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Agarwala A, Lane-Fall M. The evidence base for 
optimal conduct of handoffs. Boletim da APSF 
2017;32:36-39.

Transferência de cuidados. Conduta ideal Baseada 
em Evidência 

por Aalok Agarwala, MD, MBA e Meghan Lane-Fall, MD, MSHP
A maioria das publicações sugere que a 

transferência de cuidados perioperatórios está 
associada a danos ao paciente, e que os danos podem 
ser mitigados pela padronização da transferência de 
cuidados. No entanto, ainda há muitas questões 
sobre a conduta ideal nas transferências peri-
operatórias. Nesse artigo, descrevemos as evidências 
para as associações entre transferências e desfechos e 
as poucas evidências disponíveis sobre as melhores 
práticas para evitar danos.

Nenhuma transferência é igual 
à outra

As transferências peri-operatórias são 
heterogêneas no que diz respeito ao local, 
participantes e objetivos. Podemos classificar as 
transferências peri-operatórias quanto ao local e 

momento em que ocorrem, por exemplo, no pré-
operatório, do quarto à sala cirúrgica ou da unidade 
de terapia intensiva (UTI) à sala cirúrgica, e no pós-
operatório, da sala cirúrgica à UTI (consulte o artigo 
do Dr. Lorinc nesta edição). Outra abordagem, 
proposta por Lane-Fall e colegas, usa a classificação 
baseada em três tipos de transferência de cuidados: 
(1) passagem de plantão, em que médicos 
intercambiáveis trocam de lugar (p.ex. transferência 
intraoperatório de cuidados entre profissionais de 
anestesia dentro da sala), (2) período de descanso, em 
que um médico descansa por um curto período de 
tempo com expectativa de retorno (p.ex. intervalo 
para refeição), e (3) transições durante a assistência, 
em que os cuidados do paciente são transferidos de 
uma equipe para outra e o paciente pode ser 
transferido de um local de atendimento para outro 

(p.ex. transferências da sala cirúrgica à sala de 
Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) ou da sala 
cirúrgica à UTI).1

Os três tipos de transferência são encontrados de 
forma variável na literatura; os artigos sobre as 
transições superam os artigos sobre passagem de 
plantão, que superam os que tratam sobre o período 
de descanso. Uma revisão de 2012 discute de forma 
aprofundada as transferências de cuidados 
anestésicos.2 Aqui, apresentamos as evidências que 
associam as transferências aos desfechos dos 
pacientes, organizadas por tipo de transferência de 
cuidados.

Passagem de plantão. Há mais de 30 anos, 
Cooper e colegas foram os primeiros a identificar e 
associar as transferências de cuidados 
intraoperatórios à segurança do paciente.3-5 Eles 
verificaram que as transferências poderiam causar 
lesões, mas também, e o que seria mais importante, 
as transferências representavam uma oportunidade: 
um par de olhos descansados detectaria possíveis 
riscos para a segurança do paciente, p.ex. a tendência 
de queda da curva de pressão arterial ou um 
vaporizador vazio. Em um artigo posterior, Cooper 
sugeriu um checklist para a realização de 
transferências, mas sem investigar sua efetividade 
(Figura 1).5 Poucos estudos foram publicados sobre o 
tema até a década de 2000, quando Arbous et al., em 
estudo retrospectivo caso-controle, encontraram um 
efeito protetor da ausência de troca intraoperatória 
de anestesiologista.6 Nos últimos anos, quatro 
estudos retrospectivos unicêntricos em banco de 
dados pesquisaram especificamente se havia 
associação entre as transferências intraoperatórias e 
os eventos adversos em pacientes.7-10 Três dos quatro 
estudos viram que as transferências estavam 
associadas a maior risco de desfechos compostos, 
incluindo mortalidade,7-9, enquanto o quarto estudo 
não encontrou tal associação.10

Poucos estudos de transferência intraoperatória 
incluíram intervenções na transferência de cuidados, 
e foram principalmente estudos pré e pós-
operatórios, sem grupo controle verdadeiro. Um 
importante estudo de Agarwala et al. observou 
melhor transferência e retenção de informações 
críticas com a introdução de checklist de 
transferência eletrônica.11 Da mesma forma, Boat et 
al. utilizaram metodologia de melhoria da qualidade 
(QI, do termo em inglês) para implementar checklist 
intraoperatório, e observou maior confiabilidade nas 
transferências de cuidado entre anestesiologistas em 
hospital pediátrico.12 Um recente estudo de coorte, 
intervencionista de Jullia et al. usou um grupo 
controle geograficamente distinto e verificou que o 
desenvolvimento, o treinamento e a exibição de 
checklist em folha laminada para transferências 

Veja a “Conduta ideal na transferência de 
cuidados” na próxima páginaFigura 1. Checklist sugerido por Cooper para transferência intraoperatória, impressa no verso de uma prancheta.
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As evidências e estratégias para realizar as transferências de cuidados

intraoperatórias melhoraram a qualidade observada 
de transferências em 43% em comparação ao grupo 
controle.13 Embora não existam atualmente 
evidências sobre o impacto que essas intervenções 
possam ter nos resultados pós-operatórios, parece 
provável que a estrutura e a padronização possam 
pelo menos melhorar a comunicação de informações 
durante as transferências intraoperatórias.

Período de descanso. Apenas dois estudos 
examinaram o período de descanso, Cooper et al. em 
19824 e Terekhov et al. em 2016.10 Curiosamente, 
ambos encontraram uma associação entre o período 
de descanso e melhores desfechos dos pacientes. No 
estudo de 1982, Cooper e colegas analisaram mais de 
1.000 eventos críticos durante cuidados anestésicos e 
dos 96 eventos associados ao período de descanso 
intraoperatório, 28 foram identificados como 
favoráveis, sendo que a introdução do anestesista 
descansado levou à descoberta de um erro ou de outra 
falha no fornecimento de cuidados ideais. Apenas 10 
eventos foram identificados como desfavoráveis, 
sendo que algum aspecto do processo de descanso foi 
identificado como causa contribuinte ao evento.4 Em 
um artigo subsequente continuando a discussão dos 
méritos de intervalos curtos em uma era de debate 
sobre a adequação do descanso do profissional de 
anestesia, Cooper concluiu que “o descanso é 
provavelmente melhor do que nenhum descanso... o 
descanso que não é realizado com segurança é 
provavelmente pior do que a ausência de descanso”.5 
No estudo retrospectivo de Terekhov, em 2016, com 
mais de 140.000 casos em um grande centro médico 
acadêmico, o número total de transferências 
intraoperatórias não foi associado a resultados 
adversos no pós-operatório, mas intervalos curtos 
foram associados à redução de 6,7% em desfechos 
adversos.10 Há pelo menos alguma evidência que 
apoia a prática frequente de oferecer múltiplos 
intervalos curtos de descanso ao longo do dia clínico, 
seja porque esses intervalos são frequentemente 
oferecidos por profissionais experientes com um par 
de olhos descansados, ou porque a capacidade de 
oferecer intervalos está associada à presença de 
número suficiente de profissionais na equipe para 
auxiliar nas crises.

Transições durante o Tratamento 
Estudos de transições durante o tratamento 

tendem a se concentrar em um dos dois tipos de 
transferência de cuidados: transferências pós-
operatórias da sala cirúrgica à SRPA12,14 ou da sala 
cirúrgica à UTI.15-17 Essas transferências são 
semelhantes, pois envolvem transporte do paciente 
entre locais de tratamento, comunicação 
interprofissional e participação de diferentes 
membros da equipe de atendimento. Diferentemente 
da maior parte dos estudos publicados sobre 
transferência intraoperatória, a pesquisa sobre 
transições tende a ser intervencionista. A intervenção 
é quase sempre algum tipo de padronização da 
transferência, especificando quais médicos devem 
estar envolvidos e determinando o roteiro de 
comunicação através de checklist ou gabarito. A 
randomização é infrequente nesses estudos, talvez 
devido à dificuldade de randomizar o 
comportamento do médico sem contaminação ou 
repercussão em outros contextos. Até onde se sabe, 

“Conduta ideal na transferência de cuidados” 
 da página anterior

todos os estudos publicados sobre transições 
mostraram que a padronização se associou a 
melhores resultados no processo, como troca de 
informações. Vários estudos sugeriram melhores 
resultados no curto prazo para os pacientes.18,19 

Embora existam dezenas de estudos publicados 
sobre transferências peri-operatórias, a evidência 
pode ser considerada, na melhor das hipóteses, de 
força intermediária. Entre as muitas limitações da 
literatura poderíamos citar o predomínio de estudos 
unicêntricos, a maioria com desenhos pré e pós-
operatório sem grupo controle, presença de efeito 
Hawthorne (fenômeno no qual o comportamento 
muda porque o participante sabe que está sendo 
observado) e ausência de informação sobre a 
sustentabilidade da intervenção de transferência. Há 
evidência limitada sobre a melhor forma de 
implantar as intervenções com o objetivo de 
melhorar as transferências do cuidado. Talvez o 
ponto mais importante seja o fato de haver escassas 
evidências que indiquem relação clara entre os 
desfechos do processo de transferência e os 
desfechos do paciente. 

Vários artigos, entretanto, publicados sobre 
transferência peri-operatória sugerem que essas 
transferências estão associadas aos desfechos dos 
pacientes, inclusive eventos adversos, morbidade 
grave e mortalidade. Embora a causalidade não possa 
ser reivindicada, há vários elementos e 
comportamentos do processo de transferência comuns 
à maioria dos estudos publicados que demonstram 
melhor desfecho dos pacientes ou do processo.

Evidências para elementos e 
comportamentos específicos 

do processo 
Grande parte da literatura inicial sobre 

intervenções de transferência peri-operatória tem se 
concentrado nos pacientes cardíacos pediátricos. 
Catchpole e colegas descreveram o desenvolvimento 
de um protocolo de transferência abrangente para 
pacientes cardíacos pediátricos transferidos para a 

UTI, usando lições aprendidas com equipes de pit-
stop da Fórmula 1.16 Eles usaram a informação de pré-
transferência e separaram explicitamente a 
transferência de equipamentos e tecnologia da 
transferência de informações. Eles também 
solicitaram uma discussão em grupo entre o cirurgião, 
o anestesiologista e a equipe receptora com auxílio de 
um suporte cognitivo que incluísse informações sobre 
o caso cirúrgico, problemas esperados e planos de 
recuperação previstos. Os erros técnicos e as omissões 
de informação diminuíram 42% e 49%, 
respectivamente.16 Joy e colegas descreveram a 
implementação de uma intervenção abrangente de 
melhoria de transferência usando a metodologia de 
QI em uma UTI cardíaca pediátrica.15 A intervenção 
foi um modelo padronizado para transferência verbal, 
juntamente com testes iterativos da ferramenta, 
educação e treinamento. Os pesquisadores 
observaram redução de 75% nos erros técnicos e 
redução de 62% nas omissões de informações 
críticas.15 Outros estudos na população pediátrica 
cardíaca utilizaram estratégias semelhantes, com 
suporte cognitivo, separando a transferência de 
equipamentos da transferência de cuidado verbal, e 
enfatizando a importância da equipe receptora 
verbalizar a compreensão e ter a oportunidade de 
fazer perguntas.17,18 Uma revisão sistemática da 
literatura de 2012 identificou e resumiu várias das 
estratégias comuns empregadas em vários estudos 
(Figura 2).2,20

 As evidências para transferências de cuidados 
intraoperatórios nas passagens de plantão são mais 
limitadas. Dois estudos diferentes sobre 
transferência de cuidados intraoperatórios de Boat12 
e Agarwala11 introduziram checklists usando a 
metodologia de QI para auxiliar na transferência de 
informações entre os profissionais na passagem de 
plantão, incluindo não apenas os fatores dos 
pacientes, mas também o plano pós-operatório 
previsto. O estudo de Agarwala também incluiu 
itens no checklist para medidas de ação específicas 
(por exemplo, alteração na dose de antibióticos), bem 

Figura 2. Estratégias comuns de transferência utilizadas nas transferências peri-operatórias e em outras indústrias de alto 
risco, conforme Segall et al.2 e Patterson et al.20

•  Preparação de monitores e equipamentos pelo receptor antes da chegada do paciente 

•  Conclusão de tarefas urgentes antes da transferência verbal

•  Adiamento da transferência de responsabilidade durante atividades críticas

•  Limitação de distrações e interrupções

•  Presença de todos os integrantes importantes da equipe

•  Uso de comunicação presencial e bidirecional

•  Uso de protocolos para padronizar processos

•  Uso de checklists estruturados para orientar a transferência completa de informações

•  Revisão de rotina pelo receptor dos dados pertinentes, antes da transferência

•  Garantia de que o fornecedor da informação tenha conhecimento adequado sobre as atividades 
anteriores a serem informadas.

•  Uso de documentação de apoio para auxiliar na transferência de informações (por exemplo, exames 
laboratoriais, ficha de anestesia)

•  Oportunidade para esclarecer dúvidas e preocupações

•  Uso de comunicação em circuito fechado com repetição por leitura das informações críticas

•  Treinamento da equipe formal ou de transferência

Veja a “Conduta ideal na transferência de 
cuidados” na próxima página
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atividades críticas, o receptor fazendo revisão 
periódica de dados pertinentes antes da 
transferência, fornecedor da informação com 
conhecimento adequado sobre as atividades do 
turno anterior e transferência inequívoca de 
responsabilidade.20 Como rotina do treinamento, os 
controladores de tráfego aéreo aprendem a usar 
comunicação em circuito fechado, com repetição das 
informações cruciais por quem as recebe. 

Transições de cuidados perioperatórios associadas a alterações nos 
desfechos dos pacientes 
medicina. Em 2004, Patterson e colegas usaram a 
observação direta para analisar transferências em 
várias indústrias de alto risco, nas quais a 
transferência de informações altamente confiáveis é 
crucial, como no controle de missão espacial, usinas 
nucleares, centro ferroviário e centro de despacho de 
ambulâncias.20 Diversas estratégias foram 
identificadas como comuns a múltiplos contextos, 
inclusive o uso de comunicação presencial e 
bidirecional com questionamento interativo, 
limitação de interrupções e distrações, adiamento da 
transferência de responsabilidade durante 

como um lembrete para apresentar à equipe da sala 
cirúrgica o anestesiologista responsável por 
continuar os cuidados do paciente.

É possível aprender com outras 
Indústrias de alto risco?

A importância da transição da responsabilidade 
de uma equipe para outra não é exclusividade do 
atendimento a pacientes cirúrgicos, nem mesmo da 

“Conduta ideal na transferência de cuidados” 
 da página anterior

Tabela 1. Estudos selecionados* por tipo de transição de cuidados perioperatórios.
Referências Achados Métricas/Metodologia

Passagem de plantão intraoperatória: substituição permanente entre médicos com funções clínicas semelhantes 
Estudos que avaliam os desfechos dos pacientes no longo prazo
Saager et al.7 (2014) Transferências intraoperatórias associadas ao aumento da 

morbidade / mortalidade de forma dose-dependente 
Análise retrospectiva unicêntrica de banco de dados. Desfecho 
composto de morbidade grave e mortalidade

Hudson et al.9 (2015) Transferências intraoperatórias associadas a aumento de 
morbidade / mortalidade de modo dose-dependente 

Análise retrospectiva unicêntrica de banco de dados. Mortalidade 
isolada e desfecho composto de morbidade grave e mortalidade 

Hyder et al.8 (2016) Transferências intraoperatórias associadas a aumento de 
morbidade / mortalidade de forma dose-dependente

Análise retrospectiva unicêntrica de pacientes de cirurgia colo retal. 
Desfecho composto de morbidade grave e mortalidade

Terekhov et al.10 (2016) Não houve associação entre transferências intraoperatórias no final 
do plantão e morbidade/mortalidade. Intervalos curtos associados 
a melhores desfechos

Análise retrospectiva unicêntrica de banco de dados. Desfecho 
composto de morbidade grave e mortalidade

Estudos intervencionistas pré e pós-operatórios
Boat & Spaeth12 (2013) Melhora de 20% para 100% na confiabilidade da transferência 

intraoperatória de profissional para profissional com o uso de 
checklist.

Desenvolvimento e implementação de checklists interprofissionais 
utilizando metodologia de melhoria de qualidade 

Agarwala et al.11 (2015) Aprimoramento da transferência e retenção de informações 
cruciais, da discussão de questões clínicas e da percepção da 
qualidade geral da comunicação de transferência

Desenvolvimento e implementação de checklist de transferência 
eletrônica baseado no AIMS

Jullia et al.13 (2017) Melhora de 43% na qualidade das transferências observadas Desenvolvimento, treinamento e exposição de checklist laminado 
para transferência intraoperatória

Período de descanso/intervalo intraoperatório: médicos com funções clínicas semelhantes oferecem períodos de descanso curtos (<1 hora) com a 
expectativa de que o primeiro médico retornará
Cooper5 (1989) Intervalos curtos associados a identificação de potenciais áreas de 

preocupação ou quase falhas 
Análise de >1.000 eventos críticos durante cuidados anestésicos

Terekhov et al.10 (2016) Intervalos curtos associados à pequena melhora (6,7%) nos 
desfechos dos pacientes

Análise retrospectiva unicêntrica de banco de dados. Desfecho 
composto de morbidade grave e mortalidade

Transição de cuidados pós-operatórios da sala de cirurgia para a sala de recuperação pós-anestésica 
Boat & Spaeth12 (2013) Aumento na confiabilidade da transferência na SRPA de 59% para 

mais de 90%
Desenvolvimento interprofissional e implantação de checklists 
utilizando metodologia de melhoria de qualidade

Weinger et al.14 (2015) Melhora nas transferências aceitáveis de 3% para 87% três anos 
após o início do programa de aprimoramento

Intervenção multimodal em larga escala, incluindo formulário 
padronizado eletrônico de transferência, treinamento didático e 
baseado em simulação, feedback de desempenho. 

Transição de cuidados pós-operatórios da sala de cirurgia para a unidade de terapia intensiva
Catchpole et al.16 (2007) Redução de 42% nos erros técnicos, redução de 49% nas 

omissões de informações
Transferência de informações pré-transferência de cuidados, 
separação explícita entre a transferência de equipamentos e a de 
informações, uso de suporte cognitivo

Joy et al.15 (2011) Redução de 75% nos erros técnicos, redução de 62% nas 
omissões de informações cruciais

Modelo padronizado para apresentação verbal da transferência, 
implementação incluindo testes iterativos da ferramenta, educação e 
treinamento

Craig et al.17 (2012) Melhoria significativa na prontidão pré-paciente, prontidão pré-
transferência, transferência de informações e percepção da equipe 

Implementação do processo de transferência estruturado com 
relatórios de pré-admissão e informações da sala cirúrgica

*Os estudos citados não representam todos os estudos publicados sobre transferências peri-operatórias. Listas mais completas de referências estão disponíveis em duas revisões de transferência publicadas.2,22 

Veja a “Conduta ideal na transferência de 
cuidados” na próxima página
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Justifica-se o uso de muitas dessas estratégias 
nos estudos publicados sobre transferência de 
cuidados de saúde já que a medicina é altamente 
especializada, com tecnologia complexa e 
consequências potencialmente graves por falhas do 
sistema, sendo a responsabilidade do êxito 
compartilhada pela equipe, e não a de um único 
indivíduo. As semelhanças entre a medicina e outros 
ambientes de alto risco podem explicar por que a 
padronização de transferência foi adotada, apesar da 
ausência de evidência “padrão ouro” a partir de 
estudos clínicos randomizados. Mais notavelmente, 
o estudo multicêntrico I-PASS demonstrou uma 
redução de aproximadamente 25% nos eventos 
adversos evitáveis após a introdução de um 
programa abrangente de padronização de 
transferência de cuidados para residentes de 
pediatria.21

O checklist não é suficiente
Ao longo do tempo, foram desaparecendo os 

estudos questionando se as transferências devem ser 
padronizadas. Em vez disso, os estudos questionam 
como padronizar, o quanto padronizar, e como 
padronizar as transferências de modo a 
complementar o fluxo de trabalho do médico em vez 
de interferir nele. De fato, a padronização está no cerne 
de todas as estratégias intervencionistas descritas na 
literatura para diminuir o dano potencial das 
passagens de plantão peri-operatórias e das 
transições durante o tratamento. Padronizar, no 
entanto, não quer dizer simplesmente introduzir um 
checklist.

Os checklists abordam apenas uma função das 
transferências: troca de informações. Intervenções 
com padronização de transferências bem-sucedidas 
não incluem apenas checklists ou gabaritos, mas 
também criam expectativas de envolvimento dos 
médicos e especificam as condições ideais para que 
as transferências ocorram. Elas também levam em 
conta a complexidade dos cuidados perioperatórios, 
dividindo o processo de transferência em uma série 
de etapas não sobrepostas para evitar distrações e 
ameaças à atenção. Dessa forma, os médicos podem 
dedicar total atenção à transferência por um curto 
período de tempo, melhorando a confiabilidade do 
processo.

Seguindo em frente
Embora existam evidências que apoiam a 

padronização da transferência no período 
perioperatório, há pelo menos dois aspectos não 
abordados em profundidade sobre as transferências 
peri-operatórias. Primeiro não sabemos quais 
estratégias de padronização são mais úteis. Os 
estudos publicados até o momento compararam 

“Conduta ideal na transferência de cuidados” 
 da página anterior

Padronizar a transferência não significa simplesmente 
adotar checklist

processo padronizado à ausência de processo, mas 
não compararam duas ou mais estratégias de 
padronização entre si. Em segundo lugar, sabemos 
muito pouco sobre estratégias efetivas de 
implementação na adoção e adesão às transferências 
padronizadas. Evidentemente, não pode haver 
benefícios nos desfechos dos pacientes, mesmo com 
o melhor processo padronizado, se o processo não 
for adotado e seguido de forma duradoura pelos 
médicos responsáveis pelo tratamento. Por esse 
motivo, estudos futuros exigem atenção à estratégia 
de implantação. As estratégias de implementação 
que podem ser testadas incluem a personalização de 
transferências padronizadas para as necessidades 
dos médicos locais, estimular a liderança a comprar 
a ideia, engajar e envolver as partes interessadas no 
desenvolvimento de intervenções, educação e 
treinamento, identificação de apoiadores, adaptação 
iterativa, auditoria e, idealmente, fornecer feedback 
aos clínicos. 

De modo geral, há interesse crescente de 
médicos, líderes de QI e pesquisadores na 
transferência de cuidados. Esse interesse vem se 
desenvolvendo há mais de 35 anos4, o que 
certamente confirma a reputação da Anestesiologia 
como líder na segurança do paciente.

O Dr. Agarwala é chefe da divisão de Anestesia para 
Cirurgia Geral e diretor associado de Qualidade e 
Segurança em Anestesia do Massachusetts General 
Hospital.

A Dra. Lane-Fall é professora assistente de 
Anestesiologia e Medicina Intensiva da Perelman School 
of Medicine da University of Pennsylvania. Ela é 
co-diretora do Penn Center for Perioperative Outcomes 
Research and Transformation e diretora-assistente do 
Penn Center for Healthcare Improvement and Patient 
Safety. 
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Lee LA, Posner KL. Devemos nos concentrar em 
“quando” e “quem” monitorar para detectar o 
comprometimento ventilatório induzido por opioides 
no pós-operatório. Boletim da APSF 2018;32:59-61.

específicos que alteram o metabolismo e o transporte 
de opioides estão sendo identificados e associados 
com maior frequência a OIVI.7,10,11 Evidentemente, 
muitos desses fatores de risco não serão 
diagnosticados, reduzindo a precisão de qualquer 
checklist potencial. Além disso, complicações pós-
operatórias que podem aparecer, como sepse, lesão 
renal aguda, pneumonia, delírio e outras, podem 
influenciar a suscetibilidade do paciente a OIVI.

Os fatores de risco exógenos para essa 
complicação dependem das práticas e políticas dos 
profissionais e instituições de saúde e são tão 
importantes quanto as condições preexistentes do 
paciente. Os fatores de risco citados incluem o uso de 
anestesia geral em comparação à anestesia 
neuroaxial, administração pré-operatória de 
oxicodona ou gabapentina de longa duração, infusão 
contínua de opioides no pós-operatório, 
administração concomitante de outras medicações 
sedativas não opioides, múltiplos prescritores no 
pós-operatório e educação inadequada do 
profissional de saúde em relação aos sinais e 
sintomas de OIVI.1,12-14 Esses fatores de risco 
exógenos são altamente dependentes das 
habilidades, experiência e conhecimento de cada 
profissional de saúde envolvido no cuidado do 
paciente durante a internação e a integração e 
comunicação entre todos os profissionais de saúde, 
especialmente quando são instituídas novas 
diretrizes de cuidados. Recursos institucionais como 
a razão funcionários de enfermagem-paciente nos 
andares, educação continuada dos profissionais de 
todos os níveis para detecção dos sinais e sintomas 
de OIVI, prescrição e instruções de tratamento 
informatizadas, monitorização eletrônica 
aprimorada com alarmes centralizados e políticas 
institucionais relacionadas ao controle da dor são 
outras variáveis significativas que podem influenciar 
a incidência dessa complicação. 

Devido a extensa lista de fatores contribuintes 
conhecidos e desconhecidos para OIVI no pós-
operatório, os profissionais e instituições de saúde 
não conseguem identificar com precisão todos os 
pacientes que desenvolverão a complicação. À 
medida que a população envelhece, as epidemias de 
obesidade e opioides progridem, e os profissionais de 
saúde hospitalares cuidam de pacientes com doenças 
cada vez mais graves e complexas, aumenta a 
probabilidade de a maioria dos pacientes 
apresentarem um ou mais desses fatores de risco para 
OIVI. A recomendação da APSF e de outras 
organizações de instituir monitorização eletrônica 
contínua para todos os pacientes que recebem 
opioides no pós-operatório diminuiria os danos 
atribuíveis a fatores de risco não diagnosticados do 
paciente e fatores de risco variáveis do hospital e dos 

Devemos nos concentrar em “quando” e “quem” monitorar 
para detectar distúrbio ventilatório induzido por opioides 

no pós-operatório
por Lorri A. Lee, MD; Karen L. Posner, PhD e Karen B. Domino, MD, MPH

O distúrbio ventilatório induzido por opioides 
no pós-operatório (OIVI) é uma causa evitável de 
lesões graves em pacientes, e muitas organizações 
tem se dedicado a esse problema de segurança do 
paciente nas últimas duas décadas. O progresso 
nessa área tem sido lento porque a baixa incidência 
desses eventos dificulta a pesquisa de desfechos em 
intervenções específicas. O Anesthesia Closed 
Claims Project estuda esses eventos raros através do 
exame rigoroso dos fatores associados a processos 
julgados de negligência anestésica obtidos de 
empresas de seguro profissional que cobrem 
aproximadamente um terço dos anestesiologistas 
dos Estados Unidos. O Closed Claims Project 
identificou 92 processos associados a OIVI.1 A 
metodologia não identificou os casos nos quais não 
houve danos causados por evento respiratório e 
nenhum processo foi registrado (por exemplo, 
resgate rápido e bem-sucedido com naloxona), nem 
erros diagnósticos causando morte ou lesão cerebral, 
o grande número de casos que nunca foram 
investigados em ambiente médico-legal,2 ou os casos 
cobertos por empresas de seguro profissional fora do 
Closed Claims Project. Mais de três quartos desses 92 
processos de OIVI envolveram morte ou dano 
cerebral permanente (Figura 1).1

Devido à alta gravidade das lesões relacionadas 
a essa complicação, muitas organizações 
institucionais, profissionais e de definição de normas 
elaboraram diretrizes que recomendam a melhoria 
da monitorização pós-operatório em pacientes de 
alto risco recebendo opioides no pós-operatório. 
Essas diretrizes incluem intervenções como aumento 
de verificações a intervalos mais curtos, capnografia 
contínua e/ou oximetria de pulso contínua com 
alarmes centralizados e novas tecnologias, como o 
uso de impedância elétrica para monitorar a 
ventilação por minuto.3,4 Essas recomendações 
representam uma resposta inicial racional para um 
problema complicado; entretanto, identificar todos 
os pacientes com alto risco para OIVI não é tarefa 
simples. Estudos publicados sobre esse tema usando 
diferentes metodologias e bases de dados 
identificaram numerosos fatores de risco para OIVI 
no pós-operatório, que incluem idade avançada, 
sexo feminino, obesidade, baixo peso, apneia 
obstrutiva do sono, insuficiência renal, doença 
cardíaca, doença pulmonar obstrutiva crônica, 
doença neurológica, diabetes, hipertensão, uso 
crônico de opioides no pré-operatório e cirurgia de 
vias aéreas.5-9 Dois terços dos 92 processos 
associados à depressão respiratória induzida por 
opioides no pós-operatório do Closed Claims Project 
foram associados à obesidade, embora 63% tenham 
sido classificados como relativamente saudáveis com 
estado físico ASA 1 e 2.1 Polimorfismos genéticos 

Figura 1: Gravidade da lesão em 92 processos associados a 
distúrbio ventilatório induzido por opioides no pós-
operatório do Closed Claims Project.
profissionais.15 Isso evitaria confusão na identificação 
de pacientes de alto risco e promoveria a 
padronização dos cuidados pós-operatórios para 
todos os pacientes. Com enfermeiros cuidando de 
mais pacientes, a monitorização eletrônica contínua 
com alarmes centralizados proporcionará vigilância 
mais objetiva e contínua dos pacientes. Nosso estudo 
demonstrou que quase um terço dos 92 processos 
associados a OIVI no pós-operatório apresentou 
evento de OIVI crítico no período de uma hora após 
a última verificação de enfermagem e 42% no 
período de duas horas após a última verificação de 
enfermagem (Figura 2).1 As condições flutuantes dos 
pacientes e o treinamento inadequado dos 
enfermeiros em relação aos sinais e sintomas de OIVI 
contribuíram para esses achados. Esses pequenos 
intervalos de tempo demonstram que as avaliações 
presenciais da enfermagem no andar não são 
suficientes por si só para detectar OIVI quando os 
enfermeiros cuidam de mais de um paciente por vez.

O período de tempo crítico para o uso de 
monitorização eletrônica contínua no pós-operatório 
ocorre principalmente nas primeiras 24 horas do 
pós-operatório, pois os dados do Closed Claims 
Project demonstram que 88% desses eventos 
ocorreram dentro desse período (Figura 3).1 A 
transferência do paciente, da mais ruidosa e de 
maior estimulação sala de recuperação com razão 
enfermeiro-paciente 1:1 ou 1:2. para a enfermaria, na 
qual os pacientes terão menor estimulação e 
monitorização menos intensiva, é um período de alto 
risco. Nosso estudo revelou que 13% desses eventos 
de OIVI ocorreram no período de duas horas após a 
transferência para a enfermaria. Esses achados são 

Veja “Quando monitorar”, na próxima página
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consistentes com outros estudos que verificaram que 
as primeiras 24 horas representam o período de 
maior risco de OIVI para pacientes no pós-
operatório.16-18

Por fim, a monitorização eletrônica contínua com 
alarmes centralizados teoricamente seria capaz de 
alertar os profissionais para evolução de outras 
complicações pós-operatórias que podem alterar as 
frequências cardíaca e respiratória e a saturação de 
oxigênio, tais como sepse, choque hipovolêmico, 
pneumonia e outras doenças. Taenzer e colegas 
demonstraram esse conceito com sucesso, quando 
instituíram a vigilância eletrônica com oximetria de 
pulso contínua com alarmes centralizados.19,20 Eles 
observaram redução significativa de 50% nas 
transferências do andar para UTI, redução de 60% 
nos eventos de resgate em relação ao valor de base, e 
redução de mortalidade por causas relacionadas a 
opioides. O retorno econômico do investimento 
também foi altamente significativo, com economia 
estimada de US$ 1,48 milhões provenientes da 
redução das transferências de UTI na unidade inicial 
de estudo.21 Esse número não levou em consideração 
qualquer redução potencial nas despesas ao longo da 
vida para pacientes por morbidade reduzida ou 
defesa médico-legal institucional. Os dados das 
primeiras 24 horas em diante poderiam ser 
utilizados para determinar quando um paciente 
pode ser retirado da monitorização eletrônica 
contínua.

Em resumo, a estratificação de risco para OIVI é 
importante para o manejo perioperatório de 
anestésicos e medicamentos, mas não pode ser feita 
com alta confiabilidade. O conceito de usar apenas as 
condições e doenças preexistentes do paciente para 
identificar quais pacientes necessitam de 
monitorização eletrônica contínua no pós-operatório 
nega o expressivo impacto que o ambiente de saúde 
(profissionais e instituição) exerce sobre os pacientes 
no desenvolvimento de OIVI de maneira variável. A 
monitorização eletrônica contínua da oxigenação e/
ou ventilação para todos os pacientes que no pós-
operatório receberam opioides pelo menos nas 
primeiras 24 horas simplificaria e padronizaria os 
cuidados pós-operatórios e potencialmente reduziria 
a incidência de OIVI e outras complicações pós-
operatórias. Esforços iniciais em instituições com 

Figura 3: Momento pós-operatório de depressão respiratória 
induzida por opioides em 92 processos do Closed Claims 
Project.

recursos limitados para aumentar a monitorização 
de pacientes para OIVI podem se concentrar nos 
fatores de risco do paciente, mas as organizações 
devem buscar o objetivo final de monitorização de 
todos os pacientes que recebem opioides no pós-
operatório.
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OIVI pós-operatório pode ocorrer dentro de 15 minutos após 
um controle de enfermagem
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Figura 2: Tempo entre o último controle de enfermagem e a descoberta do distúrbio ventilatório induzido por opioides em 
92 processos. Processos com tempo desconhecido (n = 39) e não aplicáveis (em casa, n = 3) não são mostrados.

Reproduzido e modificado com permissão. Lee LA, Caplan RA, Stephens LS, Posner KL, Terman GW, Voepel-Lewis T, Domino KB. Postoperative opioid-induced respiratory 
depression: a closed claims analysis. Anesthesiology 2015;122:659-65.
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pacientes com PCA opioide IV alcançaram o padrão de 
a cada 2,5 horas e apenas 26,8% alcançaram o padrão 
mais flexível de a cada 4,5 horas. 12 Devido à variação 
nas recomendações de monitorização de diferentes 
organizações, diferentes fatores de risco do paciente, 
diferentes técnicas anestésicas, educação variável da 
equipe de enfermagem e do médico prescritor em 
relação a OIVI e razão enfermeiro-paciente variável, é 
provável que a monitorização eletrônica contínua no 
pós-operatório de todos os pacientes que recebem 
opioides simplifique o atendimento e melhore a 
detecção de OIVI.

Como os Pacientes devem ser 
Monitorados — Sistemas de 

Monitorização e Alerta 
Independentemente do sistema particular de 

monitorização eletrônica empregado para detectar 
OIVI, o método para alertar os profissionais de saúde 
quando da ocorrência desses eventos deve ser 
abordado para garantir um sistema eficaz. 
Estabelecer uma base de evidências de 
monitorização de alertas úteis para detectar OIVI é 
uma necessidade crítica. Limites de alerta ajustados 
de forma inadequada levam à fadiga de alarme, 
irritação do paciente e da equipe e à acomodação. 
Tudo isso pode tornar até mesmo o melhor sistema 
de monitorização completamente ineficaz na 
obtenção do desfecho desejado.2

Idealmente, os sistemas de monitorização devem 
usar múltiplos parâmetros em conjunto para detectar 
qualquer indicador de depressão respiratória que 
possa surgir primeiro e empregar combinações de 
parâmetros para identificar um evento iminente com 
precisão. No passado, os alarmes de limites eram 
bastante simples e propensos a erros.

Atualmente, a oximetria de pulso é o monitor de 
depressão respiratória mais frequentemente 
disponível em sistemas hospitalares. Os limites de 
alarmes para oximetria de pulso são, no entanto, 
frequentemente os mais problemáticos. Definir um 
limite muito alto leva a resultados falso-positivos 
frequentes, enquanto ajustar o limite muito baixo 
pode resultar em respostas e atendimento tardios à 
depressão respiratória. A administração de oxigênio 
suplementar dificulta a monitorização, pois pode 
retardar a detecção da ventilação deprimida e 
prejudicar ainda mais o impulso respiratório 
hipóxico.13

A capnografia usada sozinha também tem 
limitações. Em pacientes não entubados, a 
capnografia é tipicamente qualitativa e não 
quantitativa, e indica, portanto, a presença de dióxido 
de carbono durante a ventilação normal, alterações 
relativas no dióxido de carbono exalado e algumas 

Quando a monitorização 
é necessária

Sonolência e sedação são os precursores mais 
comuns que levam ao OIVI.2,9 O acompanhamento 
regular pela equipe de enfermagem é atualmente o 
principal meio de monitorar OIVI. Determinar a 
frequência necessária de avaliação da enfermagem 
exige um equilíbrio entre a minimização de 
interrupções ao paciente, interferência no fluxo de 
trabalho dos enfermeiros e gasto com os funcionários. 
Para os pacientes no pós-operatório, as primeiras 
quatro horas após a alta da sala de recuperação pós-
anestésica (SRPA) caracterizam o período de tempo 
associado às maiores taxas de sedação, e as primeiras 
12 horas após a cirurgia são quando ocorrem mais da 
metade dos eventos de OIVI. Além disso, 75% de todos 
os eventos de OIVI ocorrem nas primeiras 24 horas 
após a cirurgia.2 Com base na distribuição temporal de 
OIVI no pós-operatório, a maior ênfase na 
monitorização das primeiras 24 horas provavelmente 
será útil na redução dos eventos adversos dos opioides.

Em 2014, os Centros de Serviços Medicare e 
Medicaid (CMS) atualizaram suas recomendações de 
administração hospitalar de opioides para incluir 
avaliações de enfermagem em série de pressão arterial, 
temperatura, pulso, frequência respiratória, nível de 
dor, estado respiratório e nível de sedação.10 Entretanto, 
a frequência ideal de avaliações não foi estabelecida e 
provavelmente depende de uma variedade de fatores, 
inclusive tipo de dor, adequação do alívio inicial da dor, 
presença de efeitos colaterais, comorbidades e 
alterações no quadro clínico. Para os pacientes que estão 
recebendo opioides neuroaxiais, a Força-Tarefa da 
Sociedade Americana de Anestesiologistas sobre 
Opioides Neuroaxiais e a Sociedade Americana de 
Anestesia Regional e Medicina da Dor sugerem 
monitorar a cada 1 hora nas primeiras 12 horas, a cada 2 
horas nas 12 horas seguintes e a cada 4 horas 
posteriormente, caso não ocorram complicações 
relacionadas aos opioides.11 Em contraste, um painel de 
especialistas com apoio dos CMS recomendou, para 
qualquer administração de opioides, uma frequência de 
monitorização a cada 2,5 horas (para permitir atrasos de 
documentação) nas primeiras 24 horas e a cada 
4,5 horas posteriormente. No entanto, durante um 
levantamento nos hospitais dos CMS, apenas 8,4% dos 

Em 2006 e 2011, a Anesthesia Patient Safety 
Foundation (APSF) convocou conferências 
multidisciplinares para discutir o grave problema de 
segurança do paciente que é o Comprometimento 
Ventilatório Induzido por Opioides (OIVI).1 Dada a 
importância do problema e a inexistência de monitor 
ideal para a detecção de eventos adversos associados 
a OIVI, as recomendações de consenso dos 
participantes da conferência de 2011 foram de que, até 
existirem monitores melhores, o oxímetro de pulso 
contínuo (de preferência com alarmes centralizados e 
sistemas de chamadas) deve ser usado para monitorar 
pacientes que não estão recebendo oxigênio 
suplementar, e monitores de ventilação (capnografia) 
são sugeridos para aqueles que estiverem recebendo 
oxigênio suplementar. 

Em 2017, e, no contexto da discussão nacional em 
torno da crise de opioides, nunca foi tão relevante rever 
o estado atual da monitorização para a detecção de 
OIVI e fornecer recomendações atualizadas baseadas 
em evidências. 

Incidência de 
comprometimento ventilatório 

induzido por opioides
Há muito tempo tem sido um desafio medir com 

precisão a incidência de OIVI e, em seguida, medir a 
margem de segurança de um novo protocolo de 
monitorização ou tecnologia. A nomenclatura 
inconsistente da depressão respiratória na literatura 
dificulta estudos comparativos.2 As diferentes 
definições utilizadas para os parâmetros substitutos 
que identificam a depressão respiratória tornam 
difícil o cálculo da sua real incidência. Alguns 
parâmetros substitutos para definir depressão 
respiratória incluem hipoxemia, hipopneia, 
hipoventilação hipercápnica, diminuição da 
frequência respiratória e ventilação minuto, entre 
outras.2 Os valores de SpO2 usados na literatura para 
caracterizar hipoxemia variam de 80 a 94%.3 Com a 
ressalva de que muitos parâmetros diferentes são 
usados para medir depressão respiratória, a 
incidência relatada de OIVI varia entre 0,15% e 1,1% 
em pacientes pós-cirúrgicos.3-8 Embora as 
estimativas de incidência de OIVI variem com base 
nas definições utilizadas, estudos recentes 
continuam relatando a incidência de OIVI dentro 
desse mesmo intervalo.2 Parece claro que a 
nomenclatura e os parâmetros de desfecho para a 
depressão respiratória devem ser padronizados para 
que pesquisas orientadas para a redução do risco 
possam fazer avanços relevantes. Além de 
determinar “o que monitorar”, devemos decidir 
quando a monitorização é necessária (abordado em 
um artigo complementar na página 59), bem como as 
ferramentas apropriadas para reduzir a incidência 
do OIVI. 

Monitorização de depressão respiratória induzida 
por opioide

por Rajnish K. Gupta, MD e David A. Edwards, MD, PhD

Veja “Monitorização de OIVI”  
na próxima página

Figura 1: Representações gráfica das ondas da oximetria 
contínua de pulso e da capnografia. 
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Sistemas de alerta e monitorização de OIVI

informações sobre a frequência respiratória. No 
entanto, a detecção de alterações nos valores de CO2, 
seja a redução ou elevação, pode ser problemática e 
imprecisa. Ainda assim, a capnografia pode ser útil 
como monitor de frequência respiratória, pois a 
natureza periódica da exalação de CO2 e a queda para 
zero durante a inspiração oferecem uma demarcação 
clara do ciclo respiratório. Os limites superiores da 
frequência respiratória também podem ser usados 
com a capnografia para detectar hiperventilação.

A combinação da frequência respiratória com 
oximetria e capnografia ajuda a fornecer informações 
adicionais para a detecção de OIVI, bem como outros 

processos patológicos (Figura 1). Três padrões de 
depressão respiratória que resultaram em óbito 
inesperado foram descritos por Curry et al.14 O Tipo I 
é um desconforto respiratório compensado por 
hiperventilação (proveniente de sepse, embolia 
pulmonar ou insuficiência cardíaca congestiva, por 
exemplo). No Tipo I, os pacientes inicialmente 
apresentam uma saturação de oxigênio estável, e a 
PaCO2 começa a diminuir à medida que a acidose 
metabólica se instala e ocorre o início da 
hiperventilação compensatória. A frequência 
respiratória rápida é uma característica desse tipo de 
insuficiência respiratória. Por fim, dessaturação lenta 
precede um declínio acentuado na SpO2 quando há 
falha na resposta ventilatória à piora da acidose. A 

maioria dos atuais monitores tem alarmes para 
frequência respiratória baixa, mas isso não significa 
que alarmes para FR rápida ou configuração alta 
necessariamente detectem a insuficiência respiratória 
tarde demais. A depressão respiratória Tipo II é uma 
Hipoventilação Unidirecional Progressiva ou um 
evento de narcose por CO2. Nesse caso, os pacientes 
frequentemente apresentam aumento na PaCO2 (e 
EtCO2) devido à superdosagem de opioides ou outros 
sedativos, inicialmente por diminuição da Ventilação 
Minuto, e frequentemente enquanto a SpO2 ainda é 
>90%. A depressão respiratória Tipo III é um evento 
sentinela do fluxo aéreo rápido/saturação de oxigênio 
reduzida associado a queda vertiginosa da SpO2 que 
pode ser observada em pacientes com apneia 
obstrutiva do sono. Nessa situação, o paciente 
depende do despertar para manter a oxigenação. Se 
houver falha no despertar, ocorre hipoxemia 
vertiginosa durante a apneia, o que pode levar a uma 
parada súbita. 

Não existe atualmente um único sistema de 
monitorização comprovado ou um conjunto de limites 
de alarme capazes de detectar todos os padrões 
respiratórios que resultem em óbitos inesperados. A 
sensibilidade geral a eventos iminentes pode ser 
aumentada através do uso de vários monitores para 
detectar padrões de alterações.

Tecnologias de monitorização 
e algoritmos de alerta 

mais recentes
Conforme discutido acima, a força de trabalho 

frequentemente apresenta limitações para alcançar a 
monitorização consistente e de alta frequência 
necessária para detectar com precisão eventos 
adversos, e os alarmes de monitores individuais tem 
capacidade limitada. Estão sendo desenvolvidos 
esforços para desenvolver e validar monitores mais 
avançados com sistemas de alerta mais inteligentes.

Algoritmos que combinam múltiplos parâmetros 
fisiológicos individuais para produzir um único 
limite de “superfusão” podem aumentar a 
sensibilidade dos sistemas de limites e ainda evitar 
alarmes falsos. Um exemplo é o Índice de Alarme 
Precoce Modificado (Modified Early Warning Score, 
MEWS).14 O MEWS é um alarme de limite simples 
que combina vários monitores em um único número 
para documentação e alertas. Algoritmos inteligentes 
futuros devem analisar padrões de alterações com 
combinações de sinais vitais, em vez de 
simplesmente adicionar limites de monitores únicos. 
Esses sistemas devem prever a trajetória em direção 
à depressão respiratória antes que ocorra um evento, 
permitindo respostas precoces e menor morbidade.

Sistemas integrados de administração de 
medicamentos e monitorização, como capnografia e 
oximetria de pulso associadas a dispositivos de PCA 
IV, permitem que a monitorização e a resposta sejam 
interligadas.15 Um monitor que possa integrar 
múltiplos sensores e, através do uso de um algoritmo 
de reconhecimento de padrões, detectar sinais 
precoces de depressão respiratória, pode bloquear 
funcionalmente o fornecimento adicional de opioide, 
enquanto alerta a equipe médica.16

MONITOR PARÂMETROS PRÓS CONTRAS

Oximetria de 
pulso

SpO2

FC
• Barato, amplamente disponível
• Bem tolerado
• Incorporado em itens de 

vestimenta para conforto e 
mobilidade

• Monitorização ineficaz com O2 
suplementar

• Alarme de limites: resulta em falso-
positivos e detecção tardia, dependendo 
de onde o limite é definido

Capnografia EtCO2

FR
• Bom para $ e # FR
• Detecta apneia
• Útil com O2 suplementar

• Linha de amostragem não é bem 
tolerada

• Qualitativa
• Cara
• Não amplamente disponível
• Alarme de limites simples

Limite 
combinado 
(MEWS)

FR
FC
(PAS
Débito Urinário
Temp.
estado neurológico)

• Entrada multiparâmetros
• Mais sensível a $ FR
•  $ atraso para intervenção
•  $ atraso na transferência à UTI

• Exige registro integrado de saúde 
eletrônico 

• Soma de limites simples de alarmes 
• Exige protocolos robustos de resposta 

hospitalar

Dispositivos 
integrados de 
monitorização e 
administração

SpO2

EtCO2

FR

• Monitor interligado à 
administração de medicamentos

• Uso de algoritmos
• Interrupção da administração de 

medicamentos antes de 
notificar os médicos

• Caro
• Não amplamente disponível
• Tanto linha de amostragem de CO2 

como oxímetro são necessários

Monitor 
acústico

FR • Melhor tolerado (por exemplo, 
crianças)

• Detecta $ e # FR
• Detecta apneia

• Propenso a artefatos de movimentos 
e ruídos

• Alto nível de resultados falso-positivos
• Fadiga de alarme

Monitor de 
radar

FR • Nenhum contato com o paciente
• Melhor tolerado (por exemplo, 

crianças)
• Detecta $ e # FR
• Detecta apneia

• Propenso a artefatos de movimentos
• Alto nível de resultados falso-positivos
• Fadiga de alarme

Bioimpedância FR
VC
VM

• # sensibilidade à $ ventilação
• Detecta apneia
• Detecta $ ventilação antes de $ 

SpO2

• Cara
• Incômoda de usar
• Propensa a artefatos de movimentos
• Alto nível de resultados falso-positivos
• Fadiga de alarme
• Resultados falso-negativos com 

apneia obstrutiva

Pletismografia e 
audiometria de 
indutância

FR
SpO2

Permeabilidade
da via aérea

• # sensibilidade à $ ventilação
• Detecta apneia
• Detecta apneia obstrutiva
• Detecta $ ventilação antes de $ 

SpO2

• Detecta $ SpO2 isolado

• Caro
• Incômodo de usar
• Propenso a artefatos de movimentos
• Alto nível de resultados falso-positivos
• Fadiga de alarme

SpO2 – saturação periférica de oxigênio
FC — frequência cardíaca
EtCO2 — dióxido de carbono expirado
FR — frequência respiratória
PAS — pressão arterial sistólica

UOP — débito urinário
VC — volume corrente
VM — ventilação minuto
UTI — unidade de terapia intensiva 

Tabela 1: Prós e contras de monitores eletrônicos contínuos
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A frequência respiratória pode ser medida 
durante a capnografia com alterações no fluxo de ar 
da linha de amostragem de CO2. Por outro lado, 
métodos alternativos de detecção da frequência 
respiratória também foram avaliados. A 
monitorização acústica é interessante, uma vez que 
pode ser realizada sem contato direto com o 
paciente. Esse método é particularmente interessante 
para crianças, já que manter a linha de amostragem 
em uma criança pode ser difícil.17 A monitorização 
acústica, entretanto, tem apresentado muitos erros 
que levam à fadiga de alarme.18 Sistemas de radar 
que monitoram a ventilação através da montagem de 
um sistema de detecção na parede ou no teto da sala 
estão sendo avaliados, mas também são limitados 
por erros de movimento e alarmes falsos.19

A bioimpedância é uma tecnologia que utiliza 
alterações na condutância elétrica do tórax obtidas 
com eletrodos de superfície para estimar frequência 
respiratória, ventilação minuto, volume corrente e 
eventos de apneia. Estudos mostraram que esse tipo 
de monitor de volume respiratório (RVM) pode 
detectar alterações na ventilação minuto e na 
depressão respiratória iminente mais rapidamente e 
em maior grau do que a capnografia isolada.20 Um 
estudo verificou que o RVM pode detectar o início da 
depressão respiratória mais de 12 minutos antes do 
início da dessaturação.21 Em particular, os pacientes 
que receberam oxigênio suplementar apresentaram 
com frequência sinais de baixa ventilação minuto 
usando o RVM sem acionar o alarme de 
dessaturação. Um dos principais problemas com as 
implementações atuais dos monitores de 
bioimpedância é a necessidade dos eletrodos de 
superfície colocados no paciente serem conectados 
fisicamente a um dispositivo que analisa o 
movimento. Além disso, movimentos não 
respiratórios, como tosse ou movimentação na cama, 
podem criar sinais falsos. Por fim, o movimento da 
parede torácica sem troca de ar, como ocorre na 
obstrução das vias aéreas, também pode enganar 
alguns aparelhos de bioimpedância (Tabela 1).17

Sistemas integrados mais complexos que 
combinam pletismografia de indutância respiratória 
com audiometria e oximetria de pulso são muito 
sensíveis na detecção de depressão respiratória. Os 
sistemas atuais, entretanto, são muito incômodos, 
difíceis de serem usados pelo paciente, e estão 
sujeitos a artefatos de movimento, apresentando 
limitações semelhantes nos movimentos falsos da 
parede torácica, como tosse ou choro, assim como 
ocorre com outros dispositivos de bioimpedância.17

Conclusões: Um futuro ideal
Em um futuro ideal, nenhum paciente será 

afetado por OIVI no pós-operatório. Para alcançar 
essa meta, precisaremos de analgésicos alternativos 

que sejam tão eficazes quanto os opioides, mas que 
não causem depressão respiratória. Até lá, precisamos 
reduzir o risco dos opioides que usamos atualmente. 
Isso será feito através do uso inteligente dos recursos 
de enfermagem combinados com sistemas avançados 
de monitorização, sensíveis na detecção de eventos 
respiratórios iminentes. Para facilitar esse futuro, as 
principais partes interessadas devem ajudar a 
delinear uma nomenclatura para eventos adversos 
relacionados a opioides, incluindo depressão 
respiratória, com diretrizes e medidas de desfechos. 
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