on-line! Amy Pearson, MD, diretora de estratégia 

digital e redes sociais da APSF.

A APSF agora oferece a você a oportunidade de aprender sobre a segurança do paciente em anestesia com o 
Podcast da Anesthesia Patient Safety. O podcast semanal da APSF é destinado a qualquer pessoa interessada 
na segurança perioperatória do paciente. Sintonize para saber mais sobre os artigos recentes do Boletim da 
APSF com contribuições exclusivas dos autores e episódios focados em responder a perguntas de nossos 
leitores relacionadas a questões de segurança do paciente, dispositivos médicos e tecnologia. Além disso, 
estão disponíveis programas especiais que destacam informações importantes da COVID-19 sobre o manejo 
das vias aéreas, ventiladores, equipamentos de proteção individual, informações sobre medicamentos e 
recomendações de cirurgia eletiva. A missão da APSF é ser uma voz de liderança mundial para a segurança do 
paciente em anestesia. Você pode encontrar informações adicionais nas notas do programa que acompanham 
cada episódio em apsf.org. Se tiver sugestões para episódios futuros, envie um e-mail para podcast@APSF.org. 
Você também pode encontrar o Podcast Anesthesia Patient Safety no Apple Podcasts, no Spotify ou em 
qualquer outro recurso que você usa para ouvir podcasts. Visite-nos em APSF.org/podcast e em @APSForg no 
X, no Facebook e no Instagram.

Podcast do Boletim da APSF  
Agora disponível online em APSF.org/podcast

Allison Bechtel, MD 
diretora do Podcast da APSF

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35639368/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38458110/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33326721/
https://www.facebook.com/APSForg/
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-
mailto:methangkool%40apsf.org?subject=
https://www.apsf.org/anesthesia-patient-safety-podcast/archive/
mailto:podcast%40apsf.org?subject=
http://www.apsf.org/podcast
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•	 Conferências de consenso: todos os anos, a APSF 
organiza uma Conferência de Consenso de Stoel-
ting orientada para uma das questões prioritárias. 
Essas conferências reúnem defensores da segu-
rança do paciente, profissionais de anestesia e 
cirurgia e líderes regulatórios e da indústria para 
abordar tópicos específicos.  Exemplos de confe-
rências anteriores podem ser encontrados em 
https://www.apsf.org/past-apsf-consensus-confe-
rences-and-recommendations. A conferência de 
2024 foi intitulada "Transformando o Cuidado 
Anestésico: um aprofundamento em erros de 
medicação e segurança de opioides." Os erros de 
medicação continuam a representar uma alta por-
centagem do total de erros na medicina periopera-
tória. A conferência de 2024 foi excepcional. Ela 
foi realizada em Boston em comemoração ao 
encontro ocorrido há 40 anos (https://www.apsf.
org/about-apsf/apsf-history/) que resultou na for-
mação da APSF em 1985. As inscrições para a 
conferência se esgotaram, com mais de 200 pes-
soas inscritas para participação virtual. As pales-
tras estão disponíveis on-line em https://www.apsf.
org/event/apsf-stoelting-conference-2024/. Um 
manuscrito com recomendações será submetido 
para publicação. 

	 A conferência do próximo ano será realizada em 
Chicago nos dias 3 e 4 de setembro e será intitu-
lada "Transformando o cuidado materno: inova-
ções e colaborações para reduzir a mortalidade".

•	 Nosso Comitê de Tecnologia criou uma iniciativa 
de educação tecnológica, que pode ser acessada 
no site da APSF. Duas atividades de aprendiza-
gem estão disponíveis gratuitamente e incluem 1) 
Anestesia de baixo fluxo e 2) Monitoramento neu-
romuscular quantitativo. Um curso sobre desfibrila-
ção externa manual, cardioversão e estimulação 
será lançado em breve. 

•	 Há uma nova página dedicada à prevenção e ao 
tratamento de incêndios cirúrgicos, incluindo um 
vídeo antigo de cerca de 18 minutos e um novo 
vídeo curto de 5 a 6 minutos disponível em 
vários idiomas. https://www.apsf.org/videos/
preventing-surgical-fires/

•	 Uma nova iniciativa de envolvimento do paciente, 
na qual estamos trabalhando há mais de dois anos 
e que foi lançada no final do ano passado. De 
acordo com um relatório de 2023 da OCDE sobre 
o envolvimento do paciente, "as perspectivas 
dos pacientes e dos cidadãos e seu envolvi-
mento ativo são essenciais para tornar os siste-
mas de saúde mais seguros e centrados nas 

zada em toda a experiência do paciente durante todo 
o processo perioperatório e além. Em suma, aspira-
mos a um sistema sem danos evitáveis, retornando 
os pacientes à sua linha de base ou a um melhor 
estado de saúde física, cognitiva e psicológica.

NOSSAS ATIVIDADES
A APSF atua como uma forte defensora da segu-

rança perioperatória e continuamos a trabalhar nas 
ações pelas quais transformamos ideias em ação e 
ação em resultados.  Elas incluem pesquisa, educa-
ção, nosso Boletim informativo, outros veículos de 
comunicação (por exemplo, redes sociais, site), cola-
boração com outras partes interessadas na segu-
rança do paciente e defesa da nossa missão. Com 
recursos limitados, continuaremos a exercer estrate-
gicamente essas ações para progredir continua-
mente na luta contra danos evitáveis. Quero destacar 
apenas algumas de nossas muitas atividades.

•	 Estabelecer as prioridades da segurança periope-
ratória de pacientes. A APSF busca ampla contri-
buição e estabeleceu uma lista das principais 
prioridades de segurança perioperatória do 
paciente. Consulte essa lista em https://www.apsf.
org/patient-safety-priorities/. Em geral, as princi-
pais atividades e iniciativas da APSF focam essas 
questões prioritárias, que incluem: 

1.	 Cultura de segurança, trabalho em equipe e 
segurança do médico

2.	Deterioração clínica
3.	Anestesia fora da sala de cirurgia
4.	Saúde cerebral perioperatória
5.	Danos relacionados a opioides
6.	Segurança de medicamentos
7.	 Doenças infecciosas
8.	Manejo das vias aéreas 

Dados recentes continuam a confirmar a epide-
mia de danos evitáveis nos cuidados de saúde nos 
EUA. Em 2022, o Escritório do Inspetor-Geral do 
Departamento de Saúde e Serviços Humanos dos 
EUA divulgou um relatório chamado "Adverse 
Events in Hospitals: A Quarter of Medicare Patients 
Experienced Harm in October 2018" (Eventos 
adversos em hospitais: um quarto dos pacientes 
do Medicare sofreu danos em outubro de 2018).1 
Em 2023, o New England Journal of Medicine 
publicou que "foram identificados eventos adver-
sos em quase uma em cada quatro internações", 
com eventos adversos a medicamentos represen-
tando 39,0% de todos os eventos, ficando eventos 
de procedimentos cirúrgicos em segundo lugar, 
com 30,4%.2 Claramente, temos um trabalho a 
fazer no domínio perioperatório.

Os danos evitáveis não apenas têm um alto custo 
humano, como também causam um estresse finan-
ceiro e de recursos em nosso sistema de saúde. De 
acordo com um relatório recente da Organização 
para Cooperação e Desenvolvimento Econômico 
(OCDE), "o custo direto do tratamento de pacientes 
que foram prejudicados durante os cuidados se apro-
xima de 13% dos gastos com saúde", sendo a maioria 
desses eventos considerada evitável.3 Um último 
impacto adverso do dano é a perda de confiança dos 
pacientes nos sistemas de saúde. A confiança tem 
um impacto claro na saúde e nos resultados dos cui-
dados de saúde. Uma publicação recente relata que, 
entre abril de 2020 e janeiro de 2024, a confiança em 
médicos e hospitais diminuiu de 71,5% para 40,1%.4

A Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) 
aborda o desafio de danos evitáveis com relaciona-
mentos colaborativos, percebendo que realizamos 
mais juntos do que separados. Desde o início, a APSF 
incluiu líderes da indústria, agências reguladoras, 
outras especialidades e provedores de saúde e 
empresas médico-legais e de seguros. Essa ampla 
união de forças permitiu que a APSF servisse como 
um agregador de colaboradores, cada um traba-
lhando em conjunto para resolver questões de segu-
rança do paciente que podem ter impactos 
devastadores sobre os pacientes, suas famílias e os 
profissionais de saúde.  

Embora a APSF tenha se concentrado em nossa 
visão de que "ninguém será prejudicado pelos cuida-
dos anestésicos", entendemos que, como os fios de 
uma corda forte, não devemos separar segurança da 
qualidade. O principal objetivo dos cuidados de 
saúde de qualidade é garantir que os pacientes rece-
bam o melhor atendimento possível, alcancem os 
melhores resultados e atinjam ou superem suas 
metas pessoais de saúde. Os cuidados de saúde e 
nossos pacientes não obtêm resultados de quali-
dade sem segurança. Nossa visão deve estar enrai-

Relatório de 2024 do presidente: Melhorar o atendimento ao paciente 
na medicina perioperatória continua sendo nosso propósito.

por Dan Cole, MD

Consulte "Relatório do presidente",  
próxima página

Daniel J. Cole, MD, atual presidente da APSF

CITAÇÃO: Cole D. 2024 President’s Report: Improving 
patient care in perioperative medicine continues as 
our purpose. APSF Newsletter. 2025:20–21.

https://www.apsf.org/
https://www.apsf.org/past-apsf-consensus-conferences-and-recommendations
https://www.apsf.org/past-apsf-consensus-conferences-and-recommendations
https://www.apsf.org/about-apsf/apsf-history/
https://www.apsf.org/about-apsf/apsf-history/
https://www.apsf.org/event/apsf-stoelting-conference-2024/
https://www.apsf.org/event/apsf-stoelting-conference-2024/
https://www.apsf.org/apsf-technology-education-initiative/low-flow-anesthesia/
https://www.apsf.org/apsf-technology-education-initiative/quantitative-neuromuscular-monitoring/
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pessoas e são fundamentais para coprojetar ser-
viços de saúde e coproduzir boa saúde com pro-
fissionais de saúde e estabelecer confiança". Já 
é hora de haver envolvimento do paciente nos 
cuidados de saúde nos EUA. Temos um novo site 
desenvolvido com contribuições significativas do 
paciente, muito utilizado até o momento. Preten-
demos desenvolver esse site com um menu de 
opções dos problemas e riscos específicos do 
paciente. https://www.apsf.org/patient-guide/

Temos um grupo de voluntários profundamente 
comprometidos que, com certeza, vencerá os 
desafios dos cuidados de saúde que ocorrerão no 
espaço perioperatório na próxima década e bus-
cará soluções para melhorar a segurança do 
paciente e, em última análise, a qualidade dos 
resultados. Contamos com seu apoio financeiro 

para atingir nossos objetivos. Usaremos nossos 
recursos com sabedoria para garantir que a aneste-
siologia continue sendo líder em segurança perio-
peratória para o benefício dos pacientes e dos 
profissionais. Nós, da APSF, seremos proativos em 
continuar nosso trabalho para concretizar nossa 
visão "de que ninguém será prejudicado pelos cui-
dados anestésicos". É, de fato, uma confiança 
sagrada que temos com nossos pacientes, e nosso 
objetivo é promover a base de confiança sobre a 
qual nossa especialidade foi construída.

Dan Cole, MD, é professor de anestesiologia clínica 
no Departamento de Anestesiologia e Medicina 
Perioperatória David Geffen School of Medicine, Uni-
versity of California, Los Angeles. Ele também é o 
atual presidente da Anesthesia Patient Safety 
Foundation.

O autor não apresenta conflitos de interesse. 

A APSF continua a se concentrar em nossa visão de que  
"Ninguém deve ser prejudicado pelos cuidados anestésicos"

De "Relatório do presidente", página anterior

Para inscrições e dúvidas sobre a conferência, envie um e-mail para 
Stacey Maxwell, Administradora da APSF (maxwell@apsf.org).
Inscrições abertas na primavera (hemisfério norte) de 2025

MARQUE NA SUA AGENDA!

Conferência de Stoelting da APSF de 2025

Transformando o cuidado materno:  
inovações e colaborações para reduzir a  

morbidade e a mortalidade

Para saber mais sobre o patrocínio da Conferência de Stoelting de 2025, entre em contato com Jill Maksimovich, diretora de desenvolvimento da APSF (maksimovich@apsf.org)

3–4 de setembro de 2025
The Palmer House Hilton

Chicago, IL

*Será oferecida como uma conferência híbrida*
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Avaliação do risco de incêndio durante a cirurgia: por 
que limitar o fornecimento aberto de oxigênio a 30%?

por Mark E. Bruley, CCE-R, FACCE, e Jeffrey Feldman, MD, MSE, FASA

Os incêndios cirúrgicos continuam a causar morbi-
dade e mortalidade evitáveis, apesar dos esforços 
educacionais e recomendações bem estabelecidas 
para eliminar o risco.1-6 Muitas sociedades médicas e 
órgãos reguladores recomendam limitar o forneci-
mento aberto de oxigênio a 30%. Isso inclui a Ameri-
can Society of Anesthesiologists, o American College 
of Surgeons, a Society of American Gastrointestinal 
and Endoscopic Surgeons, a Association of periOpe-
rative Registered Nurses, a Joint Commission, a 
Emergency Care Research Institute (ECRI), a Food 
and Drug Administration e a Pennsylvania Patient 
Safety Authority.

A causa-raiz da grande maioria dos incêndios 
graves é a administração de oxigênio por meio de 
uma fonte de fornecimento aberto, ou seja, máscara 
facial descartável ou cânula nasal. Por esse motivo, 
as principais recomendações para a prevenção de 
incêndios são:

1.	 limitar a concentração de oxigênio fornecida 
conectada ao dispositivo de fornecimento aberto 
a 30% ou menos;

2.	controlar as vias aéreas se houver indicação clí-
nica de uma concentração maior de oxigênio. 

Procedimentos ao redor da cabeça, no pescoço 
e na parte superior do tórax são considerados de 
alto risco de incêndio, e a sedação intravenosa 
geralmente basta para alcançar o conforto do 
paciente. O oxigênio é comumente fornecido 
durante a sedação por meio de uma fonte aberta 
para "manter o paciente em segurança". No caso de 
um incêndio cirúrgico, o oxigênio se torna a causa-
-raiz dos danos ao paciente, em vez de melhorar a 
segurança. Como a administração de oxigênio pode 
ser útil para garantir a oxigenação adequada, em 
procedimentos com alto risco de incêndio, é impor-
tante questionar quanto oxigênio pode ser adminis-
trado para garantir a segurança do paciente sem 
aumentar o risco de incêndio. As informações a 
seguir analisam a justificativa para a recomendação 
de limitar as concentrações de oxigênio por forneci-
mento aberto a 30% ou menos. A justificativa é 
baseada no trabalho da ECRI (www.ecri.org) de 
Mark Bruley e outros que investigam incêndios 
cirúrgicos ao longo de várias décadas.7

Nos primeiros dias da investigação de incêndios 
cirúrgicos, a ECRI realizou testes laboratoriais da 
inflamabilidade dos campos cirúrgicos na presença 
de oxigênio às concentrações de 21% (ar ambiente) e 
80%.8 Outros autores fizeram testes semelhantes.9-12 
Embora não haja dados testando especificamente a 
inflamabilidade de campos cirúrgicos e outros mate-
riais na presença de oxigênio a 30%, as observações 
de testes em concentrações mais altas forneceram 
orientações úteis.

A recomendação de 30% foi derivada ao longo do 
tempo de investigações de acidentes com incêndio 
cirúrgico pela ECRI no final dos anos 1970. Durante os 
testes de investigação, observou-se que a "propaga-
ção da chama da fibra superficial" ocorreu in vitro em 
fibras de toalha cirúrgica de algodão e cabelo 
humano na presença de concentrações de oxigênio 
de 50% ou mais.7,9 Esse fenômeno envolve a rápida 
propagação do fogo da fonte incitante. Em outras 
palavras, a concentração de oxigênio enriquecido 
cria condições inflamáveis que de outra forma não 
existiriam (apsf.org/ORFire30). Os testes revelaram 
que a propagação da chama não era tão provável 
quando a concentração de oxigênio era reduzida 
abaixo de 50% para cerca de 45%. A propagação 
intensificada pela atmosfera enriquecida com oxi-
gênio cria o risco duplo de ignição mais fácil de 
materiais e subsequente propagação muito rápida 
de chamas para fora do ponto de ignição. Quando o 
oxigênio suplementar foi descontinuado, os testes 
descobriram que as concentrações de oxigênio sob 
as cortinas caíram rapidamente para menos de 30% 
e a propagação de incêndio não foi observada.7 

Discussões e colaborações com anestesiologistas 
sobre os resultados laboratoriais se concentraram 
posteriormente no que seria uma concentração redu-
zida aceitável de oxigênio fornecida por meio de uma 
fonte aberta (máscara ou cânula nasal). Felizmente, 
no final dos anos 1980, foram introduzidos oxímetros 
de pulso confiáveis, coincidindo com o desenvolvi-
mento de recomendações para prevenir incêndios 
cirúrgicos. A recomendação de 30% foi promovida 
como segura, sabendo que o monitoramento do oxí-
metro de pulso poderia ser usado para estimar conti-

nuamente a oxigenação sanguínea resultante e a 
propagação da chama da fibra superficial era 
improvável.

As recomendações atuais para prevenir incên-
dios descrevem claramente que não mais do que 
30% de oxigênio deve ser fornecido por uma fonte 
aberta e que as vias aéreas devem ser manejadas 
usando uma via aérea supraglótica ou tubo endotra-
queal se uma concentração maior de oxigênio for 
necessária para manter o paciente em segu-
rança.1,3,4,6,8,9 A maioria dos pacientes tem função 
pulmonar normal, portanto, 30% de oxigênio deverá 
ser suficiente para prevenir hipoxemia se a ventila-
ção espontânea for mantida e a obstrução das vias 
aéreas for controlada. Recomendações anteriores 
para reduzir a concentração de oxigênio fornecida 
antes de ativar uma fonte potencial de ignição (por 
exemplo, sonda eletrocirúrgica, sonda de eletrocau-
tério ou laser cirúrgico) não parecem aconselháveis 
se o paciente estiver sedado ao ponto de uma con-
centração maior de oxigênio ser necessária para 
evitar hipoxemia. Portanto, controlar as vias aéreas 
quando é necessária uma concentração de oxigê-
nio superior a 30% torna-se uma parte importante 
da estratégia de prevenção de incêndios.

Muitos locais de anestesia fornecem apenas uma 
fonte de oxigênio 100% para dispositivos de adminis-
tração abertos. Embora seja possível usar a máquina 
de anestesia para fornecer uma concentração redu-
zida de oxigênio durante a sedação, incorporar um 
misturador de oxigênio (Figura 1) no espaço de traba-

Consulte "Limite de oxigênio,", próxima página

Um vídeo mostrando a propagação de chama em 
fibra de superfície foi criado pelo Royal Air Force 
(RAF) Institute of Aviation Medicine na investigação 
de incêndios de oxigênio enriquecido em aeronaves. 

Vídeo disponível em: https://www.sages.org/video/
fire-in-the-or-cause-and-prevention/. 

A parte de um minuto do vídeo do RAF começa em 
2:43. Esse vídeo é proveniente de pesquisas e testes do 
RAF Institute of Aviation Medicine.  Denison D, Ernsting 
J, and Cresswell AW. The Fire Risks to Man of Oxygen-
Rich Gas Environments. Royal Air Force (RAF) Institute of 
Aviation Medicine, Farnborough, England. RAF Institute 
of Aviation Medicine Reports 320 (April 1965) and 343 
(Sept. 1965).

CITAÇÃO: Bruley MD, Feldman J. Assessing fire risk in 
surgery: why limit open oxygen delivery to 30%? APSF 
Newsletter. 2025:22–23.

https://www.apsf.org/
https://home.ecri.org/
https://www.youtube.com/watch?v=GVlFFn6LR5w&t=168s
https://www.youtube.com/watch?v=GVlFFn6LR5w&t=168s
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lho de anestesia para os dispositivos de administra-
ção abertos facilitará a prática segura.

Em resumo, testes de laboratório mostraram que 
materiais comuns no campo cirúrgico se tornam infla-
máveis e podem rapidamente propagar o fogo 
quando o oxigênio é fornecido por fonte aberta em 
concentrações de 50% ou mais. Durante procedi-
mentos com alto risco de incêndio, a concentração 

4.	 Joint Commission. Updated surgical fire prevention for the 
21st century. Sentinel Event Alert. Issue 68, Oct. 18, 2023. 
https://www.jointcommission.org/-/media/tjc/newsletters/
sea-68-surgical-fire-prevention2-10-9-23-final.pdf. Accessed 
October 26, 2024. 

5.	 Mehta SP, Bhananker SM, Posner KL, Domino KB. Operating 
room fires: a closed claims analysis. Anesthesiology. 
2013;118:1133–1139. PMID: 23422795.

6.	 Stoelting RK, Feldman JM, Cowles CE, Bruley ME. Surgical 
fire injuries continue to occur: prevention may require more 
cautious use of oxygen. APSF Newsletter. 2012;26:41,43. 
https://www.apsf.org/wp-content/uploads/newsletters/2012/
winter/pdf/APSF201202.pdf. Accessed October 26, 2024.

7.	 Bruley ME, Lavanchy C. Oxygen-enriched fires during sur-
gery of the head and neck. In: Stoltzfus J, Benz FJ, Stradling 
JS, eds. Symposium on flammability and sensitivity of materi-
als in oxygen-enriched atmospheres. Vol. 4. Philadelphia: 
American Society for Testing and Materials; 1989:392. ASTM 
STP 1040.

8.	 ECRI. Surgical drapes [evaluation]. Health Devices. 1986 
May;15:111–136.

9.	 Bruley ME. Head and neck surgical fires. In: Eisele DW, Smith 
RV eds.  Complications of Head and Neck Surgery, 2nd Edi-
tion. Philadelphia:  Mosby (an imprint of Elsevier), 2009.

10.	 Cameron BG, Ingram GS. Flammability of drape materials 
in nitrous oxide and oxygen. Anaesthesia. 1971;2:281–288. 
PMID: 5090221.

11.	 Culp WC Jr, Kimbrough BA, Luna S. Flammability of surgical 
drapes and materials in varying concentrations of oxygen. 
Anesthesiology. 2013;119:770–776. PMID: 23872933. 

12.	 Greco RJ, Gonzalez R, Johnson P, et al. Potential dangers of 
oxygen supplementation during facial surgery. Plast Recon-
str Surg. 1995;95:978–984. PMID: 7732145.
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As concentrações de oxigênio devem ser limitadas a 30% ou menos 
para minimizar incêndios cirúrgicos em pacientes de alto risco

de oxigênio fornecida usando uma fonte aberta deve 
ser limitada a 30% ou menos.

Mark E. Bruley, CCE-R, FACCE, vice-presidente emé-
rito, investigação forense e de acidentes, ECRI, Ply-
mouth Meeting, PA.

Jeffrey Feldman, MD, MSE, presidente do Comitê de 
Tecnologia da APSF e professor de anestesiologia clí-
nica (aposentado) no Children’s Hospital of Philadel-
phia Perelman School of Medicine.

O Sr. Bruley não apresenta conflitos de interesse. O 
Dr. Feldman é consultor da Medtronic, da Micropore 
e da Becton-Dickinson.
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Transporte intra-hospitalar de pacientes: listas de verificação, eventos 
adversos e outras considerações para o anestesiologista 

por Caroline Andrew, MD, e Michael Fitzsimons, MD 

Os anestesiologistas estão rotineiramente envolvi-
dos no transporte de pacientes por todo o hospital 
(transporte intra-hospitalar). Estudos sobre os resulta-
dos de pacientes submetidos ao transporte periope-
ratório por anestesiologistas são raros, pois a maioria 
da literatura envolve enfermeiros ou outros profissio-
nais de saúde e raramente se concentra na popula-
ção perioperatória. Assim, devemos aprender com os 
relatórios publicados sobre cuidados intensivos ou 
medicina de emergência. A incidência de eventos 
adversos intra-hospitalares (ITAEs) durante o trans-
porte ou dentro de 24 horas após o transporte se 
aproxima de 80% em alguns estudos.1,2 A frequência 
de pacientes que necessitam de intervenção médica 
de ITAEs tem variado de 4 a 9%.2-4 A pressão por pro-
dução, a redução do pessoal de apoio e o aumento 
da gravidade do paciente podem aumentar o risco do 
transporte perioperatório.1,5 Assim, agora é a hora de 
perguntar: "Nossa abordagem do transporte periope-
ratório de pacientes está correta e estamos fazendo 
isso com segurança?" Revisamos a literatura atual 
para entender a incidência e os fatores contribuintes 
que levam aos ITAEs, bem como práticas de outras 
áreas que podem ser aplicadas ao nosso campo. 

A variabilidade na incidência de ITAEs pode ser 
parcialmente atribuída à falta de consenso sobre o 
que envolve um evento adverso durante o trans-
porte. Os ITAEs podem ser definidos como "qualquer 
evento ou resultado não intencional, que pode ter 
reduzido ou reduziu a margem de segurança para o 
paciente". 5 Ou seja, podem ser qualquer observação 
que esteja fora de algum limite predefinido (por 
exemplo, hipotensão com SBP <100 mmHg, hiperten-
são com SBP >160 mmHg).6 Uma meta-análise des-
crevendo a incidência de ITAEs comentou sobre a 
alta heterogeneidade entre os estudos, dificultando o 
relato preciso de uma variedade de frequências.7 Por 
exemplo, muitos estudos não definiram claramente 
um ITAE, enquanto outros definiram um com base no 
consenso da equipe de autores. Além disso, não 
havia método para distinguir se as alterações do 
paciente eram de fato ITAEs ou apenas representa-
vam a variabilidade fisiológica que ocorreu durante o 
transporte.   

Apesar da heterogeneidade na literatura quanto à 
incidência e aos tipos de ITAEs, temas comuns preva-
lecem. Os ITAEs costumam ser classificados como 
respiratórios, cardiovasculares, neurológicos e rela-
cionados a equipamentos.7 Os eventos individuais 
comumente relatados incluíram hipertensão, hipoten-
são, arritmias (incluindo parada cardíaca), diminuição 
da saturação arterial e agitação.7 Os problemas rela-
cionados ao equipamento incluíam mau funciona-

Consulte "Transporte intra-hospitalar",  
próxima página

Tabela 1: Eventos adversos e fatores de risco associados ao transporte de pacientes.

Classificação de 
eventos adversos (EA)

Complicações potenciais Fatores de risco

Geral1,4,7-8,11,14,16 Lesão musculoesquelética 
da equipe
Instabilidade geral do paciente

Idade
Sexo masculino
Obesidade
Condição do paciente
Pontuação APACHE mais alta
Transporte de emergência
Maior tempo de transporte
Acidose
PaCO2 elevada
Redução do pH
Status ASA mais alto

Sistema2,5,7-8,13 Perda de informações
Transporte para o local errado
Falha em responder à crise
Gerenciamento inadequado de 
dispositivos
Atraso no atendimento

Equipe de transporte 
menos experiente
Residente, em vez de cuidar de 
transporte direcionado
Ausência de listas 
de verificação 

Vias respiratórias e 
aéreas1,4,7,14,16

Hipoventilação
Pneumotórax
Hipoxemia
Extubação acidental ou 
deslocamento do TET

Ventilação mecânica
Ventilação manual
Necessidade de PEEP

Cardiovascular1,7,14,16 Hipertensão
Hipotensão
Arritmias
Deslocamento da linha central
Deslocamento da linha arterial
Parada cardíaca

Uso de vasopressores ou 
agentes inotrópicos

Neurológico1,3,8,13-14 Agitação
Hipertensão intracraniana
Redução de GCS
Convulsões
Lesão cerebral secundária
Desconforto do paciente

Níveis mais altos de sedação
Monitoramento inadequado 
durante o transporte

Equipamento1,5,7,13-14 Ventilador não funcional
Esgotamento da bateria
Esgotamento do oxigênio
Esgotamento de fluidos
Falha da bomba de infusão
Desconexão do equipamento
Incompatibilidade do monitor
Desconexão do monitor

Número maior de monitores
Preparação ruim
Equipe de transporte 
inexperiente
Inspeção inadequada do 
monitor antes do transporte

PIC, pressão intracraniana; PEEP, pressão expiratória final positiva; ASA, American Society of Anesthesiologists;  
TET, tubo endotraqueal; GCS: escala de coma de Glasgow.

CITAÇÃO: Andrew C, Fitzsimons M. Intrahospital 
patient transport: checklists, adverse events, and 
other considerations for the anesthesia professional. 
APSF Newsletter. 2025:24–26.

https://www.apsf.org/
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complicações incluem maiores escores de gravidade 
da doença, idade avançada, necessidade de suporte 
farmacológico (especificamente medicamentos 
sedativos e/ou vasopressores), ventilação mecânica 
(especificamente, PEEP >6 cm H2O), obesidade e 
saturação arterial de oxigênio comprometida antes 
do transporte.1,3-4,7,12,15 Em geral, a literatura sugere 
que pacientes críticos, em particular, apresentam 
risco aumentado para ITAEs. Os fatores de risco rela-
cionados ao equipamento incluem o uso de ventila-
ção mecânica e o aumento do número de monitores 
utilizados durante o transporte.5,6,14 Os fatores de 
risco situacionais ou do sistema incluem maior dura-
ção do transporte (>60 minutos fora da UTI), má 
comunicação de transferência, transporte urgente ou 
de emergência, escassez de pessoal e uso de pres-
tadores de cuidados de saúde ou transporte menos 
experientes.2,5,6,13,16,17 Fatores não identificados nos 

mento, deslocamento acidental de linhas, tubos, 
cateteres e cilindros de oxigênio vazios. Um estudo 
prospectivo multicêntrico recente relatou achados 
semelhantes.8 Entre os 102 ITAEs identificados no 
estudo multicêntrico, problemas cardíacos (30,3%), 
de vias aéreas e/ou respiratórias (17,6%), neurológi-
cos (16,6%) e de equipamentos (12,7%) foram os mais 
comuns.8 A associação entre as alterações fisiológi-
cas e o transporte em si foi difícil de determinar. Inde-
pendentemente disso, os eventos adversos 
relacionados ao equipamento continuam a ser proe-
minentes, com alguns estudos atribuindo mais de um 
terço dos ITAEs a problemas com ferramentas e tec-
nologia, incluindo funcionamento não confiável de 
equipamentos de transporte e gerenciamento errô-
neo desses equipamentos por profissionais de 
saúde.9  

O transporte do paciente também pode sujeitar os 
anestesiologistas a danos físicos devido a fatores 
ergonômicos. Macas ou leitos de transporte podem 
pesar de 100 libras a 700 libras (45 kg a 317 kg).10 A 
largura e o comprimento do leito podem ser difíceis 
de manobrar ao gerenciar simultaneamente uma via 
aérea ou realizar uma intervenção durante um ITAE. 
Os anestesiologistas relatam uma alta taxa de distúr-
bios musculoesqueléticos relacionados ao trabalho, 
com uma grande porcentagem relatando a necessi-
dade de analgésicos, enquanto mais de 40% relatam 
licenças médicas associadas a essas lesões.11

Diversos estudos avaliaram fatores de risco para 
complicações durante o transporte (Tabela 1, página 
anterior).1,4-7,2-14 Os fatores de risco podem ser classifi-
cados como específicos do paciente, relacionados 
ao equipamento ou sistemáticos. Os fatores específi-
cos do paciente associados a taxas mais altas de 

estudos, mas que são objetos de discussão, são cor-
redores desordenados e foco de um prestador de 
cuidados no ato de mover fisicamente o leito, o que 
pode limitar a capacidade de observar obstáculos 
que ameaçam o transporte seguro (Figura 1). 

O American College of Critical Care Medicine e a 
Society of Critical Care Medicine estabeleceram dire-
trizes para o transporte intra-hospitalar de pacientes 
gravemente enfermos de e para a UTI, que fornecem 
uma base para melhorar nossa prática perioperatória.17 
As diretrizes do SCCM se concentram em quatro com-
ponentes críticos do transporte: comunicação, pes-
soal, equipamento e monitoramento.17 A comunicação 
inclui a transferência entre profissionais quando o local 
de recebimento assume o gerenciamento do paciente 

De "Transporte intra-hospitalar," página anterior
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Tabela 2: Lista de verificação de transporte intra-hospitalar perioperatório 
de pacientes

Sistema Pontos críticos

Identificação/Informação

Suporte de identificação junto do paciente

Boletim junto do paciente

Consentimentos necessários presentes

Confirmar que UTI/SRPA/sala de cirurgia está preparada para 
o paciente

Vias aéreas

Tubo endotraqueal fixado

Precauções necessárias para as vias aéreas

Ressuscitador manual (bolsa-válvula-máscara) presente

Equipamento de manejo de vias aéreas de emergência 
necessário/disponível

Respiração

Modo de fornecimento de oxigênio confirmado

Fornecimento adequado de oxigênio

Ventilador de transporte carregado/funcionando

Paciente no ventilador

Circulação

Linha intravenosa identificada para ressuscitação

Medicamentos de emergência necessários/disponíveis

Bombas de infusão e monitor adequadamente carregados

Alarmes hemodinâmicos definidos

Desfibrilador necessário/presente

Neurológico Sedação/controle da dor adequado

Precauções necessárias para a coluna vertebral

Extras/Precauções

Paciente estável/em segurança para movimento

Equipamento de proteção individual presente

Linhas, tubos, drenos fixados

Trilhos levantados

Final

Conectar os monitores

Conexão no leito

Executar a transferência abrangente

Figura 1: Exemplo de fatores ambientais inseguros. Um 
tubo torácico enrolado ao redor de uma coluna do 
leito em um corredor desordenado.

Pacientes gravemente enfermos correm alto risco de sofrer um evento 
adverso durante o transporte intra-hospitalar
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e transmite informações para outras disciplinas, como 
cuidados respiratórios, sobre o tempo de transporte e 
o equipamento necessário.17 Em termos de pessoal, as 
diretrizes recomendam que pelo menos duas pessoas 
acompanhem um paciente gravemente enfermo 
durante o transporte. É fortemente recomendado que 
um profissional com experiência em manejo das vias 
aéreas e suporte cardíaco de vida avançado acompa-
nhe pacientes voláteis. Monitores básicos, incluindo 
pressão arterial, oximetria de pulso e eletrocardio-
grama, devem acompanhar todos os pacientes grave-
mente enfermos durante o transporte, sem exceção. O 
nível de monitoramento não deve ser reduzido 
durante o transporte. Os medicamentos necessários 
para a ressuscitação devem estar prontamente dispo-
níveis. Os equipamentos devem estar totalmente car-
regados e ser capazes de funcionar durante todo o 
transporte. A American Society of Anesthesiologists 
fornece diretrizes adicionais sobre o transporte de 
pacientes da sala de cirurgia para a sala de recupera-
ção pós-anestesia (SRPA).18 As diretrizes da ASA sobre 
transporte de SRPA afirmam que um paciente que 
tenha recebido anestesia geral, anestesia regional ou 
anestesia monitorada "deve ser acompanhado por um 
membro da equipe de cuidados anestésicos que 
tenha conhecimento sobre a condição clínica do 
paciente".18 Durante o transporte, o paciente deve ser 
avaliado e tratado de modo consistente com níveis de 
monitoramento e/ou suporte adequados à condição 
clínica do paciente com base no julgamento clínico 
dos anestesiologistas.18 Outras ações que podem limi-
tar os efeitos adversos durante o transporte incluem 
verificações regulares do paciente/equipamento, pre-
paração meticulosa do paciente, uso correto de proto-
colos e locais de transporte de fácil acesso.5,19,20 
Alguns estudos também encontraram reduções nos 
ITAEs e maior conformidade com as diretrizes ao incor-
porar à prática as listas de verificação de transporte 
padronizadas.21-22  

O transporte perioperatório de pacientes grave-
mente enfermos deve permanecer sob a orientação 
da equipe de cuidados anestésicos. À medida que a 
gravidade do paciente, a pressão de produção e o 
volume de atendimento continuam a aumentar, os 
anestesiologistas devem ser proativos nos esforços 
para aumentar a segurança do transporte para 
nossos pacientes, mantendo nosso bem-estar. Ofere-
cemos várias recomendações que podem nos ajudar 
a atingir esses objetivos: 

1.	 A avaliação do paciente antes do transporte deve 
incluir a identificação dos fatores de risco associa-
dos a ITAEs.

2.	Todos os membros da equipe de anestesia, bem 
como outros envolvidos na movimentação do 
paciente, devem ser instruídos quanto aos danos 
potenciais do transporte intra-hospitalar e sobre 
práticas comprovadas que os minimizam (por 

De "Transporte intra-hospitalar," página anterior exemplo, diretrizes e o uso de listas de verificação 
durante o transporte).

3.	O uso de listas de verificação de transporte de 
pacientes perioperatórios pode ser positivo para 
garantir que os pacientes estejam preparados, o 
equipamento esteja funcionando com fonte de ali-
mentação de reserva, os registros estejam presen-
tes e a comunicação tenha ocorrido (Tabela 2, 
página anterior). Essas listas de verificação devem 
ser usadas no início do transporte, durante a che-
gada ao local de recebimento e no retorno ao local 
original. 

4.	Os anestesiologistas devem participar do projeto 
do sistema quando o transporte do paciente esti-
ver envolvido. Os fatores a serem considerados 
são corredores organizados, leitos e macas facil-
mente manobráveis e formação de equipe que 
permite ao anestesiologista observar o paciente e 
intervir sem distração, enquanto outros membros 
da equipe assumem a responsabilidade primária 
pelo movimento físico do leito do paciente.    

5.	O transporte perioperatório por anestesiologistas 
deve ser promovido como um importante foco de 
estudo acadêmico.

Caroline Andrew, RN, MD, é médica residente de 
anestesiologia, Massachusetts General Hospital, 
Boston, MA

Michael Fitzsimmons, MD, é professor associado de 
anestesiologia da Harvard Medical School e aneste-
siologista da equipe do Massachusetts General Hos-
pital, Boston, MA
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