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Em editorial anterior, há aproximadamente dois anos, 
escrevemos sobre como a pandemia de COVID-19 es-
tava se desenrolando mundialmente e impactando sig-
nificativamente a rotina dos anestesiologistas ao redor 
do mundo.1 No início de 2020, pouco se sabia sobre as 
potenciais consequências da ampla disseminação do ví-
rus SARS-CoV-2 na população e até onde essa pandemia 
pode chegar. Hoje, aproximadamente dois anos após o 
início da pandemia, e após muitas ondas de contami-
nação, segundo o Johns Hopkins Coronavirus Resource 
Center,2 quase 6 milhões de vidas foram perdidas em 
todo o mundo, mais de 600.000 almas só no Brasil. No 
momento em que estamos escrevendo este editorial, 
mais de 400 milhões de pessoas foram oficialmente in-
fectadas em todo o mundo, um número amplamente 
subestimado. Infelizmente, esses registros continuam 
aumentando e é bastante difícil prever o que acontece-
rá a seguir nesta pandemia.

O impacto da pandemia de COVID-19 foi único, es-
tressando nosso sistema de saúde muito além de seus 
limites. Durante esta pandemia, recebemos grandes 
quantidades de dados sem precedentes sobre os pontos 
fortes e fracos do sistema de saúde em todo o mundo, 
destacando a grande relevância da pesquisa científica, 
a aplicação de medidas de proteção, os benefícios da 
vacinação extensiva e a investigação de potenciais novas 
drogas antivirais. Apesar de todos os avanços científi-
cos, as taxas de mortalidade têm sido bastante altas e, 
para muitos pacientes, tem havido uma notável limita-
ção de recursos, especialmente no mundo em desen-
volvimento. No entanto, do nosso ponto de vista, cabe 
perguntar: como a prática diária dos anestesiologistas 
foi afetada e quais lições foram aprendidas em dois anos 
de pandemia?

Dois anos de pandemia de COVID-19: uma perspectiva da 
anestesiologia
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Os anestesiologistas têm demonstrado um papel 
fundamental na pandemia de COVID-19. Consideran-
do que somos especialistas em vias aéreas e manejo he-
modinâmico, não surpreende que os anestesiologistas 
estejam na linha de frente do tratamento de pacientes 
com COVID-19. Além disso, em muitos países, há um 
cruzamento educacional significativo nas áreas de anes-
tesiologia, medicina de emergência, terapia intensiva 
e medicina perioperatória. Particularmente nas fases 
mais críticas da pandemia, os anestesiologistas têm con-
tribuído consideravelmente para o manejo dos casos de 
COVID-19 em unidades de terapia intensiva (UTI) clí-
nicas e cirúrgicas, participando ativamente das equipes 
de manejo das vias aéreas, desenvolvendo protocolos 
de sedação e ventilação mecânica, realizando ultrassom 
-procedimentos guiados, fornecendo analgesia regional 
ou sistêmica e integrando equipes de ressuscitação de 
resposta rápida.3 Particularmente durante os períodos 
de escassez de medicamentos e equipamentos, os anes-
tesiologistas ofereceram apoio significativo para desen-
volver alternativas de sedação e ventilação mecânica em 
pacientes críticos.

Assim, particularmente na resposta inicial à pande-
mia, houve uma rápida proliferação de diretrizes, reco-
mendações e checklists para o manejo das vias aéreas e 
cuidados perioperatórios de pacientes com COVID-19. 
Considerando a falta de evidências científicas sólidas, 
os anestesiologistas têm sido recomendados a mudar 
suas práticas de rotina de acordo com recomendações 
pragmáticas. A maioria dessas sugestões não foi desen-
volvida com base em uma metodologia cientificamente 
rigorosa. Embora esta tenha sido uma reação adequada 
em resposta a uma preocupação urgente de saúde pú-
blica, a publicação de um grande número de recomen-
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dações pode ser um pouco confusa para os profissionais 
de saúde e potencialmente dificultar a adoção de pro-
tocolos específicos. Mais recentemente, a identificação 
sistemática das estratégias benéficas e prejudiciais para 
o manejo de pacientes com COVID-19 acabará levando 
a alguma padronização do atendimento à medida que 
nos preparamos para a fase endêmica da doença.4

Embora permaneça alguma heterogeneidade, ainda 
há um acordo substancial entre profissionais e socieda-
des sobre vários aspectos do atendimento clínico e pe-
rioperatório da COVID-19, especialmente em termos de 
anestesia e manejo das vias aéreas.4-6 A escolha da técni-
ca anestésica deve ser baseada em fatores do paciente e 
o procedimento planejado.6 A anestesia regional não é 
contraindicada pelo COVID-19, embora o estado de co-
agulação possa afetar o momento ou a decisão de usar 
técnicas regionais.7 A maioria das diretrizes e protoco-
los fornece recomendações semelhantes de equipamen-
tos de proteção individual e abordagens para o manejo 
das vias aéreas, incluindo pessoal reduzido exposição e 
sugerindo o especialista em vias aéreas mais experiente 
para realizar a intubação traqueal.8 Também há concor-
dância substancial em relação às técnicas específicas de 
intubação traqueal, com a maioria das publicações re-
comendando uma indução de sequência rápida com o 
uso de videolaringoscopia.8 Os objetivos da intubação 
traqueal são garantir a via aérea rapidamente, na pri-
meiro tentativa, proporcionando oxigenação imediata. 
Embora ainda existam algumas incertezas e lacunas de 
conhecimento, de acordo com as evidências atuais, uma 
estratégia de ventilação mecânica protetora baseada em 
baixo volume corrente e baixas pressões de platô tem 
sido indicada no manejo de pacientes com COVID-19 
com Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo 
(SDRA).9,10 Notavelmente, recomendações consistentes 
e congruentes fornecidas aos anestesiologistas são es-
senciais para facilitar a tomada de decisões clínicas e 
aumentar a adesão às melhores práticas de segurança 
na pandemia de COVID-19 e posteriormente.

No entanto, há alguma preocupação com a falta de 
atualizações sobre a maioria das recomendações sobre 
os cuidados anestésicos de pacientes com COVID-19. À 
medida que surgem novas variantes do SARS-CoV-2 e 
a compreensão sobre o COVID-19 continua a crescer 
rapidamente, é necessário manter contato com a evo-
lução da pandemia. Por exemplo, no início da pande-
mia, surgiram preocupações sobre o risco de aerossoli-
zação de SARS-CoV-2 durante a intubação traqueal. No 
entanto, evidências recentes sugerem que a intubação 
traqueal em pacientes paralisados ​​pode não ser um 
procedimento altamente gerador de aerossóis.11 Além 
disso, o uso de salas de pressão negativa tem sido de-
batido, com preocupações significativas em relação ao 
risco de desenvolver doenças infecciosas secundárias.12 
Considerando a Infinitas evidências crescentes sobre a 
doença, não surpreende que recomendações desatua-
lizadas permaneçam facilmente acessíveis ao público e 
aos profissionais de saúde. Isso definitivamente contri-

bui para o mal-entendido contínuo e a falta de adesão 
às práticas mais atualizadas. Nesse contexto, as socie-
dades e organizações médicas podem desempenhar um 
papel fundamental no processo de resumir a infinidade 
de informações acessíveis sobre o cuidado primordial 
de nossos pacientes, atualizando constantemente suas 
recomendações e alcançando consenso à luz das melho-
res evidências disponíveis.

De fato, a disseminação do conhecimento foi extra-
ordinária durante essa pandemia em rápida evolução, 
especialmente considerando fatores como a rápida pu-
blicação científica e o impacto das mídias sociais em 
nossas vidas. Os recentes avanços tecnológicos permi-
tiram uma conectividade global estável e abrangente, 
permitindo acesso quase instantâneo a temas relaciona-
dos à COVID-19, alimentando a disseminação de infor-
mações e protocolos. Assiste-se a uma enorme difusão 
de preprints e artigos de acesso aberto abordando temas 
relacionados com a COVID-19, facilitando o acesso à 
informação sobre a doença, mesmo para cidadãos co-
muns. Claramente, este movimento deve ser celebrado 
e esperamos que continue a prosperar.

Por outro lado, a disseminação de informações fa-
lhas e a má qualidade dos dados também estão presen-
tes e podem estar relacionadas a consequências dele-
térias, incluindo decisões clínicas erradas e desfechos 
piores. Uma revisão sistemática comparando estudos 
COVID-19 versus não COVID-19 publicados nas três re-
vistas médicas mais bem classificadas demonstrou que 
os artigos COVID-19 eram 18 vezes mais propensos a 
ter evidências mais baixas do que os artigos não CO-
VID-19.13 Curiosamente, apesar da qualidade mais bai-
xa, os manuscritos COVID-19 eram mais propensos a 
serem citados anteriormente. Embora a qualidade dos 
papéis de anestesia durante a pandemia não tenha sido 
formalmente avaliada, o viés pode ser semelhante. Por-
tanto, é de extrema importância que anestesiologistas 
e profissionais de saúde analisem criteriosamente os 
dados mais precisos, sempre visando obter as melhores 
evidências disponíveis em um tópico específico. Sendo 
o conhecimento tão dinâmico nos últimos tempos, é 
fundamental que os profissionais busquem a atualiza-
ção constante em suas áreas de estudo. 

Por todas as razões acima, nesta edição do Brazilian 
Journal of Anesthesiology, convidamos os leitores a acessar 
vários estudos interessantes que trazem novos insights 
sobre o papel do anestesiologista na pandemia de CO-
VID-19.14-20 Esses estudos abordaram uma infinidade de 
Tópicos relacionados ao COVID-19, incluindo o risco de 
exposição ambiental ao SARS-CoV-2, possíveis medidas 
de proteção para reduzir a contaminação durante o ma-
nejo das vias aéreas, saúde mental dos profissionais de 
saúde e preocupações com a educação durante a pande-
mia, uma nova técnica para traqueostomia percutânea 
em Pacientes com COVID-19 e benefícios potenciais do 
posicionamento prono acordado precocemente em pa-
cientes com SDRA relacionada ao COVID-19.

Entre esses estudos, é tentador destacar as alarman-
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tes taxas de infecção de anestesiologistas no Brasil.14 As-
sim como em outros países, anestesiologistas brasileiros 
foram frequentemente eleitos para realizar intubação 
orotraqueal em pacientes com COVID-19 devido às suas 
habilidades no manejo das vias aéreas. Neste estudo, 
Costa et al. demonstraram que a prevalência de infec-
ção por coronavírus entre anestesiologistas foi 5,57 ve-
zes maior em comparação com a taxa geral de infecção 
da população brasileira, refletindo a alta exposição ocu-
pacional e risco de infecção. Esses achados oferecem 
uma contribuição relevante para a compreensão dos re-
ais riscos ambientais durante a assistência aos nossos pa-
cientes e estabelecer estratégias para estimar e reduzir 
os índices de contaminação entre nossos trabalhadores.

É importante ressaltar que uma questão que 
exige nossa atenção está relacionada às possíveis 
consequências da pandemia de COVID-19 para o 
gerenciamento de outras doenças, pois a pandemia 
colocou uma pressão significativa no sistema de saúde 
mundial desde a primeira onda de casos em 2020. 
A disseminação inicial do COVID-19 e as taxas de 
mortalidade foram afetadas principalmente por padrões 
de vulnerabilidade socioeconômica, especialmente em 
países de baixa e média renda. No Brasil, a distribuição 
desigual dos recursos econômicos e as profundas 
lacunas sociais costumam afetar o acesso da população 
ao sistema de saúde. Infelizmente, a pandemia do 
COVID-19 causou estragos nas instituições médicas 
nacionais, piorando ainda mais uma situação ruim. Por 
exemplo, há uma distribuição desigual pronunciada de 
médicos intensivistas e leitos de UTI entre os estados 
mais ricos e mais pobres do Brasil. Essas desigualdades 
levaram a taxas mais altas de mortalidade por COVID-19 
nas regiões mais vulneráveis ​​economicamente.21

A interrupção da cadeia de suprimentos de equi-
pamentos e farmacológicos, interrupção de terapias 
de rotina, escassez e reorganização de pessoal também 
produziram um excesso de morbidade e mortalidade re-
lacionadas a outras doenças. Embora as consequências 
da COVID-19 tenham sido devastadoras também em pa-
íses de alta renda, com enorme impacto em hospitais e 
UTIs, essa situação é de grande preocupação em locais 
com recursos limitados. As recomendações iniciais in-
cluíam o adiamento de cirurgias eletivas como forma de 
aumentar a capacidade total do hospital, além de pre-
servar a força de trabalho dos profissionais de saúde.1 
No entanto, a interrupção abrupta das cirurgias pode 
ter consequências a curto e longo prazo que podem 
ser catastróficas, especialmente para o câncer pacien-
tes. Embora a maioria dos procedimentos seja descrita 
como “eletiva”, essas intervenções são frequentemente 
sensíveis ao tempo. Com muita atenção sendo desviada 
para o manejo da COVID-19, é importante estar ciente 
da urgência de tratar pacientes com câncer, mantendo a 
cirurgia oncológica e sensível ao tempo e evitando atra-
sos no tratamento durante a pandemia.

O momento apropriado para agendar uma cirurgia 
eletiva após o COVID-19 não é claro. Em um estudo 

de banco de dados multicêntrico, a cirurgia de grande 
porte nas primeiras quatro semanas após o diagnósti-
co de COVID-19 foi associada a maiores riscos de com-
plicações pulmonares pós-operatórias e sepse.22 Esses 
achados são consistentes com um estudo internacional 
anterior que encontrou um aumento na taxa de mor-
talidade em 30 dias após cirurgia realizada em até sete 
semanas após o diagnóstico de COVID-19.23 Portanto, a 
decisão de agendar uma cirurgia eletiva deve conside-
rar a gravidade da COVID-19, os riscos de complicações 
e os riscos de adiar a cirurgia.

De notar que a pandemia de COVID-19 exacerbou 
as disparidades de saúde e deixará um impacto residual 
significativo nos serviços cirúrgicos, destacando a neces-
sidade de adotar estratégias que apoiem a reabertura 
do número de casos cirúrgicos para salvar vidas. Na era 
COVID-19, testes pré-cirúrgicos rápidos e precisos para 
SARS-CoV-2 provavelmente continuarão sendo críticos 
para garantir qualidade e segurança, juntamente com 
disponibilidade suficiente de medidas de proteção para 
funcionários e pacientes.24

A mortalidade na UTI durante a primeira onda pan-
dêmica variou de 40% a 85% em torno do pico do sur-
to.25 No entanto, os sobreviventes da UTI são frequente-
mente confrontados com deficiências físicas, cognitivas 
e mentais persistentes, um tipo de síndrome pós-cuida-
dos intensivos que pode variam em gravidade e dura-
ção. Em geral, COVID-19 longo é definido como quatro 
semanas de sintomas persistentes após a doença aguda, 
estimando-se que ocorra em aproximadamente 10% 
dos pacientes infectados.26 Síndrome pós-COVID-19 
e COVID-19 crônica são os termos propostos para 
descrevem a sintomatologia continuada por mais de 12 
semanas e sua prevalência ainda é desconhecida.26 Os 
sintomas e as manifestações clínicas são heterogêneos 
e sugerem envolvimento de múltiplos órgãos, incluindo 
os sistemas cardiovascular e respiratório. Pacientes que 
apresentam sequelas de COVID-19 ou sintomas pro-
longados de COVID-19 podem necessitar de cuidados 
cirúrgicos e anestésicos. A questão em aberto para os 
anestesiologistas é que tipo de cuidado perioperatório 
será oferecido, protegendo aqueles pacientes em risco 
de eventos inesperados e piores desfechos.

Por fim, podemos reiterar algumas de nossas palavras 
anteriores, ditas há dois anos:1 comunicação adequada 
e qualidade da informação ainda são essenciais duran-
te toda a pandemia. O COVID-19 terá consequências de 
curto e longo prazo nas sociedades, sistemas de saúde, 
profissionais e indivíduos. Nesse cenário, informações 
imprecisas são bastante perigosas e devem ser combati-
das intensamente com dados científicos sólidos, que es-
tão em constante mudança e avanço. A pandemia do CO-
VID-19 deve levar a mudanças transformadoras na forma 
como fornecemos cuidados críticos e anestésicos aos nos-
sos pacientes. Nesse sentido, os anestesiologistas ainda 
têm um papel crucial para orientar o manejo correto dos 
pacientes com COVID-19 e são desafiados a construir um 
lugar melhor para se viver até o fim dessa pandemia.
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