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Prefácio 
por Nádia Maria da Conceição Duarte 

Preparar-se para ser médico é tarefa laboriosa e voluntária, que requer mo-

tivação e estratégias para aperfeiçoamento a cada dia. Tem início, mas nunca um 

fim. O médico, como o rio, se renova continuamente no seu trajeto, a cada con-

fronto com um novo paciente, situação clínica ou informação científica. 

Quando ainda estudante de medicina, o futuro médico precisa praticar a ati-

vidade de estudar de forma ativa, buscando conhecimento e habilidades que resul-

tem em atitudes e condutas corretas no exercer da sua profissão, além de lhe per-

mitir exercitar sua cidadania, conhecer a si mesmo, compreender e ajudar a modifi-

car para melhor a realidade sanitária e social que lhe for apresentada como campo 

de trabalho e de convívio humano. 

Ao receber o convite para escrever este prefácio do dileto amigo, o Professor 

Getúlio Rodrigues de Oliveira Filho, me vi voltando no tempo, sendo novamente 

uma estudante de medicina, no campus da Universidade Federal de Pernambuco. 

Prontamente fui inundada pela alegria, pelo sonho, pela sede do saber e de fazer, 

pela magia e vigor típicos desta idade, o que resultou em imediata empatia e soli-

dariedade pelos alunos do Grupo Acadêmico de Interesse em Anestesiologia da 

Universidade Federal de Santa Catarina, os verdadeiros artífices deste projeto/livro 

chamado “Anestesiologia para Estudantes de Medicina”. 

Antes mesmo de ler e reler as páginas desta obra, sabia se tratar de uma joia 

acadêmica, pois sob a batuta do Professor Getúlio, nada sai sem esmero, sem o 

carimbo da excelência. E, realmente, comprovei a qualidade do trabalho após mi-

nuciosa leitura. A escolha dos temas veio ao encontro das necessidades de apren-

dizado de todo aluno do curso médico sobre esta importante especialidade que é 

a Anestesiologia. E cada capítulo trouxe na forma de textos bem escritos e claras 

figuras a quantidade exata e atualizada de informações. O leitor terá à sua disposi-

ção 14 capítulos que, no seu conjunto, lhe apresentarão uma parte importante dos 

pontos que formam o programa teórico da residência médica/especialização em 

Anestesiologia:  
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1. A especialidade de anestesiologia;  

2. Mecanismos moleculares da anestesia;  

3. Avaliação pré-anestésica;  

4. Monitorização em anestesia;  

5. Gerenciamento de vias aéreas;  

6. Farmacologia dos anestésicos locais;  

7. Bloqueios de nervos periféricos;  

8. Bloqueios de neuroeixo;  

9. Farmacologia da anestesia inalatória;  

10. Farmacologia dos anestésicos venosos;  

11. Bloqueadores neuromusculares;  

12. Fisiopatologia e tratamento da dor aguda;  

13. Síndromes dolorosas crônicas;  

14. Recuperação pós-anestésica. 

Certamente, os estudantes terão com este livro um acréscimo de qualidade 

no arsenal didático anestesiológico. Este projeto, tão bem elaborado e finalizado, 

traduz bem a necessidade e a importância do engajamento dos alunos de um curso 

superior com as atividades educacionais de ensino, pesquisa e extensão das disci-

plinas que cursam. Ele nos apresenta, da mesma forma, um exemplo de sucesso 

acadêmico, resultado da honesta e correta integração entre alunos e mestres de um 

curso médico. A Universidade Federal de Santa Catarina pode se orgulhar desta bem 

sucedida produção, que deve servir de modelo para discentes, docentes e gestores 

de todos os cursos dos seus diversos campi. 

Parabenizo o Professor Getúlio e os alunos do Grupo Acadêmico de Interesse 

em Anestesiologia da Universidade Federal de Santa Catarina pela iniciativa de cria-

ção e disponibilização desta obra. Vocês escreveram não somente um livro, mas 

também um lindo capítulo na história da educação médica brasileira. 

 

Profa. Nádia Maria da Conceição Duarte, 

Médica anestesiologista, professora adjunta da Universidade Federal de Pernambuco.  
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A especialidade de anestesiologia 

Prof. Getúlio Rodrigues de Oliveira Filho 
 

Uma brevíssima história da anestesiologia 

A primeira demonstração pública de 

anestesia ocorreu em 16 de outubro 

de 1846 no Massachussetts Gene-

ral Hospital (Boston) por William 

Thomas Morton. Embora, o desen-

volvimento da cirurgia não se deva to-

talmente à descoberta da anestesia, 

fato é que os procedimentos cirúrgicos 

só puderam ser realizados sem sofri-

mento excruciante dos pacientes após 

a introdução da anestesia geral.  

A transformação da anestesiologia em 

especialidade médica demorou ainda 

algumas décadas, uma vez que os 

anestésicos, no princípio, eram admi-

nistrados pelos membros menos im-

portantes da equipe cirúrgica, normal-

mente um estudante de medicina, 

uma enfermeira ou freira. Entretanto, 

em poucas décadas, graças a iniciati-

vas de médicos influentes, a anestesi-

ologia firmou-se como especialidade 

médica e vem tendo papel fundamen-

tal para o desenvolvimento da cirurgia, 

já que permite não só a imobilidade 

do campo operatório, como tam-

bém o controle clínico do paciente 

submetido aos distúrbios homeostáti-

cos induzidos pela cirurgia e o estresse 

fisiológico por ela induzidos.  

Embora em outros países a anestesio-

logia possa ser exercida por profissio-

nais não médicos, sob supervisão de 

um anestesiologista, no Brasil o exer-

cício da anestesiologia é permitido 

somente a médicos. 

 

 

 

1 
A relevância da anestesiologia na prática clínica. 
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Características de personalidade, caráter e  
temperamento do bom anestesiologista 

O exercício da anestesiologia requer 

características de personalidade, ca-

ráter e temperamento que habilitam 

o anestesiologista a: 

a. obter a confiança dos seus pares, 

da equipe anestésico-cirúrgica e 

dos pacientes e familiares;  

b. atuar em ambiente de alta com-

plexidade e estresse; 

c. lidar com situações inusitadas; 

 

d. liderar em situações de crise; 

e. obter prestígio institucional, regi-

onal, nacional e/ou internacional; 

f. servir de modelo para os anestesi-

ologistas mais jovens ou em forma-

ção; 

g. servir a sociedade e o interesse 

público. 

Estas características estão ilustradas no 

quadro a seguir: 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1.1: Oliveira Filho GR, Erdmann TR, Martins CEB (2013). Traços de temperamento e caráter 

valorizados por instrutores e médicos residentes em anestesiologia. Revisa Brasileira de Educação 

Médica, 37(1), 46-51. 
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A formação do  
anestesiologista 

A formação do médico anestesiolo-

gista é atualmente realizada durante 

um período de três anos, em pro-

grama de residência médica (PRM) 

credenciado pela Comissão Nacional 

de Residência Médica (CNRM) ou em 

centro de ensino e treinamento (CET) 

credenciado pela Sociedade Brasileira 

de Anestesiologia (SBA). Em ambas as 

modalidades, o programa de treina-

mento é o mesmo, graças integração 

curricular existente entre CNRM e SBA, 

que resultou no desenvolvimento con-

junto da matriz de competências dos 

Programas de Residência Médica em 

Anestesiologia no Brasil (resolução 

CNRM no 11, de 8 de abril de 2019). 

Sobre a matriz de  

competências desenvolvidas 

durante a formação do  

anestesiologista 

A matriz de competências a serem ad-

quiridas durante a formação do anes-

tesiologista foi definida para cada ano 

da formação e visa atingir os seguintes 

objetivos: 

A- Gerais: Formar e habilitar médicos 

na área da Anestesiologia a adqui-

rir as competências necessárias a 

realizar anestesia aos diversos pro-

cedimentos diagnósticos, terapêu-

ticos e cirúrgicos. 

B- Específicos: 

1. Realizar avaliação pré-anesté-

sica do paciente que será́ subme-

tido a anestesia e/ou analgesia, uti-

lizando o domínio dos conteúdos 

das informações gerais, exame clí-

nico do paciente e interpretação 

dos exames complementares.  

2. Indicar exames à realização do 

procedimento anestésico-cirúr-

gico. 

3.  Contribuir no preparo pré-ope-

ratório dos pacientes com a finali-

dade de diminuir o risco ope-

ratório. 

4. Estratificar o risco anestésico-

cirúrgico e decidir sobre a possi-

bilidade de realizac ̧ão da anestesia.  

5.  Dominar as técnicas anestésicas 

e suas variantes específicas.  
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6.  Dominar e aplicar os conheci-

mentos da anatomia, fisiologia 

e farmacologia dos diversos 

órgãos e sistemas. 

7.  Realizar a anestesia com segu-

ranc ̧a em todas as suas etapas. 

8.  Identificar e tratar as compli-

cac ̧ões clínicas durante o intra e 

pós-operatório. 

9.  Produzir um artigo científico. 

10. Executar tarefas crescentes em 

complexidade durante as aneste-

sias, incorporando novas habilida-

des psicomotoras progressiva-

mente no treinamento. 

Formação  
complementar 

Por decisão conjunta do Conselho Fe-

deral de Medicina, Associação Médica 

Brasileira e Comissão Nacional de Re-

sidência Médica, os anestesiologistas 

podem optar por realizarem formação 

complementar, sob a forma de quarto 

ano de residência médica ou pro-

grama de residência, nas seguintes 

áreas de atuação: 

A- Medicina da dor  

B- Cuidados paliativos  

C- Terapia intensiva 

D- Medicina aeroespacial 

A abrangência da  

especialidade 

1. - Medicina perioperatória 

O papel do anestesiologista como mé-

dico perioperatório consiste em:  

a. Avaliar o estado clínico do paci-

ente visando a otimização de pro-

blemas pré-existentes; 

b. Como membro da equipe cirúr-

gica, ou mais propriamente, anes-

tésico-cirúrgica, o anestesiologista 

trabalha em consonância com os 

cirurgiões e pessoal de enferma-

gem para evitar a dor, o descon-

forto e o estresse causados pelo 

trauma cirúrgico ao paciente. 

c. Gerenciar a recuperação da 

anestesia, tratando complicações 

pós-operatórias imediatas na Sala 

de recuperação pós-anestésica 

(SRPA) e decidir sobre o momento 
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mais adequado para a alta do pa-

ciente para a unidade de interna-

ção, no caso de pacientes interna-

dos, ou domicílio, no caso de paci-

entes operados em regime ambu-

latorial (cirurgia-dia). Em caso de 

pacientes criticamente enfermos, o 

anestesiologista compartilha com o 

cirurgião e o intensivista a indica-

ção de tratamento intensivo pós-

operatório.  

2. Medicina intensiva e de 
trauma 

Os conhecimentos de clínica mé-

dica, cirurgia, fisiopatologia, farma-

cologia e gerenciamento de crises 

obtidos durante a formação do 

anestesiologista capacitam os 

anestesiologistas para coordenar o 

atendimento de pacientes na uni-

dade de terapia intensiva. Mui-

tos anestesiologistas ainda buscam 

formação específica em terapia in-

tensiva através de PRM em Terapia 

Intensiva adulta ou pediátrica. 

As mesmas competências anterior-

mente citadas credenciam o anes-

tesiologista para atuar em equipes 

de emergência e trauma, onde 

exercem principalmente a liderança 

da equipe, no gerenciamento 

das vias aéreas, ressuscitação 

cardíaca e pulmonar, suporte 

avançado de vida, controle da 

dor e estabilização e preparação 

do paciente para uma cirurgia de 

emergência. 

3. Anestesia fora do Centro  
Cirúrgico 

A evolução dos métodos de diag-

nóstico incluiu procedimentos so-

fisticados, invasivos e, por vezes 

desconfortáveis para o paciente. 

Esses procedimentos incluem ima-

gens radiológicas, endoscopia 

gastrointestinal, colocação e 

teste de marcapassos e desfibri-

ladores cardíacos, litotripsia e 

terapia eletroconvulsiva. Na 

maioria das instituições, os aneste-

siologistas estão disponíveis du-

rante cateterismos cardíacos e pro-

cedimentos de angioplastia, para 

sedação, analgesia e, caso seja ne-

cessário, manejo de emergência 

das vias aéreas ou ressuscitação em 

pacientes adultos e pediátricos. 
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4. Anestesia obstétrica 

A analgesia obstétrica inclui técni-

cas analgésicas e anestésicas que 

visam o conforto materno durante 

as fases do trabalho de parto. Estas 

técnicas analgésicas, que incluem, 

por exemplo, analgesia peridu-

ral, analgesia controlada pela 

paciente e outros métodos igual-

mente sofisticados de administra-

ção de anestésicos locais e adju-

vantes são praticadas por anestesi-

ologistas dedicados à anestesia 

obstétrica. A anestesia obstétrica e 

a analgesia de parto têm em co-

mum a necessidade de manter o 

equilíbrio hemodinâmico da 

circulação uteroplacentária e 

apresenta desafios específicos, en-

frentados pelos anestesiologistas 

obstétricas, trabalhando em conso-

nância com a equipe obstétrica 

para garantir analgesia, controle 

circulatório e saúde fetal. A analge-

sia de parto pode necessitar ser 

transformada a qualquer mo-

mento, por indicação obstétrica, 

em anestesia para operação cesa-

riana. Por isto, a necessidade de 

equipe de anestesiologistas dedi-

cados à anestesia obstétrica em 

maternidades. 

5. Anestesia ambulatorial 

Muitas cirurgias são realizadas em re-

gime ambulatorial. Neste, os pacientes 

são admitidos à unidade cirúrgica am-

bulatorial no dia da cirurgia, são ope-

rados e recebem alta para o domicí-

lio no mesmo dia. Estes pacientes 

necessitam ser preservados dos efeitos 

residuais da anestesia, ter controlados 

as náuseas e vômitos e a dor pós-

operatória antes de serem liberados 

para casa, já que muitos destes são 

idosos ou portadores de condições clí-

nicas que demandam cuidados peria-

nestésicos especializados. Para atingir 

estes objetivos, os anestesiologistas 

dedicados à cirurgia ambulatorial utili-

zam as técnicas e fármacos mais apro-

priados. 
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6. Medicina da dor 

Duas são as formas de atuar do anes-

tesiologista no tratamento da dor. 

a. Serviços de tratamento de 

dor aguda – São serviços estrutura-

dos dentro de hospitais para atendi-

mento especializado da dor aguda, 

como a dor pós-operatória e a dor as-

sociada ao trauma ou a doenças neu-

rológicas (herpes zoster, por exemplo). 

Os serviços de dor aguda são lidera-

dos por anestesiologistas e contam 

com a participação de enfermeiros e 

fisioterapeutas.  

b. Serviços de tratamento de 

dor crônica – As síndromes dolorosas 

crônicas são doenças que afetam o sis-

tema nervoso central e têm como ma-

nifestação comum a dor constante e 

incapacitante. Essas síndromes podem 

estar relacionadas a doenças benig-

nas, traumas ou doenças oncológicas. 

Os anestesiologistas atuam em centros 

de dor crônica em conjunto com on-

cologistas, neurologistas, neurocirurgi-

ões, fisiatras, psiquiatras, ortopedistas, 

reumatologistas, fisioterapeutas, nutri-

cionistas, psicólogos e outros 

profissionais, uma vez que o gerencia-

mento da dor destes pacientes, pela 

sua complexidade fisiopatológica, ne-

cessita de multidisciplinaridade e inte-

gração.  

7. Cuidados paliativos 

Os anestesiologistas são qualificados 

para cuidar de pacientes terminais, 

como membros de equipes multidisci-

plinares de cuidados paliativos. Os co-

nhecimentos de farmacologia de 

drogas depressoras do sistema 

nervoso central e da fisiopatologia 

da consciência e da dor, a habilidade 

em aplicação de técnicas invasivas de 

controle da dor e a experiência em 

comunicação com pacientes, familia-

res e membros da equipe em situações 

de angústia e estresse permitem que 

os anestesiologistas ajudem os pacien-

tes terminais a ter uma morte digna. 

8.  Gerenciamento de unidades 
cirúrgicas e hospitalares   

Tanto o exercício da anestesiologia 

quanto de uma posição de liderança, 

exigem do profissional continuamente 

a capacidade de planejar, tomar de-

cisões, avaliar e se comunicar. Além 
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de possuírem estas habilidades por 

dever de ofício, a presença contínua e 

o conhecimento sobre a dinâmica do 

centro cirúrgico permitem aos aneste-

siologistas frequentemente liderar a 

administração e o gerenciamento de 

unidades cirúrgicas e hospitalares. 

9.  Pesquisa básica e clínica 

Os principais temas da pesquisa clínica 

desenvolvida por anestesiologistas 

são: 

• Desenvolvimento e avaliação 

de: 

- Técnicas de monitorização do pa-

ciente; 

- Agentes anestésicos, bloqueado-

res neuromusculares e analgésicos. 

• Subspecialidades anestésicas 

como: 

- Anestesia pediátrica; 

- Anestesia geriátrica; 

- Anestesia Obstétrica; 

- Anestesia cardiovascular; 

- Anestesia neurocirúrgica; 

- Anestesia ambulatorial. 

Outras áreas de estudo incluem: 

• Terapia intensiva; 

• Hemoterapia e terapia de flui-

dos; 

• Controle de infecção; 

• Gerenciamento de vias aéreas 

difíceis; 

• Ressuscitação cardiopulmonar; 

• Complicações da anestesia; 

• Novos dispositivos e métodos 

de monitoramento; 

• Farmacologia; 

• Segurança do paciente; 

• Terapia da dor; 

• Transplante de órgãos. 

Os anestesiologistas também desen-

volvem pesquisas sobre a educação 

médica na área de anestesiologia. 
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Organização da especialidade: associativismo e 
cooperativismo

No Brasil, a Sociedade Brasileira de 

Anestesiologia (SBA) é o departa-

mento de anestesiologia da Associa-

ção Médica Brasileira e congrega mi-

lhares de anestesiologistas além de 

possuir em sua estrutura diversos seg-

mentos relacionados com sua admi-

nistração e com o desenvolvimento ci-

entífico e a saúde e segurança ocupa-

cional da especialidade. Além disso, a 

SBA promove o Congresso Brasi-

leiro de Anestesiologia anualmente 

além de algumas jornadas regionais 

ao logo do ano, com vistas à difusão 

do conhecimento, atualização e edu-

cação continuada de seus membros. 

Também, interage com a CNRM, es-

tabelecendo as diretrizes para o en-

sino da anestesiologia nos progra-

mas de residência médica e com diver-

sos órgãos internacionais, como a So-

ciedade Americana de Anestesiologia, 

a Sociedade Europeia de Anestesiolo-

gia e a Federação Mundial de Socieda-

des de Anestesiologia. Finalmente, a 

SBA também atua em cooperação 

com a ANVISA e Conselho Federal de 

Medicina para garantia de atuação 

ética e segura dos anestesiologistas 

brasileiros. 

Com relação a organização no mer-

cado de trabalho, os anestesiologistas 

se reúnem em cooperativas, que fa-

cilitam a negociação de honorários 

com os o SUS e com os prestadores de 

saúde suplementar, na busca de remu-

neração justa. 

Assim, o envolvimento dos anestesio-

logistas com a sociedade de especiali-

dade, cooperativas e sindicados médi-

cos tem sido a forma mais eficaz para 

garantir o desenvolvimento e o prestí-

gio da anestesiologia e as conquistas 

financeiras e de condições de trabalho. 
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Xenônio 

 

 
 

Mecanismos moleculares da anestesia 

por Júlia Schubert 

Introdução 

Há três tipos de anestesia (regional, local e geral), bem como os anestésicos gerais 

podem ser divididos em três grupos: 1. anestésicos venosos, 2. cetamina e ga-

ses anestésicos e 3. anestésicos voláteis halogenados (Figura 1). Assim como 

as diversas modalidades anestésicas, também são variados os mecanismos de ação 

as drogas utilizadas em anestesiologia, os quais incluem bloqueio de receptores N-

metil-D-aspartato e estímulo de canais de potássio de dois poros.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anestesia regional

2 
Descrição dos tipos de anestesia, classes de anestésicos e seus mecanismos moleculares 

Etomidato Tiopental  Anestésicos venosos: Propofol Cetamina 

Óxido Nitroso  Gases anestésicos: 

 Anestésicos voláteis: Isofurano 

 Anestésicos locais: 

 
Agonistas de  

receptores α-2: 

 Opioides: 

Anestésicos em uso clínico 

Figura 2.1: Exemplos de anestésicos em uso clínico, classificados em grupos. 

Sevofurano Desfurano 

Lidocaína Bupivacaína Ropivacaína 

Clonidina Dexmedetomidina 

Morfina Remifentanil Alfentanil Sufentanil 

Fentanil Meperidina 
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A anestesia regional consiste na perda 

de sensibilidade em uma região cor-

poral que é inervada por um plexo 

neural ou por um nervo. Assim, são 

consideradas formas de anestesia re-

gional o bloqueio de nervos periféricos 

e os bloqueios neuroaxiais, que corres-

pondem, por exemplo, à anestesia pe-

ridural e à raquianestesia. Nestas úl-

timas, mielômeros são bloqueados 

através da injeção de drogas anestési-

cas (anestésicos locais, como clori-

drato de lidocaína e cloridrato de bu-

pivacaína, os quais podem estar asso-

ciados a vasoconstritores ou glicose) 

no espaço epidural ou subaracnói-

deo, respectivamente. 

Anestesia local 

Corresponde à perda da sensibilidade 

em uma área da pele ou da mucosa. A 

anestesia local pode ocorrer de forma 

infiltrativa, por bloqueio de campo 

ou tópica. São utilizados anestésicos 

locais, como lidocaína, bupivacaína e 

ropivacaína. 

O mecanismo de ação de tais substân-

cias consiste no bloqueio reversível 

da entrada de íon sódio através de 

canais de sódio voltagem-depen-

dentes (Nav), conforme Figura 2.2. 

 

 

Figura 2.2: Os anestésicos locais bloqueiam a 

entrada de íon sódio na célula 

Isso impede a geração e a propaga-

ção de potenciais de membrana 

axonais. Não ocorre, assim, condução 

do estímulo e geração do potencial de 

ação do axolema como aconteceria 

normalmente em resposta ao estí-

mulo. 

Ou seja, em situações sem a presença 

de substâncias como a lidocaína, a cé-

lula teria seu potencial transmembrana 

aumentado de aproximadamente -90 

mV até cerca de 30 mV (despolariza-

ção) e, em seguida, a saída de potássio 



Anestesiologia para estudantes de medicina 

 Anestesiologia para estudantes de medicina 

 

24 

24 

24 

 

e a ação da ATPase restaurariam, res-

pectivamente, o potencial de ação e o 

equilíbrio iônico. Sendo assim, anesté-

sicos locais inibem a sensibilidade da 

região inervada por aqueles axônios 

que tiveram bloqueados seus canais 

de sódio voltagem-dependentes. Con-

fira no gráfico (Figura 2.3):  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.3: Os anestésicos locais impedem 

que seja alcançado o potencial limiar após 

estímulo. 

Anestesia geral 

A anestesia geral possui os seguintes 

componentes como componentes. 

• Inconsciência (hipnose): relaci-

ona-se ao hipotálamo; 

• Amnésia: relaciona-se ao hipo-

campo; 

• Imobilidade: quanto aos anesté-

sicos inalatórios, o efeito está rela-

cionado sobretudo à medula espi-

nhal, nos cornos anterior e poste-

rior, portanto não está ligado ao 

cérebro; 

• Analgesia: para minimizar a dor, 

são utilizados opioides (como 

meperidina, morfina, fentanil, al-

fentanil, remifentanil e sufentanil) e 

agonistas adrenérgicos α2 (com 

clonidina e dexmedetomidina), a 

fim de promover conforto durante 

procedimentos anestésicos ou ci-

rúrgicos sob anestesia loco-regio-

nal, além do pós-operatório; 

• Bloqueio das respostas neuro-
endócrinas ao estresse cirúr-

gico: através do uso de opioides e 

agonistas adrenérgicos α2. 

 

Dentro do grupo das drogas que pro-

movem analgesia, existem os opioides. 

Estes possuem diversos receptores 

(como µ, κ, δ) que têm como caracte-

rística em comum serem pré-sinápti-

cos, onde bloqueiam a entrada de cál-

cio, o que impede a liberação de neu-

rotransmissores excitatórios em 



Anestesiologia para estudantes de medicina 

 Anestesiologia para estudantes de medicina 

 

25 

25 

25 

 

 

 

neurônios pré-sinápticos. Já nas célu-

las nervosas pós-sinápticas, os opioi-

des estimulam a saída de íon potássio, 

o que hiperpolariza a membrana celu-

lar pós-sináptica e, portanto, dificulta 

sua despolarização. Confira na Figura: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.4: Os opioides atuam na modulação 

de canais de cálcio e potássio em neurônios 

pré e pós-sinápticos, respectivamente. 

 

Presentes no grupo dos Agonistas de 

receptores adrenérgicos α2 estão a 

dexmedetomidina e a clonidina. Tais 

agonistas diminuem a neurotransmis-

são adrenérgica do locus coeruleus 

(pequeno núcleo que corresponde à 

principal fonte cerebral de 

noradrenalina) e agem em neurônios 

do corno posterior da medula, o que 

gera respectivamente sedação e anal-

gesia. Estão localizados, portanto, em 

terminais pré-sinápticos do sistema 

nervoso central inibem a liberação de 

noradrenalina. 

 

 

 

 

Figura 2.5 Estrutura da dexmedetomidina. 

Anestésicos gerais agem no sistema 

nervoso autônomo através da inibição 

do sistema nervoso simpático.  Tais 

substâncias promovem, de maneira 

reversível, amnésia, inconsciência e 

imobilidade aos estímulos cirúrgi-

cos - com exceção da cetamina, a qual 

promove também, juntamente com 

esses três fatores, analgesia potente. 

Além disso, conforme a Figura 2.6, 

apresentam-se na forma de anestési-

cos venosos (como tiopental, pro-

pofol e etomidato), líquidos voláteis 

(como isoflurano, sevoflurano e des-

flurano) e gases (como óxido nitroso 
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e xenônio), sendo que estes dois últi-

mos têm como alvo mais sensível a 

memória explícita. Nesse viés, a cons-

ciência continua preservada mesmo 

que na ausência de memória durante 

a exposição do paciente a baixas doses 

e medicamento. São necessárias, 

assim, doses mais elevadas da maioria 

dos anestésicos gerais para eliminar o 

movimento decorrente de estímulos 

nocivos do que para promover incons-

ciência, que por sua vez está presente 

em concentrações mais baixas da mai-

oria dos medicamentos anestésicos. 

Isso está relacionado à capacidade dos 

anestésicos gerais de produzirem de-

pressão cerebral progressiva, o que 

é perceptível na redução da frequência 

das ondas do eletroencefalograma.  

No que diz respeito a isso, sabe-se que 

os diferentes tipos de anestésicos ge-

rais agem através de diferentes 

mecanismos e, inclusive, até por circui-

tos neurais distintos. Assim, os anesté-

sicos gerais são classificados em 3 

grupos, de acordo com suas potên-

cias relativas para diferentes desfechos 

clínicos e seu impacto no eletroence-

falograma (EEG). Essa classificação 

se mostrou útil na correlação com es-

tudos que identificaram os alvos 
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moleculares de tais drogas, em espe-

cial os alvos relacionados à perda de 

consciência. 

Mecanismos de ação dos 
anestésicos do grupo 1 
(venosos) 

Anestésicos venosos, como o etomi-

dato, o propofol, os benzodiazepí-

nicos e os barbitúricos, demonstram 

ser consideravelmente mais potentes 

na promoção de inconsciência do 

que de imobilidade. Assim, estão rela-

cionados aos receptores do tipo     

GABAérgicos, ou seja, seus efeitos 

são mediados por um subgrupo de re-

ceptores do ácido gama-aminobutí-

rico do tipo A (GABAa), os quais se en-

contram na membrana pós-sináp-

tica. 

Tais receptores GABAa correspondem 

a canais proteicos e pentaméricos nos 

quais se ligam o GABA e também os 

anestésicos venosos. Quando estimu-

lados, a entrada de íon cloro através 

do receptor GABAa gera hiperpolariza-

ção da membrana pós-sináptica, o 

que dificulta a geração de potencial de 

ação e promove, portanto, inibição da 

atividade celular. 

Mecanismos de ação dos 
anestésicos do grupo 2 
(gases e cetamina) 

Gases anestésicos, como o óxido ni-

troso, o xenônio e o ciclopropano, 

além da cetamina, anestésico venoso, 

agem através de diversos mecanismos 

como: o bloqueio de receptores N-

metil-D-aspartato (NMDA), e de 

receptores nicotínicos de acetilco-

lina (nAChRs) e do estímulo de ca-

nais de potássio dois poros (2P). 

• Receptor NMDA: Estão localiza-

dos na membrana celular e corres-

pondem a canais catiônicos exci-

tatórios ativados pelo ligante en-

dógeno glutamato. Eles permitem 

a entrada de sódio e cálcio na cé-

lula, o que a despolariza. Assim, os 

anestésicos do grupo 2 bloqueiam 

a entrada desses canais e a condu-

ção do estímulo é prejudicada, já 

que o glutamato não consegue, se-

ligar ao seu receptor NMDA. 
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Figura 2.6: Ação dos anestésicos do grupo 2 

na modulação do fluxo de íons cálcio, sódio e 

potássio. 

• nAChRs: Estes receptores nicotíni-

cos, quando ativados, despolari-

zam o terminal pré-sináptico, o 

que ativa canais de cálcio depen-

dentes de voltagem e tal liberação 

de íons cálcio promove fusão e 

exocitose de vesículas com gluta-

mato para a fenda sináptica. Isso 

gera ação excitatória do gluta-

mato no neurônio pós-sinápticos. 

Entretanto, se os receptores nicotí-

nicos de acetilcolina forem blo-

queados por substâncias como a 

cetamina, não ocorre a excitação 

pós-sináptica promovida pelo glu-

tamato. 

• Canais de potássio de dois po-
ros: Estes são responsáveis pela hi-

perpolarização da membrana 

pré-sináptica através da liberação 

do íon potássio para o meio extra-

celular. Quando tais canais são es-

timulados por substâncias como o 

xenônio, ocorre a hiperpolarização 

da membrana pré-sináptica, o que 

impede a liberação de gluta-

mato, já que são fechados os ca-

nais de cálcio e a entrada do íon fa-

voreceria a fusão das vesículas de 

glutamato e a posterior exocitose 

destas na fenda sináptica, o que 

não acontece. Além disso, o gluta-

mato age em receptores NMDA 

que estão constantemente blo-

queados por íons magnésio e, ao 

ocorrer a hiperpolarização da 

membrana pós-sináptica através 

do estímulo da saída de ânions 
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potássio, o magnésio iônico conti-

nua em seu sítio de ligação no re-

ceptor NMDA e impedindo, por-

tanto, a ação do glutamato. 

 

Mecanismos de ação do 
grupo 3 (halogenados  
voláteis) 

A este grupo pertencem drogas como 

halotano, enflurano, isoflurano, sevo-

flurano e desflurano, as quais induzem 

de forma previsível amnésia, imobili-

dade e hipnose. Através do estímulo 

de receptores GABAa, e de recepto-

res de glicina, promovem hiperpola-

rização pós-sináptica, que é reali-

zada também por ativação dos canais 

de potássio (mesmo mecanismo do 

grupo 2). Além disso, os halogenados 

voláteis bloqueiam a condução axonal 

pela inibição de receptores NMDA 

de glutamato. 
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Locais de ação dos anestésicos gerais no SNC 
 

Evidências sugerem que anestésicos gerais induzem irresponsividade a estímulos 

dolorosos através da ruptura das conexões entre os lobos frontal e parietal. Ou seja, ocorre 

interrupção da comunicação entre a consciência e a via aferente da dor, impedindo que 

tomemos conhecimento da dor infligida. 

Além disso, a imobilidade promovida pelos anestésicos inalatórios, quando ocorre 

exposição a estímulos nocivos, está relacionada a ação destes na medula espinhal, tanto no 

corno posterior, quanto no corno anterior e, portanto, não está ligada ao encéfalo.  

Ainda, o efeito de amnésia está relacionado à estrutura encefálica denominada hi-

pocampo, relacionado à retenção da memória e quando afetado pelo efeito das drogas 

anestésicas, promove amnésia retrógrada e anterógrada. 
 

Na Figura 2.7 estão apontados o neocórtex, responsável pela manutenção da cons-

ciência e o tálamo, envolvido em funções superiores como a atenção, linguagem, memória 

e integração das funções sensitivas e motoras. Ambos são estruturas afetadas na indução 

anestésica e seu acometimento gera a sedação. O hipotálamo, também representado, par-

ticipa presumivelmente da ação hipnótica dos fármacos e do bloqueio das respostas neu-

roendócrinas ao estresse cirúrgico, uma vez que é considerado o elo de ligação entre o 

sistema nervoso e o sistema endócrino. Acredita-se que a área tegmental mesopontina da 

anestesia corresponda à região relacionada a projeção neuronal às áreas citadas e, quando 

afetado pelos fármacos anestésicos, promove a disrrupção das funções citadas anterior-

mente.1,10 

Figura 2.7: Corte sagital em que são 
apontados alguns dos locais onde  

agem os anestésicos gerais. 
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Avaliação pré-anestésica (APA) 

por Christine Wegner. 

Definição 

 A avaliação pré-anestésica é uma 

consulta médica feita pelo anestesiolo-

gista, para avaliar a condição física 

do paciente e comorbidades que 

eventualmente possam afetar os pro-

cedimentos anestésico e cirúrgico. 

 Essa avaliação envolve: informações 

do prontuário, história clínica, antece-

dentes, exame físico e resultados de 

exames complementares. Depen-

dendo das condições do paciente, 

pode ser necessária a interconsulta 

com outros profissionais. 

Finalidades 

Objetivo principal  

Identificar fatores que representem ris-

cos para o paciente de modo a evitar 

intercorrências ou prevenir-se para o 

caso de que venham a acontecer. 

 

Outros objetivos 

Estabelecimento da relação médico-

paciente, planejamento do periope-

ratório, obtenção de consentimento 

informado, otimização dos cuidados 

com a saúde e prevenir complica-

ções. Também é relevante para liberar 

o paciente para a cirurgia (embora 

esse não seja o foco da consulta). 

Orientação das decisões 

Algumas perguntas devem ser respon-

didas ao fim da APA: 

• Qual risco é maior: o de operar 
ou o de não operar? 

• Esse é o melhor momento para 
a operação? 

• Qual a melhor técnica anesté-
sica para esse paciente? 

•  São necessários cuidados pré 
ou pós-operatórios especiais? 

Aspectos relevantes da importância e de como se realiza uma avaliação pré-anestésica. 

3 
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Classificação 
 O padrão-ouro da APA pressupõe a realização de uma consulta ambulatorial, 

antes da internação. Ela não deve ser realizada muito próxima à data da cirurgia, 

para o caso de identificação de comorbidades que necessitem de cuidados antes 

da cirurgia. Todavia, não deve também ser realizada com muita antecedência, pois 

podem haver alterações na situação clínica do paciente. 

 A classificação do estado clínico do paciente pela American Society of Anesthe-

siologists (ASA) é a mais utilizada para classificar o estado físico do paciente que 

será submetido à anestesia (Tabela 3.1). 

Tabela 3.1: Classificação do estado físico dos pacientes segundo a American Society of Anesthesi-

ologists (ASA).* Valores variam de acordo com os estudos e o serviço do qual se obtém os dados. 

ASA Descrição Mortalidade  
absoluta 

ASA I Paciente saudável. 0% – 0,3%* 

ASA II 
Paciente com doença sistêmica  

controlada. 0,3% - 1,4%* 

ASA III 
Paciente com doença sistêmica 

não controlada. 1,8% – 4,5%* 

ASA IV 
Paciente com doença sistêmica 
não controlada, com limitação 

funcional. 
7,8% – 25,9%* 

ASA V 
Paciente moribundo, sem  
expectativa de vida sem  

operação. 
9,4% - 57,8%* 

ASA VI 
Paciente com morte encefálica  
declarada, cujos órgão serão 

 destinados para doação. 
- 
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Risco anestésico-cirúrgico 

Essa definição envolve a análise de 3 

aspectos: a anestesia propriamente 

dita, o procedimento a ser realizado 

e fatores próprios do paciente 

(como idade e estado clínico geral, por 

exemplo). 

Fatores relacionados ao  

Paciente 

 É consenso entre os anestesiologistas 

que o paciente deve ser avaliado 

quanto a sua história clínica, pre-

sença de comorbidades, uso de me-

dicamentos, anestesias anteriores 

e uso de substâncias lícitas ou ilíci-

tas antes de cirurgias.  

     

 

 

 

Em pacientes submetidos à anestesia 

regional, é importante indagar sobre 

doenças neurológicas, musculares 

ou ósseas, que possam ser agravadas 

ou desencadeadas pela anestesia. 

Caso o paciente use medicações para 

problemas crônicos de saúde, cada 

uma delas deve ser avaliada. Se pude-

rem ser mantidas, deve-se anotar do-

ses e possíveis interações com anes-

tésicos. Se necessitarem de suspen-

são prévia, é importante atentar para 

o período mínimo seguro de suspen-

são antes da anestesia.  

 Também é essencial indagar sobre a 

história pessoal e familiar de hiperter-

mia maligna e sobre a história de 

alergia a anestesias prévias. 

 

 

 

 

A avaliação da capacidade funcio-

nal ou atividade física do paciente 

pode ser mensurada com base nos 

equivalentes metabólicos consumidos 

nas tarefas (METs), que estão associa-

dos ao consumo de oxigênio nas ativi-

dades (Tabela 3.2). 

 Em relação ao exame físico, é impor-

tante avaliar sinais vitais, avaliação 

das vias aéreas e exame cardiopul-

monar completo. Devem ser 

Importante! 
 

A avaliação cardiovascular 
no pré-operatório é fator 

preditivo da recuperação do 
paciente no pós operatório. 

Hipertermia maligna 
 

Hipertermia & 
Rigidez Muscular & 

Acidose metabólica & 
Hipercarbia. 
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identificados elementos que sejam 

preditores de riscos ao paciente. A hi-

pertensão arterial, por exemplo, pode 

ser identificada com base na história e 

na aferição da pressão arterial, e é a 

comorbidade que mais leva ao adia-

mento ou cancelamento de procedi-

mentos. A avaliação da permeabili-

dade das vias  

aéreas é feita em detalhes no capítulo 

sobre gerenciamento de vias aéreas. 

 Por fim, vale ressaltar a importância 

da avaliação da condição emocional 

do paciente. Pacientes com sintomas 

patológicos de ansiedade ou depres-

são podem necessitar de intervenção 

farmacológica.  

 

 Tabela 3.2: número de METs relacionado com a capacidade funcional.

Equivalente 
Metabólico Atividade realizada 

1 MET 

O Sr(a) pode…  

- Cuidar de si próprio? 

- Alimentar-se, vestir-se ou ir ao banheiro?  

- Caminhar dentro de casa?  

- Caminhar por uma ou duas quadras em terreno plano?  

- Fazer trabalhos domésticos leves, como limpar a casa ou lavar os 
pratos? 

4 MET 

O Sr(a) pode… 

- Subir alguns degraus rapidamente ou subir caminhando uma la-
deira? 

- Caminhar em terreno plano a uma velocidade de 6,4 km/h? 

- Correr uma distância curta? 

- Fazer trabalhos domésticos pesados, como esfregar o chão ou mo-
ver móveis? 

10 MET 

O Sr(a) pode… 

- Participar de atividades recreativas de esforço moderado, como 
dança, boliche…?  

- Participar de esportes desgastantes como natação, futebol, bas-
quete ou esqui? 
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Figura 3.1: Ficha de Avaliação pré-anestésica do Hospital Universitário da UFSC. 
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Fatores relacionados à  

Anestesia 

 A escolha do fármaco e da técnica 

anestésica depende das condições 

clínicas do paciente. A anestesia de-

pende ainda do procedimento a ser 

realizado, da habilidade técnica do 

anestesiologista e do local em que 

ela será feita. Após pesar todos esses 

fatores e fazer sua escolha, o anestesi-

ologista deve informar o paciente e o 

cirurgião sobre a técnica e os fárma-

cos que serão utilizados. 

Fatores relacionados ao  

Procedimento 

 A maioria dos procedimentos realiza-

dos sob anestesia são cirúrgicos, mas 

podem também ser diagnósticos ou 

terapêuticos. Para saber dos riscos 

específicos da anestesia em cada pro-

cedimento, deve-se buscar estudos 

específicos. 

Exames complementares 

Independentemente do tipo de anestesia, as recomendações atuais envolvem a de-

finição de exames complementares baseados no estado geral do paciente e no pro-

cedimento a que ele será submetido. Em casos mais gerais, podem ser indicados 

exames a depender da faixa etária e do sexo do indivíduo avaliado (Tabela 3.3). 

Tabela 3.3: Exames gerais indicados para grupos específicos de pacientes na APA. 

 

Idade Homens Mulheres 

6 m até 40 anos Nenhum Hematócrito 

40 até 50 anos ECG Hematócrito 

50 até 64 anos ECG ECG, hematócrito 

> 64 anos 
Hematócrito, Hb, 

ECG, U/C, glicemia 

Hematócrito, Hb,  

ECG, U/C, glicemia 
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Recomendações de 
jejum 

 O objetivo principal do jejum é garan-

tir o esvaziamento gástrico, preve-

nindo complicações como regurgita-

ção ou broncoaspiração (síndrome 

de Mendelson). As recomendações do 

ASA para o jejum pré-operatório de-

pendem do tipo de alimento ingerido, 

para os pacientes submetidos a proce-

dimentos eletivos. 

Durante muito tempo, foi comum a 

adoção de jejum absoluto por seis a 

oito horas antes do procedimento. No 

entanto, estudos recentes revelaram 

que a redução do tempo de jejum e a 

ingestão de líquidos claros ricos em 

carboidratos até duas horas antes da 

anestesia não aumenta o risco de mor-

bidade, além de diminuir a fome, a 

sede e resistência insulínica no pós-ci-

rúrgico. Dessa forma, acaba por favo-

recer a recuperação do paciente. As 

recomendações específicas são exem-

plificadas abaixo (tabela 3.4) 

 Os pacientes que podem ser conside-

rados "exceções às regras" do jejum 

são gestantes em trabalho de parto, 

obesos mórbidos, gastroparesia e do-

ença do refluxo gastroesofágico. 

Tabela 3.4: tempo de jejum indicado para cada bebida/alimento para pacientes que serão submeti-

dos a procedimentos eletivos.

Material ingerido Tempo mímino de jejum 

Líquidos claros (água, chá, café...) 2 horas 

Leite materno 4 horas 

Fórmulas infantis 6 horas 

Leite não humano 6 horas 

Refeição leve (lanche) 6 horas 

Refeição completa, enteral ou gastrotomia 8 horas 
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Medicação  
pré-anestésica (MPA) 

 Antes de receitar uma MPA, deve-se 

realizar uma consulta pré-anestésica 

completa. Sendo assim, podem ser 

usados medicamentos com o objetivo 

reduzir a ansiedade, potencializar 

os fármacos anestésicos e reduzir a 

dor e o desconforto no pré e no pós-

operatório. O medicamento mais 

usado como MPA é o Midazolam, 

benzodiazepínico de curta ação. 

Planejamento  
anestésico 

 É de fundamental importância! De-

vem ser pensados com antecedência: 

a técnica anestésica mais adequada 

para cada paciente e os cuidados es-

peciais que podem ser necessários no 

manejo de pacientes de alto risco. Por 

fim, é essencial definir o risco-benefí-

cio de cada ato anestésico-cirúrgico 

para cada paciente.
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Monitorização em Anestesia 

por Filype Bruxel. 

Introdução 

 Monitorizar o paciente consiste em 

captar, processar e exibir sinais, utili-

zando instrumentos e monitores que 

informem ao anestesista de forma rá-

pida, prática e clara sobre parâme-

tros vitais do paciente. 

O principal objetivo da monitorização 

é garantir a manutenção da homeos-

tase do paciente submetido a aneste-

sia, uma vez que ela deprime certas 

funções homeostáticas essenciais 

como: 

• Reflexos cardiovasculares 

• Resposta respiratória à  
hipoxemia ou hipercarbia 

• Força Muscular 

• Temperatura 

 

 

Por que monitorizar o 

paciente no período 

perianestésico? 

A anestesia tem a capacidade de de-

primir ou inibir funções homeostáticas 

essenciais. A monitorização possibilita 

que estas funções sejam continua-

mente observadas para que eventu-

ais desvios patológicos à homeostase 

sejam prontamente percebidos e as 

intervenções necessárias sejam feitas 

antes que limiares perigosos sejam 

atingidos, a tempo de evitar danos 

permanentes. 

A monitorização é de indispensável 

importância em pacientes submetidos 

a anestesia geral, uma vez que estão 

impossibilitados de comunicar verbal-

mente sobre possíveis sintomas indica-

tivos de alterações fisiológicas. No en-

tanto, a monitorização muitas vezes é 

Fundamentos da monitorização e principais monitores utilizados em anestesia. 

4 
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igualmente necessária em pacientes 

submetidos a técnicas local com po-

tencial para alterações hemodinâmicas 

ou toxicidade sistêmica de anestésicos 

locais, por exemplo, bloqueios neu-

raxiais, bloqueios de plexos e de 

grandes nervos periféricos. 

A monitorização possibilita acompa-

nhar a resposta do organismo à anes-

tesia e à cirurgia nos períodos pré-

operatório imediato, transopera-

tório e pós-operatório imediato, 

revelando desvios indesejados à ho-

meostase das funções orgânicas circu-

latória, respiratória, hidroeletrolítica, 

do equilíbrio acidobásico, entre outras 

que serão revisadas mais adiante. 

Vigilância e consciência 
situacional   

Vigilância é a ação ou estado de vigiar 

atentamente por possíveis perigos 

ou dificuldades. 

Consciência situacional é a percepção 

do que ocorre no ambiente de traba-

lho dentro de um intervalo de tempo 

e espaço, a compreensão do signifi-

cado dessas ocorrências e a projeção 

de seus desdobramentos em um fu-

turo próximo. 

Vigilância e consciência situacional são 

essenciais ao desempenho do aneste-

siologista. É importante ter claro que 

os monitores e demais sistemas utiliza-

dos na monitorização são apenas fer-

ramentas auxiliares ao raciocínio do 

anestesiologista. O melhor monitor 

é um anestesiologista vigilante, 

consciente e preparado para inter-

vir quando necessário. 

Evolução de problemas 
anestésicos  

Durante o período anestésico o paci-

ente está sujeito a problemas na ma-

nutenção da homeostase que reque-

rem atenção do anestesiologista. Mui-

tas vezes esses eventos são autolimita-

dos e não causarão nenhum dano. No 

entanto, por vezes, se nenhuma ati-

tude for tomada, problemas podem 

evoluir para incidentes, situações que 

não se resolverão sem intervenção e 

que continuarão escalando até resul-

tarem em eventos críticos. Os even-

tos críticos têm o potencial de causar 
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danos: lesões orgânicas ou mesmo a 

morte do paciente. 

Podemos imaginar, por exemplo, a se-

guinte sequência: 

 

 

Problema: Alteração na PA; 

Incidente: Pico hipertensivo; 

Evento crítico: Isquemia do  

miocárdio; 

Lesão: Dano permanente ao  

miocárdio. 

 

Gráfico 4.1. Ilustração da evolução de problemas anestésicos. 

Da mesma forma, em sentido oposto: 

Problema: hipotensão; 

Incidente: choque hipovolêmico; 

Evento crítico: parada cardiorrespi-

ratória; 

Lesão: hipóxia cerebral com dano 

neurológico permanente. 

 
 

Objetivos da  
monitorização  
anestésica 

O principal objetivo da monitorização 

é fornecer dados clínicos rapida-

mente ou mesmo em tempo real, de 

forma prática e fácil de ser interpre-

tada, aumentando a consciência si-

tuacional do anestesiologista e forne-

cendo subsídios para pronta tomada 

de decisões, com o objetivo de manter 
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as condições fisiológicas do paciente 

dentro de limiares satisfatórios. 

É dever do anestesiologista manter-se 

vigilante para que desarranjos destes 

parâmetros sejam prontamente identi-

ficados e abordados para evitar a pro-

gressão de problemas para incidentes 

ou eventos crítico danosos. 

Elementos de um  
monitor  

Diferentes monitores possuem dife-

rentes métodos de funcionamento e, 

naturalmente, são compostos de dife-

rentes elementos. No entanto, é possí-

vel resumir a constituição de um mo-

nitor em quatro elementos básicos: 

• Sensor: capta sinais fisiológicos. 

• Transdutor: transforma os dados 

vitais em sinais elétricos. 

• Sistema para coleção de dados: 

processa os sinais elétricos forneci-

dos pelo transdutor e os trans-

forma em dados numéricos e/ou 

ondas. 

• Sistema para interpretação: in-

terpreta os dados numéricos 

oriundos do sinal e compara os va-

lores aferidos aos esperados de 

cada parâmetro. Inclui os alarmes 

que são disparados em caso de 

desvios dos valores esperados. 

Tipos de monitores 

Diferentes monitores podem ser utili-

zados em cada situação a depender 

das particularidades de cada paci-

ente, comorbidades, riscos cirúrgi-

cos, tipo e porte de cirurgia a ser 

realizada, tipo de anestesia utilizada, 

entre outros fatores.  

No Brasil, a resolução do Conselho Fe-

deral de Medicina n° 2.174/2017 esta-

belece a monitorização mínima a ser 

utilizada durante a anestesia: 

• Pressão arterial;  

• Frequência e ritmo cardíaco; 

• Temperatura: para risco de hipo-

termia ou hipertermia, e em cirurgias 

com mais de 1 hora de duração; 

• Oximetria de pulso; 

• Ventilação com capnografia. 
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Figura 4.2. Monitorização transanestésica. Graficos de cima para baixo – Eletrocadiograma, curva de 

pressão arterial, pressão venosa central, Curva de pressão das vias aéreas e curva da capnometria. 

Valores numéricos de cima para baixo - Freq. Cadíaca, PA invasiva e PAM, Pressão venosa central, 

Saturação de O2, capnometria, e % de gases fornecidos pelo vaporizador. Abaixo, PA não invasiva e 

PAM, Entropia (avalia grau de consciência e TOF, que avalia o grau de bloqueio neuromuscular.

Classificação de  

monitores  

Os monitores podem ser divididos 

quanto à posição do sensor interno à 

pele ou não. Desta forma, há monito-

res invasivos e não invasivos. Lembre-

se portanto, que a monitorização inva-

siva deve ser feita com o rigor de um 

procedimento cirúrgico ambulatorial. 

Monitores não invasivos:  

• Cardioscópio (ECG + FC); 

• PA por oscilometria; 

• Oxímetro de pulso,  

• Capnógrafo; 

• Termômetro cutâneo, esofá-

gico, vesical ou retal 
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• Ecocardiógrafo transtorácico 

ou transesofágico;  

• Índice bispectral (BIS). 

Figura 4.3. Monitores transanestésicos não invasivos.  

Monitores invasivos:  

• Monitor de pressão arterial inva-

sivo; 

• Monitor de débito cardíaco por 

termodiluição; 

 

• Monitor de débito cardíaco por 

análise do contorno da onda de 

pulso 

• Monitor de pressão venosa  

central 

 

Frequência cardíaca ECG 

Curva da capnografia 

ETCO2 

Curva de Pressão nas Vias aéreas 

Saturação periférica de O2 

PA e (PAM) por oscilometria 

TOF 

Eletroencefalograma (EEG) 
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Figura 4.4. Monitores transanestésicos invasivos. 

Exemplos de monitores 

Monitorização cardio-

vascular não invasiva 

A monitorização da atividade elétrica 

do coração se dá com de um monitor 

de eletrocardiograma, que registra a 

atividade elétrica do coração por meio 

de eletrodos posicionados sobre a 

pele, e é capaz de informar diversos 

parâmetros: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.5.  Alocação dos eletrodos para mo-

nitorização cardíaca, de acordo com o padrão 

europeu de cores.  

 

Gráfico da pressão arterial invasiva 

Gráfico da pressão arterial invasiva 

 

Gráfico da pressão venosa central 

Gráfico da pressão arterial invasiva 

 

Pressão venosa central (PVC) 

Gráfico da pressão arterial 

invasiva 

 

Pressão arterial invasiva (PAi) 

Gráfico da pressão arterial in-

vasiva 

 



Anestesiologia para estudantes de medicina 

Anestesiologia para estudantes de medicina 

  

49 

49 

49 

 

• Frequência cardíaca; 

• Ritmo cardíaco; 

• Intervalo PR; 

• Complexo QRS; 

• Ondas T; 

• Intervalo QT; 

• Segmento ST. 

A principal função do eletrocardio-

grama em tempo real é detectar dis-

ritmias e isquemias miocárdicas in-

tracirúrgicas.  

Os eletrodos devem ser posicionados 

superiormente na linha hemiclavicu-

lar imediatamente abaixo da clavícula, 

e inferiormente, na linha axilar mé-

dia, no quinto espaço intercostal. 

Além de uma derivação preferencial-

mente em V5, para se observar altera-

ções isquêmicas do lado Esquerdo do 

coração. É possível se posicionar em V1 

ou V2, caso o paciente seja cardiopada 

com alteração do lado direito do cora-

ção. Além disso, os eletrodos podem 

ser posicionados em posição homô-

nima no dorso do paciente, caso a 

alocação dos eletrodos seja um empe-

cilho ao procedimento cirúrgico. 

 

Figura 4.6.  Alocação dos eletrodos para mo-

nitorização cardíaca em dorso (LL está com 

cor incorreta – vermelho ao invés de verde).  

Padrão de cores de  

monitorização Cardíaca.  

Há dois padrões de cores para aloca-

ção dos eletrodos: O padrão europeu 

e o padrão americano. E são organiza-

dos da seguinte forma: 

Americano:  

• Left Arm (LA) – preto. 

• Right Arm (RA) – Branco. 

• Left Leg (LL) – Vermelho. 

• Right Leg (RL) – Verde. 

• Chest Vector (V) - Marrom 
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Europeu:  

• Left Arm (LA) – Amarelo. 

• Right Arm (RA) – Vermelho. 

• Left Leg (LL) – Verde. 

• Right Leg (RL) – Preto. 

• Chest Vector (V) – Branco. 

Há regras lúdicas para a alocação 

destes eletrodos: No padrão ameri-

cano dizemos inicialmente “White on 

right” ou branco na direita. Significa 

que o branco sempre irá nos campos 

a direita. Após isso, dizemos “snow 

over grass” ou neve sobre a grama e 

“smoke over fire ou fumaça sobre o 

fogo”. A regra lúdica sugere que à di-

reita irá o branco e o eletrodo superior 

será o branco, enquanto inferior será o 

verde. Da mesma forma, do lado es-

querdo, o preto será o superior e o 

vermelho o inferior. A derivação pre-

cordial que resta é o marrom, também 

chamado de chocolate nesta regra. 

Para o padrão europeu temos: Brasil 

do lado esquerdo do peito, e fla-

mengo do lado direito, com as cores 

claras acima das escuras. Assim temos, 

amarelo na linha hemiclavicular es-

querda, e verda na linha axilar média 

esquerda, e vermelhor na linha 

hemiclavicular direita, juntamente com 

preto na linha axilar média direita. O 

branco resta como derivação precor-

dial. 

Monitorização não invasiva 

da pressão arterial 

A monitorização perianestésica da 

pressão arterial é geralmente feita 

pelo método oscilométrico, não in-

vasivo, com um manguito colocado no 

membro superior ou inferior do paci-

ente. Os parâmetros registrados são: 

• Pressão arterial sistólica; 

• Pressão arterial diastólica; 

• Pressão arterial média. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.7.  Manguito para aferição da PNI. 

A monitorização da pressão arterial 

detecta alterações na pressão tanto 
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para cima do limiar desejado (hiper-

tensão arterial) quanto para baixo (hi-

potensão arterial), permitindo a pronta 

intervenção do anestesiologista. 

 

 

 

 

Figura 4.8.  Monitor de pressão não invasiva -

Pressão sistólica/Pressão diastólica (Pressão 

média arterial) e registro de PNI, de 3/3 min. 

Monitorização  

cardiovascular invasiva 

Em situações de maior risco de insta-

bilidade hemodinâmica podem ser 

desejáveis medidas de pressão invasi-

vas. 

A pressão arterial invasiva é funda-

mental para paciente que necessitam 

de controle rígido de pressão, seja 

durante o procedimento cirúrgico, ou 

mesmo em UTI, pois costumam ser pa-

cientes frágeis mais suscetíveis a des-

compensação hemodinâmica pelo 

manuseio de drogas vasoativas. Este 

método de monitorização se dá atra-

vés da introdução de um cateter em 

artéria radial, conectado em uma co-

luna líquida cuja pressão é recebida 

por um transdutor e interpretada pelo 

monitor de pressão invasiva. Este mé-

todo fornece a pressão em tempo 

real e a alteração da mesma de modo 

instantâneo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.9. Equipo montado com uma coluna 

de água para aferição da PAI. 
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Figura 4.10. Restante do equipo, que recebe a 

pressão do cateter de PAI, proveniente da ar-

téria radial. 

Também há a pressão venosa cen-

tral. A aferição se dá por meio de um 

cateter especialmente para este fim, 

posicionado na veia cava por meio de 

uma veia periférica de grande porte 

(por exemplo, jugular interna, subclá-

via ou femoral). Os cateteres usados 

para este fim em geral também pos-

suem um sensor de saturação de 

oxigênio. Assim, é possível obter uma 

estimativa da situação no átrio direito, 

com dados úteis para avaliar o estado 

volêmico e saturação de oxigênio 

no sangue venoso central e da perfu-

são tissular do paciente. 

Outro monitor que fornece dados car-

diovasculares de forma invasiva é o 

cateter de artéria pulmonar. Intro-

duzido também por meio de veia pe-

riférica de grande porte (jugular in-

terna, subclávia ou femoral) é levado 

além do átrio direito e do ventrículo di-

reito até a artéria pulmonar. O cate-

ter permite avaliar o débito cardíaco, 

saturação de oxigênio do sangue 

misto e a resistência vascular pul-

monar. É indicado para pacientes com 

maior risco de descompensação cardi-

ovascular e em grandes cirurgias que 

podem afetar o sistema cardiorrespi-

ratório. 

Oximetria de pulso 

Os oxímetros de pulso fornecem uma 

avaliação espectrofotométrica da 

saturação de oxigênio da hemo-

globina arterial funcional (SpO2). A 

oximetria de pulso é baseada nos dois 

princípios a seguir: primeiro, a hemo-

globina (Hb) e a hemoglobina oxige-

nada (HbO2) diferem em sua absorção 

de luz vermelha (comprimento de 
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onda = 660 nm) e infravermelho (com-

primento de onda = 910 nm). Em se-

gundo lugar, o volume de sangue ar-

terial no tecido muda durante o pulso. 

Um oxímetro de pulso passa a luz ver-

melha e infravermelha emitida por 

diodos emissores de luz de baixa vol-

tagem (LEDs) por um leito arteriolar, 

mede as mudanças na absorção de luz 

e determina a SpO2. A luz emitida 

atravessa o tecido, é detectada pelo 

fotodetector e enviada ao micropro-

cessador do oxímetro de pulso.  

 

Figura 4.11.  LED’s de luz vermelha no interior 

do oxímetro de pulso. 

Como a HbO2 (oxihemoglobina) e a 

Hb (hemoglobina) absorvem luz em 

diferentes intensidades, essa absorção 

variável causada pelo fluxo sanguíneo 

pulsátil através do tecido é traduzida 

em formas de ondas pletismográficas 

nos comprimentos de onda vermelho 

e infravermelho. A relação da ampli-

tude do sinal pletismográfico vermelho 

e infravermelho pode ser diretamente 

relacionada à saturação arterial de oxi-

gênio. A monitorização da oximetria 

de pulso, assim, fornece uma estima-

tiva de dois importantes dados vitais: 

• Saturação de oxigênio e 

• Frequência e ritmo cardíaco; 

Com estes dados é possível detectar 

hipoxemia e presumíveis distúrbios 

circulatórios e/ou respiratórios que 

acometem o paciente. 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.12.  Saturação periférica de O2 moni-

torizada através da oximetria de pulso. 
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Capnometria 

A capnometria, aferida com um moni-

tor chamado capnógrafo, fornece uma 

medida da pressão parcial de gás 

carbônico (CO2) do gás exalado pelo 

paciente, que corresponde aproxima-

damente ao conteúdo do gás alveolar.  

O mecanismo da capnografia funda-

menta-se na propriedade do dióxido 

de carbono (CO2) em absorver a radi-

ação infravermelha. Quando o paci-

ente expira, um feixe de luz infraver-

melha é passado sobre a amostra de 

gás em um sensor. A presença ou falta 

de CO2 é indicada de forma inversa-

mente proporcional à quantidade de 

luz captada pelo sensor. Altos níveis de 

CO2 são indicados por baixos níveis de 

luz infravermelha, e baixos níveis de 

CO2 resultam em grandes quantida-

des de luz. A capnometria é então exi-

bida na tela do equipamento. O que é 

medido pelo capnógrafo, o ETCO2 é 

a quantidade (ou pressão parcial – 

PETCO2) do dióxido de carbono li-

berado no final da expiração. O 

capnógrafo também exibe o capno-

grama, que representa de forma dinâ-

mica a quantidade de CO2 ou sua 

pressão parcial ao longo do ciclo res-

piratório. 

 A capnografia detecta hipoventila-

ção, hiperventilação, adequação da 

posição do tubo traqueal, estados 

de baixo débito cardíaco, paralisa-

ção cardíaca ou adequação das ma-

nobras de ressuscitação cardiopul-

monar. 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.13.  Sensor de capnografia. O CO2  

chega ao sensor através da captação direta do 

ar expirado em máscara facial ou de tubo. 

 

 

 

 

 

Figura 4.14.  Captação de CO2 por máscara. 
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Figura 4.15.  Monitor de parâmetros ventilatórios, em destaque a capnografia (ETCO2) e a sua curva 

de capnometria.

Ecocardiografia  

Transesofágica 

A ecocardiografia transesofágica uti-

liza uma cavidade natural do orga-

nismo e, portanto, é uma forma de 

monitorização cardiovascular não in-

vasiva. Permite a visualização da ima-

gem das câmaras e valvas cardía-

cas em tempo real e permite calcular 

estimativas do débito cardíaco, vo-

lume intravascular e fração de eje-

ção dos ventrículos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.16.  Desenho esquemático do posici-

onamento do probe em uma ecocardiografia 

transesofágica. 

 

Curva de capnometria ETCO2 
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É útil principalmente no transcorrer e 

no pós-cirúrgico de operações cardía-

cas, e possibilita a detecção de isque-

mia miocárdica, efusões pericárdi-

cas, anomalias no funcionamento das 

valvas cardíacas (naturais ou protéti-

cas), dissecção da aorta e presença 

de trombo nas câmaras cardíacas. 

 

 

 

 

 

Figura 4.17.  Ecocardiografia transesofágica. 

 

 

 

 

 

Figura 4.18.  Dissecção de aorta em vista lon-

gitudinal por ecocardiografia transesofágica. 

Diurese horária 

A monitorização da diurese é feita 

com sondagem vesical de demora 

e através da análise da urina coletada. 

Permite estimar diversas informações 

vitais, como a adequação do fluxo 

sanguíneo renal (indicador indireto 

do estado volêmico), taxa de filtra-

ção glomerular e da capacidade de 

concentração da urina. É usada para 

calcular a osmolaridade urinária e a 

taxa de depuração (clearance) da 

creatinina. A análise da urina também 

pode ser utilizada para a pesquisa de 

presença de mioglobinúria, um indica-

dor de rabdomiólise, que consiste 

numa destruição muscular maciça, 

esta que é uma das complicações mais 

graves da hipertermia maligna, uma 

afecção farmacogenética de reação a 

relaxantes musculares e anestésicos e 

uma das maiores preocupações dos 

médicos anestesiologistas. 

 

Figura 4.19.  Esquema anatômico de uma son-

dagem vesical. 
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A esquerda, temos o procedimento da 

sondagem urinária feminina figuras 

4.20,21,22,23. 

 

 

Figura 4.24.  Bolsa coletora de urina. 

Monitorização da  

temperatura 

A aferição de temperatura pode se dar 

tanto de forma invasiva como não in-

vasiva. Os principais locais utilizados 

para a medida são: 

• Central 

• Esôfago 

• Artéria pulmonar 
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• Periférico 

• Cutâneo 

• Vesical 

• Retal 

A monitorização da temperatura diag-

nostica hipertermia e hipotermia. A 

hipotermia é uma preocupação princi-

palmente em pacientes nos extremos 

de idade (crianças e idosos) e em ci-

rurgias de grande porte com exposi-

ção de cavidades. Já a hipertermia, 

como já citado, pode ser um sinal de 

ocorrência de uma crise de hiperter-

mia maligna que deve ser objeto de 

intervenção imediata. 

Monitorização da função 

neuromuscular 

A função neuromuscular é afetada du-

rante o período anestésico devido à 

administração de bloqueadores neu-

romusculares. A monitorização desta 

função consiste na emissão de um 

estímulo em nervo periférico (por 

exemplo, nervo ulnar) e na medida da 

resposta motora da musculatura iner-

vada pelo nervo em questão (por 

exemplo, mecanismo adutor do 

polegar). A resposta muscular é um in-

dicativo da intensidade do bloqueio 

neuromuscular: um bloqueio intenso 

irá provocar uma resposta mínima ao 

estímulo, enquanto que um bloqueio 

superficial provoca uma resposta mais 

intensa ao estímulo. 

Esta resposta do músculo pode ser 

avaliada de diversas formas, como por 

exemplo com monitor mecanográfico, 

de acelerografia, eletromiografia, ou 

simplesmente pela inspeção visual do 

movimento do polegar. 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.8. TOF – train of four, os eletrodos es-

timulam o nervo periférico através de corrente 

elétrica, e o sensor mede a intensidade da res-

posta através da aceleração do polegar em 

resposta à série de quatro estímulos. Quanto 

menor a aceleração, mais efetivo é o bloqueio. 
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Monitorização da  

consciência 

O nível de consciência do paciente 

anestesiado é um dos indicadores de 

profundidade da anestesia. O prin-

cipal método de monitorização utili-

zado é o índice bispectral (BIS), que 

recebe dados de eletrodos cutâneos 

posicionados sobre o crânio que cap-

tam sinais de atividade eletroencefalo-

gráfica (EEG).  

 

Figura 4.25.  Eletrodos cutâneos do EEG. 

O algoritmo do monitor utiliza os da-

dos brutos de EEG para calcular um 

valor entre 0 e 100, sendo que 0 indica 

nenhuma atividade cerebral e 100, 

consciência plena. A taxa de anesté-

sico administrada ao paciente pode 

ser calibrada por meio do BIS, bus-

cando um valor na faixa de 40 – 60. 

Um valor acima deste intervalo au-

menta o risco de um despertar intrao-

peratório e de registro de memória 

durante a anestesia geral; já um valor 

muito baixo é indicativo de risco de 

dano neurológico ao paciente. 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.26.  Monitor do índice bispectral. 

Monitorização  

laboratorial 

Em cirurgias de grande porte e longa 

duração pode ser útil a realização se-

riada de parâmetros laboratoriais do 

paciente. Em cirurgias com grande 

potencial de perda sanguínea em 

pacientes com restrição à transfusão 

sanguínea, por exemplo, é 
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recomendada a dosagem seriada de 

hemoglobina e hematócrito. 

Outros parâmetros avaliados são ele-

trólitos (Na, K, Cl, Ca, Mg) e gasometria 

arterial, com o objetivo de identificar 

prontamente distúrbios hidroeletrolíti-

cos e ácido-base. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.27.  Coleta de sangue para exames 

laboratoriais intraoperatórios. 
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Gerenciamento de vias aéreas 

por Paula Wildner. 

Introdução 

O controle da via aérea (VA) e a ma-

nutenção funcional do sistema respira-

tório demandam grandes desafios e 

responsabilidades ao anestesiologista. 

Para maior perícia e controle da VA, o 

médico deve realizar uma avaliação 

clínica minuciosa, determinando a 

existência ou não de preditores de VA 

difícil, planejar métodos para a ga-

rantia da ventilação e prever estraté-

gias de resgate em caso de falha 

destes. 

Noções de ventilação e 
oxigenação 

A fisiologia respiratória inclui, basica-

mente, ventilação pulmonar e troca 

gasosa. A ventilação pulmonar é de-

pendente da mecânica respiratória, 

que inclui movimento ascendente e 

descendente do diafragma, além da  

 

elevação e depressão das costelas 

para modificar o diâmetro anteropos-

terior da cavidade torácica. Em condi-

ções fisiológicas, o movimento de ins-

piração é ativo; o de expiração, pas-

sivo, e ocorrem por diferenças de 

pressão. Entretanto, em condições 

anormais, a expiração pode depender 

de movimentos ativos.  

Os músculos inspiratórios principais 

são os esternocleidomastoideos, ser-

ráteis anteriores e escalenos. Os mús-

culos que podem participar da expira-

ção são os retos abdominais e os in-

tercostais internos. O caminho do ar, 

desde sua entrada na cavidade na-

sal/oral, até chegar aos bronquíolos 

respiratórios e à membrana alveolar 

compreendem: nariz/boca, faringe, 

laringe, traqueia, brônquios, bron-

quíolos e alvéolos. Deve haver 

5 
Fundamentos, avaliação e manuseio das vias aéreas 
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perícia e conhecimento desse trajeto 

por parte do médico para identificar as 

principais estruturas e preditores de 

ventilação difícil. 

Com a chegada do ar aos alvéolos pul-

monares, há a difusão de oxigênio do 

espaço aéreo alveolar para o sangue 

nos capilares pulmonares, e a difusão 

de dióxido de carbono no caminho in-

verso. A ventilação alveolar mantém os 

gradientes de oxigênio e dióxido de 

carbono entre o gás alveolar e os ca-

pilares adjacentes pulmonares. 

 

 

 

 

 

 

Imagem 5.1: Aparelho respiratório 

Fatores que podem alterar a intensi-

dade de troca gasosa na membrana 

alveolocapilar: 

• Espessura da membrana 

• Área da membrana 

• Coeficiente de difusão do gás 

• Diferença de pressão parcial 
do gás entre os dois lados da 
membrana. 

Insuficiência respiratória 

Quando há falha na mecânica respi-

ratória ou na ventilação pulmonar, 

ocorre a insuficiência respiratória. Ela é 

a síndrome da inadequação da troca 

gasosa por disfunção de um ou mais 

componentes do sistema respiratório. 

Há dois tipos de insuficiência respira-

tória: hipóxica e hipercápnica. 

A insuficiência respiratória hipóxica 

ocorre devido à insuficiência pulmo-

nar, por incompetência da hema-

tose. Nesse caso, há baixa PaO2 e 

PaCO2. Na insuficiência respiratória 

causada por lesões alveolares, ob-

serva-se hipoxemia com normocap-

nia ou hipocapnia. 

A insuficiência respiratória hiper-

cápnica ocorre devido à insuficiência 

ventilatória, por incompetência da 

mecânica respiratória. Nesse caso, 

há baixa PaO2 e alta PaCO2, represen-

tando a dificuldade na difusão do gás 

carbônico do sangue para o alvéolo. 
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Na insuficiência respiratória causada por disfunção na mecânica respiratória, a hipo-

xemia é acompanhada de hipercapnia.

 

 

 

  

 

 

 

 

Imagem 5.2: Diferença entre insuficiência respiratória hipóxica e hipercápnica. 

A insuficiência respiratória ocorre por 

disfunção de um ou mais componen-

tes do sistema respiratório. Dentre 

eles: 

• Parede torácica 

• Vias aéreas 

• Parênquima pulmonar 

• Circulação pulmonar 

• Nervos 

• Sistema nervoso central 
 

Imagem 5.3: Causas de insuficiência respiratória. 
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Como avaliar vias  
aéreas? 

O médico deve analisar a história clí-

nica e acrescentar informações com o 

exame físico para avaliar a presença de 

fatores preditivos de via aérea difícil. 

Na anamnese, pode-se identificar co-

morbidades e fatores que indiquem 

certa dificuldade de ventilação ou oxi-

genação. O exame físico deve identifi-

car se há garantia de manejar venti-

lação manual sob máscara e intu-

bação do paciente. 

Com a combinação de anamnese e 

exame físico minuciosos, há um au-

mento no grau de acurácia da previ-

são de dificuldade de adaptação da 

máscara facial, laringoscopia ou de 

progressão do tubo traqueal, dando 

ao médico mais tempo para planeja-

mento antecipado de planos de res-

gate, caso necessários. 

Apesar disso, a conclusão prévia de fa-

cilidade de controle de vias aéreas não 

garante sucesso no momento de rea-

lização do procedimento. É impor-

tante lembrar que a vontade do 

paciente deve ser considerada para a 

abordagem das vias aéreas. 

Anamnese 

Na anamnese, o examinador pode 

identificar os seguintes preditores de 

dificuldade de ventilação: 

• História de VA difícil; 

• Acromegalia; 

• Anormalidades congênitas: 

 Síndrome de Down (macro-
glossia), Treacher Collins, Pi-
erre Robin e Goldenhar; 

• Apneia obstrutiva do sono; 

• Artrite reumatoide; 

• Doenças cardiopulmonares: 

DPOC, ICC, OM; 

• Gravidez avançada; 

• Endocrinopatias: Diabetes 
Mellitus, hipertireoidismo; 

• Espondilite anquilosante; 

• Massas em cabeça, pescoço ou 
Via Aérea; 

• Obesidade; 

• Patologias temporomandibu-
lares; 
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• Queimaduras; 

• Risco de aspiração; 

• Risco de sangramento. 

Exame físico 

Ao buscar fatores preditivos de dificul-

dade de gerenciamento de vias aéreas, 

o paciente e o médico devem estar cor-

retamente posicionados. O paciente 

deve, se possível, estar sentado. Em con-

dições de pacientes inconscientes ou im-

possibilitados de assumir a posição or-

tostática, o exame pode ser realizado na 

posição supina. O médico deve estar 

sentado, à frente do paciente, ao mesmo 

nível que este para examiná-lo. 

No exame físico, o examinador deve ficar 

atento a: 

• Abertura oral deve ser maior ou 

igual a 3cm; 

• Mobilidade do pescoço reduzida 

(extensão < 30°); 

• Características faciais: fácies sin-

drômica, assimetria, presença de 

massas ou cicatrizes; 

• Presença de barba; 

• Protusão de dentes incisivos; 

• Falta total ou parcial de dentes; 

• Macroglossia, língua protusa; 

• Desvio de septo, distúrbios he-

morrágicos nasais; 

• Distância tireomento < 6 cm 

• Distância tireo-hióideo < 4 cm; 

• Distância esternomento< 12 cm; 

• Circunferência cervical > 40 cm. 

Escala de Mallampati 

Para realizar o teste de Mallampati, o 

paciente deve estar sentado, com a 

cabeça em posição neutra, com a boca 

em abertura máxima e com a língua 

com a maior protusão possível. A fo-

nação é desencorajada porque pode 

levantar as raízes do palato mole e fa-

cilitar a visualização das estruturas da 

orofaringe. 

Conforme a visualização das estruturas 

da orofaringe, tem-se a classe de Mal-

lampati, que escalona preditivos de in-

tubação traqueal difícil. 
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Classe Estruturas visualizadas 

I 
Palato mole, fauce, úvula, 

pilares amigdalianos. 

II Palato mole, fauce, úvula. 

III 
Palato mole, base da 

úvula. 

IV Palato mole não visível. 

Tabela 5.1. Escala de mallampati 

Imagem 5.4: Ilustração de classes de Mallam-

pati 

O escore MACOCHA é um pouco 

mais completo e é usado para avaliar 

as vias aéreas de pacientes críticos. 

Fatores Pontuação 

Mallampati classes III 
ou IV 

5 

Síndrome da Apneia 
obstrutiva do sono 

2 

Mobilidade Cervical 
reduzida 

1 

Abertura Oral  

limitada (< 3cm) 
1 

Coma 1 

Hipoxemia grave 
(SpO2 < 80%) 

1 

Não Anestesiologista 1 

Tabela 5.2. Escore MACOCHA. 

MACOCHA maior ou igual a 3 indica di-

ficuldade de laringoscopia e intubação 

orotraqueal. 
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O mnemônico LEMON é mais utilizado 

em situações de emergência e urgência, 

havendo algumas limitações. 

• Look externally (L) (olhar exter-

namente): a aparência externa do 

paciente já pode indicar alguns 

preditivos de VA difícil, como 

barba, falta de dentes, protusão 

dentária ou edêntulo, etc. 

• Evalue (E) (avalie): medida com 

os dedos, a proporção de 3-3-2 

para abertura oral, distância 

mento-hioide e distância tireo-hi-

oide, respectivamente. Trata-se de 

uma regra mais utilizada na emer-

gência, mas não é muito recomen-

dada por haver. 

• Mallampati (M) 

• Obstruction/obesity (O)(obs-

trução ou obesidade) 

• Neck mobility (N) (mobilidade 

do pescoço) 

 

 

O mnemônico ROMAN busca predi-

tores de ventilação sob máscara difícil: 

• Restriction/ radiation 

• Obesidade/ obstrução/ AOS 

• Máscara/ Mallampati 

• Age (idade) 

• No teeth (falta de dentes) 

Doenças associadas a dificuldade de 

laringoscopia e intubação traqueal: 

1. Malformações congênitas 

• Síndrome de Pierre-Robin 

• Treacher Collins 

• Klippel-Feil 

• Beckwith-Wiedemann 

• Síndrome de Down 

• Freeman-Sheldon 

• Microssomia hemifacial 

• Fibrodisplasia ossificante pro-

gressiva 

• Higroma cístico 
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• Acondroplasia 

• Atresia de coana 

• Traqueomalácia 

• Fissura palatina/ lábio leporino 

2. Trauma 

• Trauma maxilofacial 

• Fratura ou instabilidade de co-

luna cervical 

• Lesão de laringe 

• Queimaduras 

3. Doenças endócrinas 

• Obesidade 

• Diabetes 

• Acromegalia 

• Síndrome de Cushing 

4. Condições fisiológicas 

• Gestação 

5. Tumores 

• Tumor em VA superior e infe-

rior 

6. Infecção 

• Epiglotite 

• Abscessos 

• Difteria 

• Bronquite 

• Pneumonia 

• Angina de Ludwig 

7. Corpo estranho 

8. História de radioterapia ou 

cirurgia em cabeça e pes-

coço. 

9. História de ronco e apneia 

do sono 

Como garantir a  
ventilação com 
dispositivos  
supraglóticos? 

O primeiro passo para garantir a ven-

tilação e a oxigenação do paciente é 

desobstruir a via aérea. Em paciente 

inconsciente, essa obstrução geral-

mente acontece por queda da base 

da língua sobre a parede posterior da 
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orofaringe. Nesses casos, pode-se 

aplicar as seguintes manobras: hipe-

rextensão da cabeça com elevação 

do queixo, tração da mandíbula 

(jaw thrust).  

A manobra de Safar permite a aber-

tura de VAs superiores. Ela consiste de 

três passos: 

1.  Inclinação da cabeça; 

2. Tração da mandíbula; 

3. Abertura da boca 

Após desobstruir a VA, pode-se venti-

lar o paciente por meio da oferta de 

uma mistura de ar e oxigênio sob pres-

são através de máscaras faciais acopla-

das a dispositivos de ventilação, como 

os balões auto-infláveis (AMBU). Essa 

máscara deve ser firmemente adap-

tada à face do paciente, de modo a 

evitar escape de ar. 

Quando não se consegue uma firme 

adaptação da máscara à face do paci-

ente, utiliza-se a técnica de ventila-

ção bimanual com o AMBU. Para re-

alizá-la, necessita-se de dois operado-

res: o primeiro adapta a máscara à 

face do paciente utilizando as duas 

mãos, o segundo ventila o paciente 

com o AMBU.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagem 5.5: Ambu. 

Os dispositivos supraglóticos são: 

• Máscara laríngea 

• Cânula nasofaríngea 

• Cânula orofaríngea 

As cânulas naso ou orofaríngeas de-

sobstruem a VA superior por restabe-

lecerem a permeabilidade da oro e 

hipofaringe aos deslocar a base da 
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língua anteriormente. A cânula nasofa-

ringea pode ser utilizada em pacientes 

com reflexos faríngeos íntegros, 

enquanto que a cânula orofaríngea só 

está indicada para pacientes sem es-

tes reflexos. 

Imagem 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagem 5.6: Cânulas oro e nasofaríngeas 

A máscara laríngea auxilia na manu-

tenção da perviedade de VAs supe-

riores. Ela varia em tamanhos e volu-

mes máximos do manguito de acordo 

com o peso do paciente. Em qualquer 

caso, a pressão máxima do interior do 

manguito não deve exceder 60cmH2O, 

a fim de evitar isquemia. Deve-se lu-

brificar a máscara laríngea com uma 

quantidade pequena de gel na face 

dorsal do manguito.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagem 5.7: Máscara laríngea. 

Tabela para escolha do número da 

máscara laríngea, conforme peso do 

paciente: 

Peso do 
paciente 

(kg) 
Número 

Volume          
máximo do 
manguito 

< 5kg 1 4 

5-9 1,5 7 

10-19 2 10 

20-29 2,5 14 

30-49 3 20 

50-69 4 30 

> 70kg 5 40 

Tabela 5.3: Tabela para escolha de máscara la-

ríngea por peso do paciente. 
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Como garantir a  
ventilação e a  
oxigenação com a 
intubação traqueal? 

A intubação traqueal (IT) é definida 

como a inserção de um tubo com a ex-

tremidade distal posicionada na tra-

queia abaixo das cordas vocais. 

 

Indicações para IT 

• Anestesia geral 

• Impossibilidade de manter a VA 

pérvia 

• Insuficiência respiratória 

aguda grave e refratária. 

• Hipoxemia e/ou hipercapnia 

• Escala de coma Glasgow ≤ 8 

• Instabilidade hemodinâmica ou 

parada cardiorrespiratória 

• Antecipação de piora em pacien-

tes queimados ou com visível 

desconforto respiratório que 

poderão entrar em fadiga da mus-

culatura respiratória. 

Rotina para intubação  

orotraqueal 

1. Preparo do profissional; 

2. Preparo e testagem do mate-

rial para IT; 

3. Posicionamento do paciente; 

4. Pré-oxigenação e peroxigena-

ção; 

5. Monitorização; 

6. Estabelecimento de via venosa; 

7. Sedação e relaxamento muscu-

lar; 

8. Laringoscopia e intubação tra-

queal; 

9. Confirmação do correto posicio-

namento do tubo traqueal; 

10. Fixação do tubo traqueal. 
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Imagem 5.8: Bandeja de intubação, equipamentos 

 Posicionamento 

O paciente deve ser colocado na po-

sição olfativa (sniff position), na qual 

se faz flexão cervical leve e exten-

são da articulação atlanto-occipi-

tal. Para auxiliar, coloca-se um coxim 

na nuca do paciente, com cerca de 

10cm de altura. Em caso de pacientes 

morbidamente obesos, utiliza-se co-

xim em rampa. 

A posição olfativa alinha os eixos 

oral, nasal e faríngeo, melhorando 

a visualização das pregas vocais, di-

minui a resistência à passagem do ar, 

aumenta a abertura da boca e des-

loca a epiglote para fora do eixo vi-

sual. Deve-se cuidar, no entanto, para 

não haver hiperextensão do pescoço 

nesse posicionamento. 

 

 

 

 

Imagem 5.9: Posição olfativa. 
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Imagem 5.10,11,12: Sequência de manobras para posicionamento do paciente em posição olfativa.

Faríngeo 

Laríngeo Oral 

Faríngeo 

Laríngeo 

Oral 

Oral 
Laríngeo 

Faríngeo 

1. Antes do posicionamento para 

laringoscopia e IOT – eixos 

2. Flexão do pescoço 

pelo travesseiro 

3. Extensão da articulação 

atlanto-occupital 
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Após isso, quando possível, deve ha-

ver uma elevação do dorso de 25 a 

30º. Essa elevação melhora a permea-

bilidade e o acesso às vias aéreas su-

periores, pois aumenta a capacidade 

residual funcional do paciente. Além 

disso, a elevação também reduz o 

risco de aspiração. 

O colchão deve ser o mais firme pos-

sível para otimizar a pressão cricoide 

e a extensão da cabeça, melhorando 

o acesso à membrana cricotireoidea. 

Em caso de regurgitação ou vômito, 

não havendo contraindicação clara, 

deve-se posicionar o paciente para a 

posição de cefalodeclive para facilitar  

a aspiração do conteúdo regurgitado 

e diminuir a sua entrada na via aérea. 

Em pacientes com suspeita de lesão 

de coluna cervical também se indica 

a posição de cefaloaclive. Essa posi-

ção vem sendo defendida por melho-

rar a oxigenação, diminuir a pressão 

intraocular e, possivelmente, a regur-

gitação, visto que o estômago fica em 

nível mais baixo do que a entrada da 

laringe nesta posição. Para intubação 

traqueal, retira-se a peçanterior do 

colar cervical e enquanto um auxi-

liar estabiliza a coluna cervical apli-

cando pressão sobre os lados da ca-

beça durante as manobras de intuba-

ção traqueal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagem 5.13: Elevação de dorso.
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Pré-oxigenação e  

peroxigenação 

Imediatamente antes da laringosco-

pia, deve ser realizada a administra-

ção de oxigênio a 100% durante 3 a 

5 minutos. Essa pré-oxigenação au-

menta rapidamente a SaO2 e garante 

a manutenção da PaO2 durante o pe-

ríodo de apneia que precede a intu-

bação traqueal, aumentando a re-

serva de oxigênio alveolar para a 

hematose. 

Em pacientes críticos e em pacientes 

com VAD, tem se utilizado dispositi-

vos geradores de altos fluxos de oxi-

gênio aquecido e umidificado 

(THRIVE: transnasal humidified rapid 

insuflation ventilatory exchange). Estes 

dispositivos permitem a oxigenação 

apneica com redução dos níveis de 

CO2 por meio da liberação de O2 na-

sal a alto fluxo (até 70L/min). Essa câ-

nula é instalada antes de iniciar a pré-

oxigenação sob máscara facial, inici-

ando o fluxo com 5L/min. Com isso, 

prolonga-se a duração segura da ap-

neia sem o aumento de CO2.
 

 

Monitorização 

A intubação traqueal deve ser reali-

zada com o controle contínuo de 

parâmetros hemodinâmicos e ventila-

tórios. Para isso, recomenda-se que 

sejam utilizados os seguintes monito-

res durante a intubação traqueal ele-

tiva ou de urgência: 

Monitor Parâmetro 

Oxímetro 
de pulso 

Saturação de oxigênio 
da oxi-hemoglobina e 
Frequência de pulso. 

Capnógrafo 
Pressão parcial de CO2 

no gás expirado. 

Cardioscó-
pio 

Ritmo e frequência 
cardíaca. 

Monitor 
não-inva-

siva de 
pressão ar-

terial 

Pressão arterial. Afe-
rido em intervalos pré-
estabelecidos (no mí-
nimo, 5 minutos) por 
meio da oscilometria. 

Tabela 5.4: Tabela de monitores e parâmetros 

recomendados na IOT. 
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Sedação, Analgesia e 
Relaxamento Muscular 

A anestesia no processo de IT deve 

abranger: 

• Hipnose 

• Amnésia 

• Analgesia 

• Paralisação das pregas vocais 

• Relaxamento da musculatura 
do pescoço e do diafragma 

Para garantir esse sucesso anestésico, 

procede-se à administração de anal-

gésicos, hipnóticos e bloqueado-

res neuromusculares, via de regra 

administrados nesta ordem, para evi-

tar o desconforto do paciente e au-

mentar as chances de sucesso da IT. 

Há também a intubação em sequên-

cia rápida, visando pacientes que 

tem contraindicações a pré-oxinage-

ção. As drogas mais utilizadas neste 

caso são, o Fentanil, o Propofol (ou 

midazolan) e a succinilcolina (ou ro-

curônio). 

 

Imagem 5.9: Drogas Anestésicas 

Laringoscopia e intubação 

orotraqueal 

1. Abra a boca do paciente e remova 

qualque dentadura. 

2. Segure o laringoscópio com a 

mão esquerda. 

 

 

 

 

 

 

 

Imagem 5.10: Pegada do laringoscópio e ex-

tensão da articulação atlanto-occipital. 
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3. Abra a boca do paciente e insira a 

lâmina entre os dentes, tomando 

cuidado para não quebrar os dentes. 

 

Imagem 5.11: Introdução do laringoscópio na 

boca do paciente. 

4. Passe a lâmina para a direita da 

língua e avance a lâmina para a hi-

pofaringe. 

 

 

 

 

 

 

Imagem 5.12: Visualização da epiglote por la-

ringoscopia direta. 

5. A ponta da lâmina (Macintosh) 

deve ser posicionada na valécula 

(entre a base da língua e a epiglote). 

6. Levante o laringoscópio para cima 

e para frente em ângulo de 45°, sem 

alterar o ângulo da lâmina, para ex-

por as cordas vocais. 

 

Imagem 5.13: Visualização das cordas vocais 

por laringoscopia direta. 

7. Passe o tubo entre as cordas vo-

cais somente quando visualizar a 

fenda glótica. 

8. Introduza o tubo 21 a 23 centí-

metros na traqueia (conferir a mar-

cação no tubo). 

9. Conecte o dispositivo de venti-

lação mecânica. 

 



Anestesiologia para estudantes de medicina 

 Anestesiologia para estudantes de medicina 

 

79 

79 

79 

 

Imagem 5.14: Passagem do tubo endotra-

queal entre as pregas vocais. 

Há algumas manobras conhecidas que 

auxiliam a laringoscopia.  

A manobra BURP (backward-upward-

rightward pressure) melhora a expo-

sição da glote e facilita a laringosco-

pia em situações de visualização difícil 

da glote. A manobra consiste em des-

locar a laringe em três direções espe-

cíficas, utilizando pressão sobre as lâ-

minas da cartilagem tireoide: 

Back - posterior: contra os corpos das                                                              

vértebras cervicais. 

Up - cefálico: 2 cm até encontrar re-

sistência leve. 

Right - lateral para direita: 0,5 a 2cm. 

Pressure - pressão sobre as lâminas 

da cartilagem tireoide. 

 A técnica bimanual também é utili-

zada com fins de otimização da larin-

goscopia. Nela, o próprio laringosco-

pista realiza, com a mão direita, a ma-

nipulação da cartilagem tireoide. Após 

atingir a melhor visualização possível, 

um auxiliar assume a manipulação da 

cartilagem tireoide enquanto que o la-

ringoscopista introduz com a mão livre 

o tubo traqueal. 

Após a introdução do tubo traqueal, 

deve ser verificado seu correto posici-

onamento. Para isso, deve-se realizar: 

1. Ausculta 

Pulmonar: bilateralmente, nos quatro 

quadrantes torácicos anteriores; 

De epigástrio: avaliar se houve intu-

bação gástrica erroneamente 

2. Capnometria: a presença de CO2 

no gás expirado indica que o tubo está 

na árvore traqueobrônquica, mas não 

descarta intubação seletiva. 

3. Deve-se insuflar o manguito/ 

balonete do tubo após a garantia de 

posicionamento do tubo traqueal, 
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com uma pressão máxima de 

30cmH2O. 

Em caso de dúvida quanto à posição 

da extremidade do tubo, pode-se al-

çar mão da radiografia de tórax ou da 

fibrobroncoscopia para confirmar a 

posição correta do tubo traqueal, cuja 

extremidade distal deve estar de 2 a 6 

cm acima da carina.  

 

Se não houver ausculta respiratória 

de um dos pulmões pode ser um 

caso de intubação seletiva. Se a tra-

ção do tubo traqueal for seguida de 

ausculta de murmúrio vesicular em 

todos os quadrantes torácicos anteri-

ores, confirma-se a intubação seletiva. 

Caso não haja retorno dos sons pul-

monares, é indicada a análise radio-

gráfica ou broncoscópica da posição 

do tubo traqueal para descartar: 

hemo-pneumotórax, atelectasia ou 

outras consolidações. 

Complicações precoces das 

manobras de laringoscopia e 

intubação traqueal 

• Danos a próteses e dentes (fra-

turas, descolamento); 

• Intubação esofágica pode ser 

reconhecida por ausculta do epi-

gástrio);  

• Intubação brônquica unilate-

ral/ intubação seletiva: pode 

resultar em atelectasia do pulmão 

contralateral, hipoxemia e pneu-

monia pós-operatória; Perfuração 

traqueal; 

• Hemorragia; 

• Aspiração pulmonar de conte-

údo regurgitado do estômago ou 

de secreções das vias aéreas supe-

riores; 

• Infecções em consequência do 

trauma ou da aspiração pulmonar, 

podendo complicar para uma 

pneumonite.  

  



Anestesiologia para estudantes de medicina 

 Anestesiologia para estudantes de medicina 

 

81 

81 

81 

Referências Bibliográficas 

1. Controle da Via Aérea/ Editores: Antônio Vanderlei Ortenzi, Márcio de Pinho 

Martins, Sérgio Luiz do Logar Mattos, Rogean Rodrigues Nunes. Rio de Janeiro: 

Sociedade Brasileira de Anestesiologia/SBA, 2018. 

2. Tratado de Fisiologia Médica - Guyton e Hall, capítulo 37, páginas 489 - 500, 

12ª Edição. 

 3. Tratado de Fisiologia Médica - Guyton e Hall, capítulo 39, páginas 509 - 530, 

12ª Edição. 

 4. Gooldman, L., Ausiello, D.;  Cecil Medicina; 26ª Edição; Seção IX, páginas 687 - 

827;  Rio de Janeiro: Elsevier, 2011. 

 5. DAVIDSON, Craig; BANHAM, Steve; ELLIOTT, Mark; KENNEDY, Daniel; GELDER, 

Colin; GLOSSOP, Alastair; CHURCH, Colin; CREAGH-BROWN, Ben; DODD, James; 

FELTON, Tim. British Thoracic Society/Intensive Care Society Guideline for the ven-

tilatory management of acute hypercapnic respiratory failure in adults. Bmj Open 

Respiratory Research, [S.L.], v. 3, n. 1, p. 000133, mar. 2016. BMJ. 

http://dx.doi.org/10.1136/bmjresp-2016-000133. 

6. Bagatini, A., Cangiani, L. M., Carneiro, A. F., et al. Bases do Ensino da Anestesio-

logia. Versão digital atualizada. Rio de Janeiro, 2017. Cap. 5, Vias aéreas; p. 97-115. 

  



Anestesiologia para estudantes de medicina 

 Anestesiologia para estudantes de medicina 

 

82 

82 

82 

 

 

  

Farmacologia dos Anestésicos Locais 

por Ian Novy Quadri. 

Introdução 

Os anestésicos locais tem grande im-

portância no campo de estudo da 

anestesiologia, desde meados de 1880 

até os dias de hoje. 

 Curiosamente, a substância precur-

sora da anestesia local, foi a cocaína. 

Isolada na década de 1860, foi utilizada 

por Freud para a detoxicação de um 

paciente viciado em morfina, consta-

tando neste experimento, a sua pro-

priedade anestésica. 

Em consequência disso, nos anos sub-

sequentes, grandes cirurgiões da 

época como Koller, Halsted e Hall se 

aproveitaram da descoberta para rea-

lizar a analgesia sobre procedimentos 

comuns a época, como extrações de 

siso. 

 

 

O interesse pelos anestésicos locais 

apenas cresceu desde então, potenci-

alizado pelo seu uso massivo durante 

as grandes guerras mundiais. A proca-

ína, primeira substância sintética deri-

vada da morfina foi largamente utili-

zada na 1ª guerra, enquanto a sua su-

cessora, Lidocaína, foi atriz importante 

no cenário da 2ª grande guerra. 

 Os anestésicos locais são utilizados 

em diversas técnicas anestésicas, 

desde anestesias tópicas, até aneste-

sias de neuroeixo, e pela sua extensa 

importância na medicina, devem ser 

propriamente estudados. 

 O que são Anestésicos Locais 

(AL)? 

Podemos definir os anestésicos locais 

como fármacos que, em contato com fi-

bras nervosas, promovem a inibição do 

6 
Os mecanismos de ação e usos clínicos dos anestésicos locais 
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estímulo nervoso de forma temporá-

ria e reversível. O estímulo bloqueado 

pode ser tanto sensitivo, quando motor, 

próprio-sensitivo ou autonômico. 

Quais os principais Anestési-

cos Locais (AL)? 

 Utilizamos na prática anestésica prin-

cipalmente três anestésicos: 

• Lidocaína – utilizada para todo tipo 

de procedimentos. 

• Bupivacaína e Ropivacaína – uti-

lizadas apenas em centro cirúrgico 

para bloqueios de neuroeixo. 

 A Lidocaína é o anestésico local de me-

nor potência dentre os citados que pode 

ser utilizado fora do centro cirúrgico e 

por estudantes. Todos os três são anes-

tésicos de cadeira intermediária for-

mada por amida. Veremos em seguida 

as consequências disso. 

Estrutura Química dos 
Anestésicos Locais 

 A estrutura química dos anestésicos lo-

cais é composta por três elementos fun-

damentais: 

• Anel Aromático: Dá o caráter de 

lipossolubilidade da molécula. 

• Cadeia intermediária: Pode ser 

do grupamento amida ou éster. 

Isso determina a classe do AL e seu 

mecanismo de metabolização. 

• Grupo Amina:  Grupamento hi-

drossolúvel, que auxilia a difusão 

do AL no meio extra celular e torna 

o AL uma estrutura polar. 

•  

•  

 

 

 

Figura 6.1 – Estrutura química dos AL. 

Ainda, os AL são bases FRACAS, por-

tanto se apresentam pouco ionizados 

em meio neutro. Assim, são influenci-

ados pela alteração de Ph do meio 

quanto a sua ionização; veremos a se-

guir que dependem tanto da sua fra-

ção ionizada para agirem nos recep-

tores, quanto da sua fração neutra
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para atravessarem a membrana plas-

mática do neurônio. 

  Por fim, a cadeia intermediária diz 

respeito ao mecanismo de metabo-

lização do AL, sendo aqueles de Éster, 

metabolizados por colinesterases do 

sangue (o que torna o seu metabo-

lismo muito rápido), e os de Amida, 

metabolizados no fígado, de maneira 

mais gradual. 

Eletrofisiologia da  
condução axonal 

Convém lembrar que o cátion do ex-

tracelular é o Sódio, enquanto o do in-

tra é o Potássio. Esses íons se deslo-

cam através da membrana por meio 

de canais abertos de sódio e potás-

sio, em função do gradiente de con-

centração. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6.2. Eletrofisiologia celular: O gradiente iónico que gera o potencial de membrana é mantido 

pela ação da ATPase sódio/potássio às custas de consumo de ATP.
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Esse gradiente apenas é mantido pelo 

funcionamento da ATPase sódio/po-

tássio (bomba de Na+/K+), que com a 

clivagem de uma molécula de ATP, faz 

exocitose de 3 moléculas de sódio en-

quanto importa 2 moléculas de potás-

sio para o interior da célula. A dife-

rença de potencial da membrana do 

axônio está situada entre 70 e 90 mV 

com a parte externa da membrana 

mais eletropositiva que a interna. 

Como ocorre a geração do 

potencial de ação na mem-

brana axonal? 

A resposta apropriada desta pergunta 

passa pela revisão dos conceitos de 

potencial de ação e da sua propaga-

ção através dos neurônios da via. 

Potencial de ação 

Para que haja a resposta a um estí-

mulo nervoso, é preciso que ele su-

pere o limiar de ação dos receptores 

neuronais. Em outras palavras, é pre-

ciso que o estímulo gere uma pertur-

bação elétrica ao ponto de alterar a di-

ferença de potencial transmembrana 

dos receptores do neurônio a um 

determinado valor (-55mV), chamado 

de potencial limiar. Esse valor é 

aquele necessário para que haja mu-

dança na conformação das proteínas 

dos canais de sódio e potássio volta-

gem dependentes e assim se abram 

para o influxo maciço desses íons. 

 A geração de um potencial de ação 

axonal possui três fases: 

• Despolarização – Entrada maciça 

de Na+ no axoplasma. 

• Repolarização Rápida – Saída 

maciça de K+ do axoplasma, resul-

tando na hiperpolarização do neu-

rônio, o que o torna refratário a 

novos estímulos. 

• Repolarização Lenta – Restau-

ração do equilíbrio iónico através 

da ação da bomba Na+/K+. 

 

Grafico 6.1. Potencial de membrana x Tempo 
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Propagação do potencial 

de ação 

Uma vez disparado o potencial de 

ação em um segmento da membrana 

axonal, ocorre uma cascata de des-

polarização, seguida de repolariza-

ção, que percorre o axônio em dire-

ção aos terminais axonais, onde fará 

sinapse com outro neurônio passando 

esse estímulo adiante até que este 

chegue ao córtex cerebral, no caso de 

neurônios sensitivos ou até o músculo 

ou órgão efetor, no caso de neurônios 

motores ou pertencentes ao sistema 

nervoso autonômico. 

 

 Figura 6.3. Propagação do estímulo nervoso 

As fibras nervosas podem ser ou não 

envoltas por uma bainha de mielina. 

As fibras que conduzem os estímulos 

nervosos sensitivos são: 

• Tipo C (amielínicas)   

• Tipo Aβ (mielínicas finas) 

As fibras que conduzem estímulos 

motores são: 

• Tipos Aα e Aγ (mielínicas grossas) 

Nas fibras amielínicas a condução é 

mais lenta. Nas fibras mielínicas a con-

dução saltatória acelera a propaga-

ção do impulso nervoso. 

 

Figura 6.4. Fibras mielínicas e amielinicas 
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Resumindo: Os canais de sódio 

voltagem dependentes são os res-

ponsáveis pela condução do estímulo 

nervoso. Esse estímulo se propaga 

através da membrana do axônio e sua 

velocidade depende da mieliniza-

ção das fibras. Esse mecanismo é vá-

lido para todas as células excitáveis 

(nervosas, musculares e neuroendócri-

nas, por exemplo). 

Portanto, nos interessa muito este ca-

nal, pois se pudermos inibir a sua ação, 

o potencial de ação da célula estará 

também inibido. 

Canais de Na+ voltagem de-

pendente 

O canal de sódio dependente de vol-

tagem é um complexo multimérico 

(agregado de diferentes proteínas) e é 

composto de uma subunidade α e 

uma ou mais subunidades β menores. 

O poro aquoso condutor de íons está 

contido inteiramente na subunidade α. 

Dito isso esses canais podem se apre-

sentar em três estados: 

• Fechado: durante o potencial de 

repouso da membrana. 

• Aberto: Durante a fase rápida do 

potencial de ação. 

• Inativado: Durante a fase de re-

polarização da membrana. 

  

 

 

 

 

  

Figura 6.5. Estados dos canais de Nav. 

Mecanismo de ação dos 
Anestésicos Locais. 

Para a compreensão do funciona-

mento dos AL é necessário um con-

ceito chave: Os anestésicos locais blo-

queiam os canais de sódio voltagem-

dependentes (Nav). 

Portanto, a membrana celular se torna 

incapaz de corresponder a estímulos 

que alteram o seu potencial de mem-

brana, impedindo a sua transdução, 
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ou seja, a despolarização do receptor 

que dispara a condução neuronal. As-

sim, os AL bloqueiam tanto a transdu-

ção quanto a condução dos estímulos. 

Este bloqueio dos Nav é reversível, e 

o seu sítio de ligação é apenas acessí-

vel a partir do interior do neurônio, 

o axoplasma. Dessa forma, o AL pre-

cisa se difundir através do axolema 

(membrana plasmática neuronal) para 

que haja o bloqueio. 

 No meio extracelular, os AL existem 

sob duas formas: 

• Base (neutra) – Lipossolúvel, ca-

paz de atravessar a membrana. 

• Ionizada (NH+) – Não atravessa 

a membrana, pois é hidrossolúvel. 

A parcela ionizada, portanto, deve 

perder o íon H+ para que seja capaz 

de atravessar o axolema, a membrana 

do neurônio. Uma vez dentro do axo-

plasma, o sítio de ligação que inativa 

os Nav está acessível aos AL, entre-

tanto é necessário que o anestésico 

esteja novamente ionizado para que 

se faça esta ligação. Por isso, apenas a 

parcela de anestésico que se difundiu 

através da célula e recebeu nova-

mente um próton é capaz de ligar-se 

e fechar os Canais de sódio voltagem-

dependentes. 

 

 

 

 

 

Figura 6.6. Passagem do AL pela membrana e 

conexão ao sítio do Nav. 

IMPORTANTE: Como bases fracas, 

os AL não têm forte tendência à liga-

ção com H+ do meio, dependendo as-

sim da disponibilidade deste íon no 

meio, ou seja, do pH. 

 Assim, na via da dor os AL bloqueiam: 

• A transdução do estímulo dolo-

roso nos receptores periféricos. 

• A condução dos impulsos doloro-

sos através dos nervos periféricos. 

• A projeção dos estímulos doloro-

sos ao tálamo dos tratos da medula 

espinal. 
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Figura 6.7. Redução do Potencial de ação pela 

ação do AL. 

Propriedades dos  
Anestésicos Locais  
e suas implicações 

Como já foi mencionado anterior-

mente, os AL encontram-se nas for-

mas de Base Neura (B), lipossolúvel, 

e Base Ionizada (BH+), hidrossolú-

vel. Sabemos que a depender do es-

tado destas bases, elas são ou não ca-

pazes de penetrar a membrana e disto 

depende o efeito farmacológico des-

sas drogas. Dito isso, a fração neutra 

da droga é responsável por penetrar a 

membrana celular, enquanto a parcela 

ionizada, pela difusão em meio extra-

celular. 

Para sabermos o comportamento dos 

AL, portanto, é necessário saber qual é 

o grau de ionização dessas moléculas. 

Este grau é dependente, do pKa da 

substância e do pH do meio. 

Ka e pKa de uma substância 

 Na química, o k é utilizado para de-

terminar a constante de equilíbrio de 

uma reação química. Valores abaixo 

de 1 determinam reações que tem 

pouca tendência a acontecer, por-

tanto, seu equilíbrio está deslocado 

para a esquerda. Enquanto equações 

com valores acima de 1 indicam que 

a reação tem maior tendência a 

acontecer, e por isso seu equilíbrio se 

desloca à direita. 

Na prática, valores menores que 1 in-

dicam uma concentração maior de re-

agentes que produtos, e valores mai-

ores que 1 indicam uma concentração 

maior de produtos do que reagentes. 

Relembrando conceitos básicos da 

química: 

Para o Ka, que descreve o equilíbrio 

da equação: 
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E Kb que descreve o equilíbrio da 

equação: 

  

Temos: 

  

E: 

  

E lembrando que a constante de dis-

sociação da água é dada por: 

  

Podemos relembrar que a relação en-

tre Ka e Kb é dada por: 

 

Sendo a equação de reação dos AL: 

 

 A equação da constante de equilíbrio 

da ionização de um AL será repre-

sentada a seguir: 

  

 Sabendo que os AL são bases fracas, 

é de se esperar que o seu Kb seja 

baixo, de forma que encontraremos 

menos anestésico ionizado do que 

a sua forma neutra. 

 Como frequentemente os valores do 

Kb são expressos em valores muito pe-

quenos, ou muito elevados, utiliza-se 

o pKb de forma para se expressar esse 

valor: 

  

Entretanto, a concentração de H+ 

no meio é capaz de deslocar o equi-

líbrio da equação em direção aos 

produtos ou reagentes: 

 

No aumento de H+ o equilíbrio se 

desloca em direção aos produtos: 
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 Enquanto a diminuição desloca o 

equilíbrio em direção aos reagentes: 

  

Tendo isso em vista, para que possa-

mos levar em conta a concentração de 

H+ no meio, faremos a substituição: 

  

 Que pode ser reescrito por: 

  

 Ou seja: 

  

Logo: 

  

Ou: 

 

Como estudaremos apenas a variação 

do pH no comportamento de 

ionização do AL, podemos omitir o 

pOH, obtendo: 

  

 Assim, a equação que descreve o 

comportamento de ionização dos 

AL de acordo com a variação do pH é 

dada por: 

  

Substituindo: 

 

Assim: 

 

Esta é por tanto a equação que rege 

o comportamento dos AL de acordo 

com o pH do meio. Para que saiba-

mos a fração ionizada, precisamos 

apenas do pKa da substância e do pH 

do meio. 

 O pKa pode também ser deduzido 

através da equação como sendo o pH 

em que o AL tem ambas as frações 
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com a mesma quantidade de molécu-

las: 

  

Sendo,  

   

Portanto, 

  

Destas fórmulas podemos uma con-

clusão valiosa: 

 O grau de ionização do AL depende 

do pH do meio, sendo que quanto 

maior for o pH, maior será a sua fra-

ção neutra, e maior será a sua difu-

são através do axolema do neurônio. 

Da mesma forma, quanto menor for 

o pH, maior a fração ionizada e me-

nor a sua difusão para dentro do 

neurônio. 

 Além disso, cada AL tem o seu valor 

de pKa, por exemplo: 

 

• Lidocaína – 7,5 

• Ropivacaína – 8,0 

• Bupivacaína – 8,1 

É possível inferir da fórmula também, 

que quanto maior a diferença entre o 

pH e o pKa, menor a fração neutra do 

anestésico, o que dificulta sua difusão 

pela membrana. 

Para a lidocaína, pKa 7,4: 
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Já, para Bupivacaína: 

  

Portanto, quanto maior esta diferença, 

menor a fração lipossolúvel e menos 

anestésico será capaz de penetrar a 

célula, sendo maior o tempo de latên-

cia ou menor a eficácia do efeito. 

Esta é uma das justificativas por que o 

anestésico não tem bom efeito em 

tecidos inflamados, que costumam 

ter pH ácido, podendo chegar a me-

nos de 6,5 como é o caso de um ab-

cesso. 

 

 

Grau de solubilidade lipídica 

O grau de solubilidade lipídica é uma 

propriedade da molécula em si. Diz 

respeito a facilidade da molécula em 

difundir-se através de membranas 

neurais: perineuro, endoneuro, bai-

nha de mielina e membrana celular. 

Essa propriedade se relaciona com a 

potência do AL. Quanto maior a po-

tência, maior a toxicidade do AL e 

menor a dose clínica. 

O coeficiente de partição em óleo dos 

AL (indicador de lipossolubilidade): 

• Lidocaína = 366 

• Bupivacaína = 3420 

• Ropivacaína = 775 

Combinando os diversos fatores que 

interferem na potência anestésica a 

bupivacaína e a ropivacaína têm um 

potencial de toxicidade muito alto, 

motivo pelo qual são administradas 

apenas em centro cirúrgico. 

Taxa de Ligação Proteica 

A afinidade dos AL por proteínas é o 

principal fator a ser considerado na 
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duração da anestesia. Quanto maior 

a taxa de ligação proteica, mais está-

vel é a ligação do AL ao sítio de liga-

ção no canal Nav. Dessa forma, mais 

lento será o seu desligamento do sítio 

receptor, e mais duradouro será o blo-

queio. É possível verificar a afinidade 

de cada AL ao sítio de ligação através 

da sua afinidade por proteínas plas-

máticas, que correspondem a mesma 

propriedade na prática. 

A taxa de ligação dos AL: 

• Lidocaína = 64% 

• Bupivacaína = 95% 

• Ropivacaína = 94% 

Como vimos, isso reflete diretamente 

na duração do bloqueio na sua dose 

máxima: 

• Lidocaína = 1-2h 

• Bupivacaína = 4-8h 

• Ropivacaína = 3-5h 

Meia vida plasmática 

Além destas propriedades, os AL de-

pendem da sua via de 

metabolização para determinar a sua 

disponibilidade no organismo. 

Neste ponto, a via de metabolização 

depende da estrutura do AL, mais es-

pecificamente da sua cadeia inter-

mediária. Como citamos no início do 

capítulo, esses fármacos podem ter 

como cadeia intermediária um éster, 

ou uma amida. Isso é de fundamental 

importância para a compreensão da 

duração da droga no sangue, pois 

aqueles compostos de éster, ou cha-

mados amino-ésteres, são metaboli-

zados no próprio sangue, por estera-

ses não específicas. Já as amino-

amidas, com cadeia intermediária 

amida, são metabolizados apenas na 

passagem hepática, por pelas enzimas 

citocromo P450. A passagem hepá-

tica inclusive, é importante para a 

compreensão de porquê o efeito far-

macológico é prolongado em pacien-

tes que fazem uso frequente de fár-

macos que competem com os anesté-

sicos locais pelas enzimas hepáticas ou 

em pacientes com insuficiência hepá-

tica. 
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Para que se tenha ideia, um AL amino-

éster, como a cloroprocaína pode ter 

duração de apenas 15 minutos, sendo 

uma alternativa pouco interessante. 

De fato, hoje em dia, pouco se usa os 

AL de cadeia intermediária de éster 

em função deste desdobramento. 

Farmacologia Clínica 
dos AL 

Antes de mais nada, é preciso que seja 

dito que os AL são diluídos em solu-

ções ácidas. O motivo disso, é lógico 

devido ao que já foi explicado no tre-

cho do livro de Ka e pKa. Os anestési-

cos locais em meio ácido se ionizam, 

tornam-se hidrossolúveis e isto facilita 

a sua dispersão no meio extra celular. 

Tipicamente são diluídos em ácido 

clorídrico. Por este motivo encontra-

mos no rótulo de um fraco de lidoca-

ína “Cloridrato de Lidocaína”. 

É por esta mesma razão, que a injeção 

dos anestésicos locais é dolorosa e se 

manifesta em forma de ardência ou 

queimação, que é tanto maior quanto 

a velocidade de injeção. 

Dado este fato, um médico preocu-

pado com o conforto do seu paciente, 

habitualmente fará a primeira injeção 

do AL com uma agulha de pequeno 

calibre (0,4 a 0,7 mm) a uma veloci-

dade baixa de infiltração. Caso haja 

necessidade de outras injeções, seja 

para atingir áreas mais profundas ou 

mais distantes, é possível usar outra 

agulha mais longa e calibrosa, introdu-

zida a partir da área primeiramente 

anestesiada. 

Associação dos AL à  

adrenalina 

O efeito vasoconstritor da adrenalina, 

pode ser utilizado em favor do paci-

ente durante uma anestesia local. Es-

pecialmente por oferecer os seguintes 

benefícios: 

• Diminuição da absorção sistêmica 

• Aumento da duração da anestesia 

• Melhora da qualidade do bloqueio 

A redução do fluxo sanguíneo per-

mite que menos droga seja absorvida 

pela corrente sanguínea reduzindo o 

risco de toxicidade sistêmica. Isso 

aumenta sua disponibilidade e a meia 
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vida da droga no local de injeção saída 

do tecido e, consequentemente a sua 

metabolização será mais lenta. 

Tipicamente, é possível encontrar lido-

caína associada adrenalina na concen-

tração de 1:200.000 para uso fora do 

centro cirúrgico. 

 Entretanto, a adrenalina também pos-

sui seus próprios efeitos adversos. A 

fração absorvida da adrenalina, 

quando em altas doses, pode causar 

repercussões vasculares como: 

• Hipertensão 

• Taquicardia 

• Arritmias Cardíacas 

Além de repercussões sistêmicas à ní-

vel de SNC como: 

• Ansiedade 

• Agitação psicomotora 

E localmente, pode causar vasocons-

trição intensa, não devendo ser utili-

zada em locais de circulação terminar, 

por risco de necrose, é contraindi-

cada a associação de AL à adrenalina 

em: 

• Dedos 

• Pênis 

• Ponta do nariz 

• Orelha 

Associação dos AL ao  

Bicarbonato de Sódio 

Esta associação se faz particularmente 

à lidocaína, visto que o bicarbonato de 

sódio precipita os outros anestésicos. 

A alcalinização da solução anestésica 

reduz a fração hidrofílica na nasolução 

de anestésico, pelo aumento da fração 

neutra. Entretanto os potenciais bene-

fícios são os seguintes: 

• Redução da dor à infiltração 

• Redução da latência 

• Aumenta eficácia em tecidos 
inflamados ou acidificados. 

Esses efeitos se devem ao aumento da 

fração lipofílica, que se difunde com 

maior facilidade para o interior da cé-

lula. Isso resulta em uma anestesia 

mais rápida e menos dolorosa pela 

redução da ardência intrínseca à solu-

ção ácida de cloridrato de lidocaína. 

Há de se levar em conta, porém, que 
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o efeito da anestesia é mais efêmero. 

Tipicamente pode-se adiciona-se 2 mL 

de bicarbonato de sódio a 8,4% em 

um frasco de 20 mL de lidocaína. A in-

jeção deve ser imediata à adição do 

bicarbonato e o resto do anestésico 

local deve ser descartado. 

Dose Máxima 

O nível plasmático dos AL, depende 

especificamente da vascularização 

da região e do seu fluxo sanguíneo. 

Desta forma, é possível entender por 

que anestésicos administrados via 

subcutâneo predispõe menos os paci-

entes a intoxicações do que adminis-

tração para bloqueios nervosos perifé-

ricos. 

Por isto, a utilização dos AL em qual-

quer via que não seja a subcutânea, ou 

mesmo a subcutânea em largas doses, 

deve ser feita em centro cirúrgico, uma 

vez que o manejo de possíveis inter-

corrências de toxicidade podem ser 

feito de maneira adequada neste am-

biente. 

Anestésico 
Sem  

adrenalina 
Com 

adrenalina 

Lidocaína 5 mg/kg 7 mg/kg 

Bupivacaína 3 mg/kg 3 mg/kg 

Ropivacaína 3 mg/kg 3 mg/kg 

Tabela 6.1. Dose máxima dos AL com e sem 

vasoconstritor 

Toxicidade dos Anestésicos 

Locais 

Ao contrário do que pode parecer ini-

cialmente, o risco de intoxicação por 

AL é bem significativo. Altas concen-

trações plasmáticas de AL podem pro-

duzir efeitos tóxicos nos sistemas 

nervoso central, cardiovascular e 

pulmonar, e estão dentro de um es-

pectro que se manifesta inicialmente 

por excitação seguida por depres-

são do SNC, depressão respiratória 

e cardiovascular. 

Como mencionado anteriormente, o 

risco de intoxicação pelos AL varia de 

acordo com o seu local de administra-

ção, ou seja, com a sua absorção sis-

têmica: 
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Figura 6.8. Absorção sistêmica dos AL por sítio 

de depóstio. 

O risco de toxicidade será tanto maior, 

quanto maior a absorção do anesté-

sico para a circulação sistêmica. A ad-

ministração intravenosa obviamente 

é de maior potencial tóxico, seguida 

de administração intratraqueal, inter-

costal, peridural, bloqueio de plexo 

braquial, de nervo isquiático e, final-

mente, da injeção subcutânea. 

A injeção intravenosa normalmente é 

acidental e pode ser evitada pela as-

piração antes da injeção do anesté-

sico. As repercussões da injeção intra-

vascular de anestésico são imediatas.  

Lembre-se que essa toxicidade se dá 

pela ligação dos canais de sódio volta-

gem dependente, entretanto, os AL 

podem se ligar a canais de potássio e 

Cálcio. A seguir alguns efeitos adver-

sos 

 

 

 

 

 

 

Figura 6.9. Efeitos Adversos por dose de lido-

caína em microgramas por ml de sangue. 

É importante saber também, que a es-

cada de efeitos adversos é diferente 

para cada AL, visto que as doses são 

diferentes e cada fármaco tem uma 

afinidade diferente pelos canais e re-

ceptores de cada tecido. Por exemplo, 

os efeitos cardiotóxicos da Bupivaca-

ína podem se antecipar aos seus efei-

tos sobre o SNC. 

Tratamento da Toxicidade 

dos Anestésicos Locais 

A primeira medida a ser tomada para 

o tratamento da intoxicação por AL é 

logicamente interromper a infusão 
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da droga no paciente. E inicie o ABCD 

do suporte de vida avançado. 

Garantir a via Aérea: 

Utilize manobras para garantir a per-

viedade da via aérea como a eleva-

ção mentual (Chin Lift) e a tração man-

dibular (Jaw Thrust). 

Acople a máscara facial ao rosto do 

paciente. Se for o caso, utilize disposi-

tivos supra glóticos orais ou nasais 

para garantir a ventilação do paciente 

como cânulas orofaríngea e nasofarín-

gea ou máscara laríngea. 

Assegure Ventilação Ade-

quada: 

Ventile o paciente com auxílio de 

Ambu com oxigênio suplementar de 8 

a 10L/min e oxigênio a 100% se houver 

disponibilidade. É muito importante 

evitar a dessaturação do paciente, 

pois a acidose metabólica resultante 

aumenta a solubilidade do anestésico 

no plasma, aumentando a sua toxici-

dade. Em caso de hipoxemia persis-

tente e coma, colapso circulatório, 

parada cardíaca, considerar intubação 

traqueal. 

Monitorização de parâmetros 

cardíacos: 

 Monitore a frequência e o ritmo 

cardíaco do paciente. Se possível com 

aparelhos de monitorização dinâmica. 

Inicie manobras de ressuscitação 
cardiopulmonar: 

Utilize baixas doses de adrenalina, ou 

atropina em caso de suspeita de into-

xicação por AL. Vasopressina não é re-

comendada. 

Trate as convulsões: 

Pode-se utilizar para o tratamento de 

convulsão decorrente da intoxicação 

por AL: 

• Midazolan - 0,05 – 0,1 mg/kg 

• Tiopental - 1mg/kg 

• Propofol - 0,5 – 2 mg/kg 

Administre INTRALIPID 20%: 

Intralipid é uma mistura de triglicerí-

deos emulsionada em fosfolipídeo de 

ovo. A suas gotículas possuem um 
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núcleo apolar capaz de aprisionar a 

parcela neutra (B) no seu interior. En-

quanto na parte externa da gotícula o 

fosfolipídeo se liga à fração polar do 

AL. Dessa forma, acelera-se muito a 

remoção da droga da circulação sis-

têmica e sua metabolização no fígado. 

Administração é feita 1,5ml/kg em bo-

lus EV em 1 minuto. Repete-se a cada 

5 minutos até 3 vezes . 

Trate as arritmias cardíacas: 

Considere amiodarona e marca-

passo transcutâneo ou tranvenoso 

em caso de bradicardia com pulso, 

sintomático. Cuidado com betablo-

queadores pela depressão miocárdica 

que produzem. Evite o uso de lidoca-

ína no tratamento da arritmia. 

Outras Medidas: 

• É possível administrar bicarbo-

nato de sódio para elevar o pH 

(>7,25) e reduzir a difusão sistê-

mica do AL. 

• Em caso de não haver intralipid 

para uso, as manobras de ressus-

citação devem ser mantidas por 

no mínimo 60 minutos, pois é ne-

cessário esperar que a droga seja 

deslocada dos canais de sódio do 

miocárdio. 

• É possível fazer o uso de Oxigena-

ção extracorpórea por mem-

brana (ECMO) em último caso. 

RESUMINDO: 

1. Interromper a infusão de AL 

2. Garantir a via aérea 

3. Ventilação adequada (8 a 
10L/min de O2) 

4. Monitorizar Parâmetros Car-
díacos 

5. Administrar Adrenalina ou 
atropina em baixas doses 

6. Tratar Convulsões 

7. Intralipid 20% 

8. Tratar arritmias 

9. Manter a ressuscitação por ao 
menos 60 minutos. 
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Aplicações dos  
Anestésicos Locais 

Os anestésicos locais podem ser utili-

zados de variadas formas, depen-

dendo do efeito desejado e da área do 

corpo a ser anestesiada. 

Anestesia Tópica 

Sob a forma de gel, pode ser utilizada 

para anestesia de mucosas em diver-

sos procedimentos, sendo muito co-

mum a utilização na passagem da 

sonda vesical. O tempo de latência 

do AL nesta mucosa é de aproximada-

mente 5 minutos. De mucosa para 

mucosa, esse tempo pode variar. 

A anestesia da pele pode ser feita atra-

vés da Mistura Eutética de Anestésicos 

Locais (EMLA), formulada com priloca-

ína e lidocaína, na proporção de 1:1. A 

EMLA possui alta concentração de 

anestésico na forma neutra que ga-

rante a boa penetração através da 

pele. Utiliza-se doses de 0,5 a 1 g, apli-

cado entre 30 minutos e 1 hora antes 

do procedimento, protegido por papel 

filme. A duração é de 1 a 2 horas. 

Anestesia Infiltrativa 

A infiltração do anestésico é feita no 

tecido subcutâneo, com solução de li-

docaína a 1 ou 2%. A técnica correta 

deve ser feita da seguinte maneira: 

1. Assepsia local do ferimento e 

campo adjacente. 

2. Infiltração por fora dos bordos 

da ferida com agulha de baixo 

calibre. 

3. Aspiração do êmbolo da se-

ringa para verificação do posicio-

namento da agulha. 

4. Injeção lenta de anestésico em 

uma ou mais direções desejadas, 

pelo menos local de punção na 

primeira infiltração. 

5. A continuidade da anestesia atra-

vés de outras punções deve ser 

feita em pontos previamente 

anestesiados e pode se utilizar 

de agulha mais calibrosa e de ve-

locidade maior na injeção. 

Assepsia é fundamental para evitar a 

disseminação de sujidades para outros 

compartimentos através da punção, 

sob o risco de causar celulite dos 
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tecidos adjacentes. Da mesma forma, 

deve-se evitar o interior do ferimento 

como local de infiltração caso o feri-

mento não seja uma incisão cirúrgica, 

pois deve sempre ser considerado 

contaminado. A injeção lenta do 

anestésico reduz a dor causada pela 

infusão da solução ácida do AL, assim 

como a redução das infiltrações em 

áreas não anestesiadas. 

Bloqueios de Plexos e nervos 

periféricos 

A anestesia também pode ser reali-

zada a montante do local desejado, 

através do bloqueio do nervo na sua 

porção proximal. Nesses casos, tanto 

para a infiltração anestésica, quanto 

para o conhecimento do território de 

inervação é fundamental que se 

tenha domínio da anatomia para efi-

cácia do bloqueio e redução de inter-

corrências. Trataremos das técnicas de 

bloqueios periféricos em capítulo à 

parte. 

Bloqueios de Neuroeixo 

Os bloqueios de neuroeixo consistem 

na anestesia direta das raízes dos 

nervos espinhais, que emergem di-

retamente da medula espinhal. As raí-

zes podem ser bloqueadas no seu tra-

jeto no espaço subaracnóideo ou no 

espaço peridural. São técnicas que 

produzem bloqueios sensitivo, motor 

e simpático extensos, com repercus-

sões sistêmicas e não devem ser reali-

zadas fora do centro cirúrgico. Os efei-

tos hemodinâmicos são causados pelo 

bloqueio das raízes simpáticas. 
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Bloqueios de nervos periféricos 

por Ian Novy Quadri. 

  

Introdução 

 Durante a sua graduação, você irá se 

deparar (se é que já não se deparou) 

com diversas suturas nos estágios de 

emergência que necessitam de anes-

tesias extensas, muitas vezes em áreas 

ingratas e dolorosas para o paciente. 

Pensando em melhorar a experiência 

do paciente, e do próprio estudante, 

este capítulo traz bloqueios que po-

dem ser feitos pelo acadêmico, de 

forma simples, eficiente e de baixo 

risco para o paciente. Vamos lá! 

O que é o bloqueio  

periférico? 

O bloqueio periférico se baseia pura-

mente na inervação anatômica dos se-

guimentos do corpo. Você lembra dos 

dermátomos? Se não lembra, aqui 

está a definição:  

Área dérmica em que todos os ner-

vos sensitivos provêm da mesma 

raiz nervosa. 

 

Figura 7.1. Dermátomos corporais. 

7 
Bloqueios que podem ser realizados em ambulatório/emergência pelos acadêmicos. 
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O bloqueio periférico consiste em inibir 

a condução nervosa na raiz do nervo, 

de forma reversível, impedindo que a 

condução do estímulo doloroso até o cé-

rebro. Assim é uma ferramenta muito efi-

ciente no controle da dor em área ex-

tensa, de forma rápida, precisa e com 

baixa dose anestésica. 

Qual o mecanismo de ação 

dos fármacos? 

Os fármacos utilizados para bloqueios 

periféricos são os mesmos utilizados para 

a anestesia local: Lidocaína, Bupivana-

ína e Ropivacaína. O seu mecanismo 

de ação se encontra descrito no capítulo 

anterior: Farmacologia clínica dos 

anestésicos locais. 

A Lidocaína é o anestésico local de me-

nor potência dentre os citados que pode 

ser utilizado fora do centro cirúrgico e 

por estudantes. Por isso, para todos os 

efeitos vamos discutir as técnicas apenas 

com a esta droga. 

 

 

 Quando devo realizar um 

bloqueio periférico? 

Você poderá indicar um bloqueio pe-

riférico em lesões extensas de extre-

midades e alguns locais da cabeça 

ou locais que a infiltração da agulha 

seja muito dolorosa. 

Imagine um ferimento grande, que ape-

nas a mobilização para a anestesia seja 

inviável. Nestes casos, estaria indicado 

um bloqueio periférico. Além disso, há 

locais sensíveis por natureza, a exemplo 

das palmas da mão e plantas dos pés. 

Essa seria outra boa indicação. 

Benefícios da Anestesia Local 

Ainda hoje, há muita discussão qual 

técnica anestésica é mais apropriada a 

cada situação, levando-se muito em 

conta que a aptidão do anestesista 

para administração de cada técnica é 

fundamental nesta análise. De qual-

quer fora, diversos estudos já atesta-

ram os seguintes benefícios do uso 

dos AL na prática médica. 
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• Redução da êmese e náusea 

pós-operatória. 

• Redução da perda sanguínea 

perioperatória. 

• Redução da resposta ao stress ci-

rúrgico. 

• Possibilidade de monitorização 

do SNC durante a cirurgia. 

• Perfusão vascular aumentada 

em comparação a anestesia geral. 

• Redução da ocorrência de trom-

bose venosa profunda. 

• Redução de complicações pul-

monares perioperatórias. 

• Redução da necessidade de 

analgésicos perioperatórios. 

Considerações Gerais 

Algumas coisas devem ser enfatizadas 

antes de prosseguirmos para as técni-

cas de bloqueio propriamente ditas: 

Técnica estéril rigorosa 

Todos os procedimentos devem ser 

feitos com assepsia local; 

Botão Anestésico 

Antes da infiltração da agulha que reali-

zará o bloqueio, deve ser feito um botão 

anestésico com uma agulha fina e a in-

fusão deve ser lenta para diminuir a 

dor do paciente ao receber o anestésico. 

Escolha da agulha 

Para diminuir a possibilidade de dano 

ao nervo, a deve-se optar pela agulha 

de menor calibre possível. 

Parestesia nervosa 

O contato da agulha com o nervo 

pode resultar em parestesia e descon-

forto para o paciente. Este é um item 

que deve ser levado em consideração 

pelo estudante, uma vez que além de 

gerar desconforto, há alta incidência 

de neuropatia pós-anestésica ao uso 

desta técnica, a chamada “dor rebote”. 

Contraindicações 

Esta técnica como qualquer outra pos-

sui suas contra indicações, e elas po-

dem ser: 
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Absolutas: 

• Recusa do paciente. 

• O bloqueio é um impedimento 

para a cirurgia proposta. 

Relativas: 

• Coagulopatias 

• Infecção no local da punção 

• Doenças Neurológicas 

Complicações na punção 

Algumas complicações são inerentes à 

infiltração às cegas sendo possível tanto 

transfixar as estruturas quanto injetar 

anestésico no seu interior. 

1. A injeção de anestésico intravascu-

lar é uma das principais complica-

ções, pois o anestésico age rapida-

mente a nível de SNC e cardíaco, 

que pode resultar em intoxicação 

rápida e potencialmente letal, de-

pendendo da dose administrada. 

2. A principal medida para se evitar esta 

complicação é a aspiração da se-

ringa antes de administrar a dose 

anestésica. Em caso de aspiração de 

sangue, a agulha está posicionada no 

interior do vaso, e deve ser reposicio-

nada. 

Lesão nervosa e infiltração neuronal são 

complicações raras, visto que o nervo é 

uma estrutura móvel e maciça. Ainda as-

sim, queixa de dor acentuada ao apro-

fundamento da agulha ou à injeção 

anestésica podem se tratar destas com-

plicações e indicam um reposiciona-

mento da agulha. 

Manuseio dos  
anestésicos locais 

Como mencionado anteriormente no li-

vro, os anestésicos locais atuam nos re-

ceptores dos canais de Na+ voltagem de-

pendentes, o que impede seu influxo 

para o interior da célula e interfere na 

propagação do estímulo elétrico. 

Ao utilizar os anestésicos locais pode-

mos associar os seguintes Adjuvantes: 

Adrenalina: Sua propriedade vaso-

constritora prolonga a duração da 

anestesia, diminui a toxicidade sistê-

mica do anestésico pela redução da 

absorção sanguínea, aumenta a in-

tensidade do bloqueio e reduz o 

sangramento. 
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Como citado no capítulo anterior, deve-

se EVITAR utilizar adrenalina em regiões 

com pouca circulação colateral sob o 

risco de necrose, a exemplo de dedos, 

pênis, ponta de nariz e lóbulo da orelha. 

Pacientes com doença coronariana, arrit-

mias, hipertensão não controlada, hiper-

tireoidismo e insuficiência uteroplacentá-

ria devem ser tratados com cautela, sob 

o risco de complicarem suas condições 

de base caso o anestésico seja ministrado 

acidentalmente de forma endovenosa. 

Bicarbonato: Utilizado para diminuir o 

tempo de latência do anestésico, já que 

aumenta o PH do meio e a fração que 

atravessa a membrana do axônio. Tam-

bém reduz o tempo de eliminação da 

droga e aumenta sua eficácia em tecidos 

inflamados. (2ml em 20ml de lidocaína) 

Técnica  
Anestésica 

Bloqueio 
de nervo 

Infiltração 
Local 

Concentração 1 – 2 % 0,5 -1 % 

Duração 1,5h– 3h 0,5h – 2h 

Duração c/  
adrenalina 

2h – 4h 1h – 3h 

Tabela 7.1. Lidocaína c/ adrenalina - duração. 

Toxicidade Sistêmica 

Como mencionado no capítulo anterior 

as complicações mais temidas dos anes-

tésicos locais que pode ter consequên-

cias gravíssimas agindo nos sistemas ner-

voso central e cardíaco é a intoxicação 

sistêmica. 

O capítulo anterior trata com mais deta-

lhes a intoxicação sistêmica, mas revisa-

remos alguns pontos dada sua importân-

cia. 

Há uma relação direta desta complicação 

com o sítio de depósito e da dose, do 

anestésico devemos, portanto, estar ci-

entes da absorção de anestésico inerente 

ao local de aplicação: 

Figura 7.2. Toxicidade relacionada ao local de de-

posição do AL. 
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E também, da dose limite para as dife-

rentes aplicações anestésicas da lidoca-

ína. 

Tabela 7.3. Concentração limite da lidocaína para 

bloqueios e infiltrações 

Em um quadro de toxicidade sistêmica 

por lidocaína, o SNC é acometido antes 

do coração, e é dependente dos níveis 

plasmáticos da droga, havendo uma 

clara progressão dos sintomas clínicos: 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 7.1. Efeitos Adversos x dose de lidocaína. 

É importante também ressaltarmos que o 

sintoma mais precoce da intoxicação é 

descrito como “gosto metálico” refe-

rido pelo paciente. Então, é importante 

estar atento, e por vezes perguntar ao 

paciente sobre este sintoma se a dose de 

lidocaína estiver próxima do limiar tó-

xico ou houver suspeita de depósito in-

travenoso de AL. 

Tipos de Bloqueios 

A título de curiosidade, saiba que é pos-

sível se utilizar de diversas ferramentas 

para a realização do bloqueio periférico, 

apesar de que neste livro, você apenas 

irá aprender a técnica guiada exclusiva-

mente por estruturas anatômicas. 

Ainda, pode-se utilizar as técnicas guia-

das por ultrassom e por estimulador 

de nervos periféricos. Uma vez que es-

sas demandem proficiência com o apa-

relho, e obviamente, a necessidade do 

mesmo, não serão discutidas aqui, já que 

o enfoque do livro é justamente pratici-

dade para o estudante. 

 

 

Técnica  
Anestésica 

Bloqueio 
de nervo 

Infiltração 
Local 

Concentração 
4,4 

ml/kg 
5 ml/kg 

Concentração 
c/ adrenalina 

6,6 
ml/kg 

7 ml/kg 
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Bloqueios periféricos 

Os bloqueios periféricos podem ser rea-

lizados em cabeça, pescoço, tórax, ab-

dome, coluna vertebral, membros supe-

riores e inferiores. Trataremos apenas 

daqueles que podem ser feitos sem pe-

rigo pelo estudante: 

• Bloqueios da mão no punho 

• Bloqueios do pé no tornozelo 

Os bloqueios periféricos de mão serão 

feitos no punho pela facilidade de acesso 

aos nervos, bons referenciais anatômicos 

e pela extensão limitada à própria mão. 

Além dos bloqueios digitais que serão 

feitos na articulação metacarpofalan-

geana. 

O bloqueio periférico do pé será feito no 

tornozelo, novamente pela facilidade de 

acesso e riqueza de detalhes anatômicos 

que guiam a técnica de infiltração. 

Técnicas de bloqueio 
da mão no punho e  
interdigitais. 

A inervação da mão é feita quase que em 

sua totalidade por apenas três nervos, 

são eles: Mediano, Radial e Ulnar. 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 7.3. Inervação sensitiva do dorso da mão. 

Na região palmar, os tendões flexores 

estão intimamente ligados a eles, sendo 

assim um marco anatômico importante. 

Ao nível dos dedos, formam-se anasto-

moses destes nervos, que passam a se 

chamar genericamente de n. digitais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.4. Inervação sensitiva da palma da mão. 
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O bloqueio completo da mão pode ser 

feito no punho, através da anestesia des-

tes nervos, que inibe a estimulação da 

porção distal partir do ponto de blo-

queio. 

Bloqueio do nervo radial no 

punh 

O nervo Radial dá o seu ramo superficial 

ao nível do punho, e ao nível da taba-

queira anatômica se divide, passando 

seus dois ramos próximos ao tendão do 

polegar e do extensor radial do 

carpo. 

Para que se faça este bloqueio é preciso 

que se tenha como referência a taba-

queira anatômica ou o processo esti-

loide do rádio, formada pelos extenso-

res longo e curso do polegar. É preciso 

lembrar que através da tabaqueira passa 

a artéria radial que também serve 

como referencial anatômico. 

Iremos discorrer sobre duas formas prin-

cipais de bloqueio: 

1. Utiliza-se o processo estiloide do 

rádio como referência. O sítio de 

punção se dá 5 cm proximal a este 

local. A introdução da agulha é feita 

até tocar o periósteo ou até o paci-

ente referir parestesia do braço. Após 

isso, recua-se a agulha 0,5 cm e faz-

se a injeção de 3 a 5 ml em leque 

para medial e lateral do rádio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.5. Bloqueio periférico do n. radial no 

punho. 

2. Utiliza-se a Tabaqueira anatômica 

e a artéria radial, que passa no seu 

interior, como referenciais. Faz-se a 

palpação da artéria radial. Acima dela 

é feita a punção na base do 1º me-

tatarso e segue-se a orientação do 

tendão até o processo estiloide do 

rádio. Ao tocar o periósteo é feita a 

injeção de 2ml de AL. Recua-se a 

agulha sem retira-la da pele e cruza-
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se a tabaqueira anatômica sob o ex-

tensor longo do polegar, para injetar 

mais 1 ml de AL. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.6. Bloqueio periférico do n. radial no pu-

nho. 

Bloqueio do nervo mediano 

no punho 

As referências anatômicas fundamentais 

a para a localização do n. mediano são o 

tendão do palmar longo e do flexor 

radial do carpo que se encontra entre 

os dois. 

Para bloqueio deste nervo, posiciona-se 

o braço em posição supina e estendido. 

Faz-se a punção perpendicular a pele 2 

cm acima da prega do punho inje-

tando anestésico à medida que se apro-

funda a agulha em direção a face dorsal 

do braço. A dose indicada é de 3 a 5 ml. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.7. Bloqueio periférico do n. medial no 

punho. 

Bloqueio do nervo ulnar no 

punho 

Utiliza-se como referência anatômica 

principal o tendão flexor ulnar do 

carpo, que está situado acima do n. 

ulnar. A incisão deve ser feita ao nível da 

prega proximal do punho e aprofun-

dada a agulha cerca de 1,5 cm abaixo 

do tendão. Pode ser feita tanto do lado 

radial como ulnar do tendão, entretanto, 

o lado ulnar oferece menos proximidade 
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a artéria ulnar, e, portanto, oferece me-

nos risco de complicação. A dose indi-

cada é de 3 a 5 ml de anestésico. 

 

 

 

 

 

 

 

   

Figura 7.8. Bloqueio periférico do n. ulnar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.9. Bloqueio periférico do n. ulnar.  

Bloqueio dos nervos digitais 

Os nervos digitais se encontram lateral 

e medial a base de cada dedo, próxi-

mos a superfície palmar e dorsal da mão. 

Discutiremos a seguir a técnica interdigi-

tal. 

TECNICA INTERDIGITAL 

Infiltração bilateral na raiz do dedo, pró-

ximo a articulação metacarpofalan-

geana. Pode ser utilizada do segundo ao 

quinto quirodáctilo. Utiliza-se a mão es-

palmada e se faz a punção distalmente a 

articulação, medial e lateralmente. Após 

aspiração, deposita-se até 1 ml de solu-

ção de cada lado do quirodáctilo. É pre-

ciso fazer deposição na porção ventral, 

e dorsal do dedo em leque, ou em duas 

punções.  
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Figura 7.10. Bloqueio interdigital, punção dorsal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.11. Bloqueio interdigital, punção ventral. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.12. Bloqueio interdigital, punção dorsal. 

INDICAÇÕES 

Podem-se utilizar isolados, sob a indica-

ção de pequenas cirurgias em áreas 

inervadas por estes nervos, ou em cirur-

gias mais agressivas no caso de uso 

em conjunto para bloqueio total da 

mão. Pode ser indicado em caso de 

trauma severo da mão para analgesia 

do paciente refratária ao uso de opioides 

ou em casos que se deseja evitar o uso 

dos mesmos. Pode ser utilizado também 

para analgesia pós-operatória e como 

bloqueio de resgate nas falhas de blo-

queios proximais. 



Anestesiologia para estudantes de medicina 

 Anestesiologia para estudantes de medicina      

 

115 

115 

115 

EVENTOS ADVERSOS 

Os eventos adversos são raros, porém, 

podem ocorrer hematoma, alergia ao 

anestésico local e neurite. 

Técnicas de bloqueio 
da pé no tornozelo e  
interdigitais. 

Os pés recebem inervação do nervo fe-

moral (n. safeno) e do nervo isquiá-

tico (nn. fibular superficial e pro-

fundo, sural e tibial posterior). Para 

tanto, um bloqueio completo do pé en-

volve todos estes nervos já citados, o 

chamado penta bloqueio de tornozelo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.13. Inervação do dorso do pé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.14. Inervação da planta do pé 

Bloqueio do nervo tibial pos-

terior no tornozelo 

O nervo tibial posterior acompanha a ar-

téria tibial posterior durante seu tra-

jeto na perna e encontra-se medial ao 

tendão de aquiles e posterior ao ma-

léolo medial. 

Introduz-se a agulha no ponto médio 

entre o maléolo medial e o tendão de 
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Aquíles, em sentido póstero-anterior, 

em direção ao maléolo medial. Pode-se 

palpar a artéria tibial posterior, e fazer a 

introdução em sua direção, até atingir a 

tíbia ou até relato de parestesia, injeta-

se de 3 a 5 ml de anestésico no local, 

sem epinefrina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.15. Bloqueio do n. tibial posterior. 

Bloqueio do nervo sural no 

tornozelo 

O nervo sural se encontra atrás do ma-

léolo lateral, e é formado por ramos do 

nervo tibial e Fibular comum. 

A agulha é introduzida lateralmente ao 

tendão de Aquiles ao nível do maléolo 

lateral e em direção ao mesmo. Se pares-

tesia for relatada ou a fíbula for tocada, 

injeta-se 3 a 5 mL da solução de anesté-

sico local sem epinefrina após apiração. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.16. Bloqueio do n. sural no tornozelo. 

Bloqueio do nervo safeno no 

tornozelo 

O nervo safeno encontra-se junto ao tra-

jeto da veia safena em toda a extensão 

da borda medial da tíbia. Passa anteri-

ormente ao maléolo medial. 

Flexiona-se o hálux para ver claramente 

o tendão do m. extensor longo do 

hálux. Então faz-se a punção ao nível do 

maléolo medial, medialmente ao tendão, 

em direção a face anterior da tíbia. O 
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depósito de anestésico é de 5 ml, sem 

vasoconstrictor. É preciso ter cuidado na 

punção, pois a veia safena encontra-se 

intimamente relacionada ao n. safeno e 

por isso é importante estar atento a sua 

transfixação. Em caso de perfuração, 

nova punção medial a primeira pode ser 

feita. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.17. Bloqueio do n. safeno, no tornozelo. 

Bloqueio do nervo fibular 

profundo no tornozelo 

Este nervo localiza-se entre os tendões 

dos músculos extensor longo do hálux 

e extensor longo dos dedos em um 

plano profundo. 

Para acessar este nervo, é necessário fa-

zer uma punção à 90º entre o extensor 

do hálux e tendo o cuidado de palpar a 

artéria dorsal do pé antes da punção. 

De forma geral, o nervo encontra-se me-

dial à artéria, mais próximo ao tendão 

longo do hálux. Deve-se aprofundar a 

agulha de modo que o anestésico seja 

depositado em compartimento pro-

fundo do tornozelo. Cerca de 3 ml de-

vem ser suficientes para a anestesia, po-

dendo-se fazer uso de até 5 ml. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.18. Bloqueio do n. fibular profundo, no 

tornozelo. 
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Bloqueio do nervo fibular su-

perifcial no tornozelo 

O nervo fibular superficial à altura do tor-

nozelo se superficializa em dois ramos, 

que estão compreendidos entre o ponto 

médio da face anterior do tornozelo e 

o maléolo lateral. Neste trecho, o nervo 

já se encontra subdividido em ramos, su-

prindo toda a face dorsal do pé e dos de-

dos, excetuando-se o 1o e 2o dedos. O 

trajeto do nervo fibular superficial desce 

anterolateralmente à fíbula. 

O bloqueio é feito de forma superficial, 

fazendo um botão a partir do ponto 

médio da face anterior do tornozelo 

e em direção ao maléolo medial. Injeta-

se 5 ml duante o trajeto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.19. Bloqueio do n. fibular superficial no 

tornozelo. 
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Bloqueios de neuroeixo 

por Ian Novy Quadri. 

Introdução 

OS Bloqueios de neuroeixo, são técni-

cas muito utilizadas em cirurgias de 

membros inferiores, pelve e perí-

neo. 

Essencialmente, a técnica é construída 

especificamente sobre o conheci-

mento da inervação dos dermáto-

mos, já discutidos em capítulos anteri-

ores. Aqui, no entanto, é o conceito 

chave que possibilita a anestesia, ao 

passo que falamos da injeção de anes-

tésico local em espaço de emergência 

das raízes nervosas ou no próprio 

líquido cefalorraquidiano. Isso gera 

um bloqueio transitório da condução 

com características de acordo com a 

escolha do espaço escolhido de inje-

ção. 

 

 

Figura 8.1. Dermátomos corporais. 

 

8 
Noções básicas de bloqueio de neuroeixo para estudantes de medicina. 
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Esta técnica possui as vantagens de re-

duzir os efeitos cardiovasculares 

de uma anestesia, visto que não serão 

utilizadas as drogas características de 

uma anestesia geral neste procedi-

mento como hipnóticos, opioides e 

bloqueadores neuromusculares. Além 

de oferecer redução no sangra-

mento, na incidência de TEP e na 

reação endócrino-metabólica ao 

estresse cirúrgico. Por isso, para 

procedimentos distais, os bloqueios de 

neuro eixo, nominalmente, a raquia-

nestesia (subaracnóide) e a aneste-

sia peridural. 

Definição 

 Os bloqueios de neuro eixo se tratam 

da interrupção temporária da con-

dução das raízes nervosas dos ner-

vos espinhais e da medula espinhal 

através da administração de anesté-

sico local nos espaços subaracnóide 

e peridural. Portanto, para que se 

aplique de forma adequada esse tipo 

de anestesia é preciso dominar a ana-

tomia e técnica correta de posiciona-

mento e reconhecimento das estrutu-

ras anatômicas. É importante lembrar, 

o bloqueio é segmentar, e bloqueia a 

condução do ponto de ação do anes-

tésico para adiante, e não acima deste 

ponto da medula. 

Anatomia 

Um ponto de indiscutível importância 

na condução destes procedimentos 

anestésicos é a compreensão da ana-

tomia. Por planos, de superficial para 

profundo, no dorso do paciente sobre 

os espaços intervertebrais temos, até a 

medula espinhal:  

1. Pele, 

2. Tecido subcutâneo,  

3. Ligamento supraespinhoso,  

4. Ligamento interespinhoso,  

5. Ligamento flavo,  

6. Espaço epidural (virtual), 

 7. Dura mater,  

8. Aracnoide,  

9. Espaço subaracnóideo,  

10. Medula espinhal. 
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 Figura 8.2. Planos da coluna Lombar e aplicação de anestesia peridural. 

Tipos de bloqueios 

 Como já exposto, a técnica consiste 

na injeção de anestésico local nos es-

paços intimamente ligados à medula 

espinhal e suas raízes nervosas. Es-

sencialmente a principal a diferença 

entre cada bloqueio jaz na profundi-

dade do plano de depósito do anes-

tésico, por isso o posicionamento ade-

quado da agulha quanto ao seu apro-

fundamento é fundamental para a efi-

cácia anestésica de acordo com o seu 

planejamento e fim. São dois os blo-

queios neuraxiais. O subaracnóideo,  

 

também chamado de raquianestesia 

e o peridural. 

Subaracnóideo ou  

Raquianestesia. 

Consiste na deposição de anestésico 

local no líquido cefalorraquidiano. 

Desta forma, há o bloqueio direto das 

raízes nervosas anterior e posterior no 

seu trajeto subaracnóideo. 
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Figura 8.3. Raquianestesia. 

Peridural 

Consiste na injeção de anestésico local 

no espaço peridural que é virtual. 

Após vencer a resistência do liga-

mento flavo, não se perfura a dura ma-

ter e deposita-se o anestésico no es-

paço que a dura e o ligamento flavo se 

tocam. O anestésico precisa se difundir 

através do manguito dural dos ner-

vos espinhais para bloquear raízes 

sensitivas, simpáticas e motoras. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8.4. Desenho esquemático de anestesia 

peridural. 

Corpo Vertebral Dura Mater 
e Aracnóide 

Ligamento 
Longitudinal 

Espaço  
Subaracnóideo 
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Líquido Cefalorraquidiano 

Anestesia Epidural 

Dura 

Medula espinhal 

Cateter 

Agulha epidural 

Espaço Epidural 
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Raquianestesia e a topografia 

da medula espinhal 

Considerando que a raquianestesia 

penetra o espaço que a própria me-

dula espinhal habita, é natural imagi-

nar um acidente gravíssimo no qual a 

agulha faça uma lesão da medula 

por perfuração. Como evita-se isso? 

Simples, conhecendo a topografia da 

medula, sabe-se que a sua extensão se 

dá da seguinte maneira: 

• Recém Nascido – até L3 

• A partir de 1 ano – até L1/L2 

• Adolescente e adulto – até L1/L2 

Assim, é possível fazer a punção 

abaixo destes níveis sem risco de lesão 

da medula. Cabe, porém observar que 

ainda assim é preciso fazer a punção 

dentro do saco dural, que é onde se 

armazena o líquor no qual será depo-

sitado o anestésico e entrará em con-

tato com a medula. Assim, é impor-

tante saber que o saco dural estende-

se até S2. 

Assim, punções subaracnóideas de-

vem ser realizadas pelo menos um 

espaço intervertebral abaixo para evi-

tar lesão da medula espinhal pela agu-

lha. 

• RN – L4-L5 

• Acima de 1 ano – L3-L4. 

Vantagens dos  
bloqueios neuraxiais 
sobre a anestesia geral 
e seus usos clínicos. 

Vantagens 

 Os bloqueios neuraxiais possuem 

vantagens bem documentadas com 

relação ao seu uso. Dessa forma, é im-

portante no planejamento cirúrgico le-

var em consideração qual tipo de 

anestesia trará mais benefícios e me-

nos risco ao paciente. São as seguin-

tes: 

• Normalmente excede o tempo ci-

rúrgico. 

• Menor interferência com a função 

pulmonar. 

• Menor sangramento. 
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• Menor incidência de tromboem-

bolismo pulmonar. 

• Menor reação endócrino-metabó-

lica ao estresse cirúrgico. 

Indicações 

Considerando a natureza segmentar 

do bloqueio, é importante levar em 

conta que o bloqueio é regional, ou 

seja, para além do ponto de injeção da 

anestesia. Os anestésicos locais influ-

enciam nas funções cardiovascula-

res, podendo levar o indivíduo ao 

óbito inclusive. Portanto, infere-se 

que é necessário que o alvo do proce-

dimento se encontre distalmente às 

raízes que inervam órgãos vitais. As-

sim, os bloqueios neuraxiais são bem 

indicados nos casos de: 

PROCEDIMENTOS 

• Procedimentos Ginecológicos. 

• Procedimentos Obstétricos. 

• Hemorroidectomia. 

• Cirurgia de membros inferiores. 

• Procedimentos Urológicos. 

• Procedimentos Perianais/anais. 

• Cirurgia Torácica (apenas peri-

dural). 

 ANALGESIA PÓS OPERATÓRIA 

• Tórax 

• Abdome/ Pelve 

• Membros 

Contraindicações 

Naturalmente, há também as contrain-

dicações ao procedimento, cabendo 

ao médico anestesista avaliar caso a 

caso as contraindicações relativas ou 

evitar em absoluto o procedimento do 

bloqueio neuraxial. 

CONTRAINDICAÇÃO 

ABSOLUTA 

• Recusa do paciente 

• Infecção no local de punção 

• Distúrbios de coagulação 

CONTRAINDICAÇÃO  

RELATIVA 

• Bacteremia 

• Hipovolemia 
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• Desordens psicológicas e neuro-

lógicas 

• Sepse 

• Anormalidades anatômicas da 

coluna vertebral. 

Dermátomos e níveis  

sensitivos 

Voltando ao conceito de dermátomos, 

são áreas da pele inervadas por fibras 

nervosas que se originam de um 

único gânglio da raiz dorsal dos 

nervos espinhais. Por isso, cada der-

mátomo é nomeado de acordo com a 

raiz espinhal que o inerva e o nível do 

bloqueio sensitivo é definido pelo der-

mátomo mais cranial sensível ao 

toque da agulha. 

Exemplos: 

L1 – Região inguinal 

T10 – Cicatriz umbilical 

T6 – Epigastrio 

T4 – Mamilo 

C8 – Região hipotênar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8.5. Dermátomos corporais. 
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 Subaracnóide Peridural 

Local de injeção 
Somente lombar, abaixo 

de L2 

Em qualquer segmento da co-

luna vertebral 

Duração do  
bloqueio 

Breve Longo 

Ideal para  
procedimentos 

Breves Longos 

Qualidade do  
bloqueio 

Bloqueios sensitivo e motor 

intensos 

Não tão intenso: Pode ser 

mais sensitivo que motor; 

pode preservar o tato, pode 

ocorrer bloqueio incompleto 

em raízes mais calibrosas 

Desvantagens 

Risco de hipotensão arterial, bradicardia e assistolia por blo-

queio simpático. Risco de cefaleia pós punção dural na ra-

quianestesia e perfuração acidental da dura na peridural. 

Vantagens 

Capacidade de produzir bloqueio segmentar, maior con-

trole de analgesia prolongada pela infusão de anestésicos 

locais e adjuvantes através de cateter peridural. 

TABELA 8.1. Comparação entre a raquianestesia e a anestesia peridural. 

Efeitos dos bloqueios  

neuraxiais 

 A depender do nível de bloqueio ins-

taurado, conforme o anestésico local 

alcance raízes nervosas mais craniais, 

os efeitos dos bloqueios neuraxiais po-

dem ser importantes em diversos apa-

relhos e sistemas: 

  
 

 

Sistema cardiovascular  

• Diminuição do retorno venoso. 

• Diminuição da resistência vascu-

lar periférica. 

• Diminuição da contratilidade 

cardíaca (T1 – T4). 
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Sistema respiratório 

• Mínimos se não houver bloqueio 

do nervo frênico (C3-C5). 

Trato gastrointestinal 

• Aumento da motilidade digestiva 

• Discinesia gástrica – Náuseas e 

vômitos. 

Sistema neuroendócrino 

Atenuação da resposta neuroendó-

crina ao estresse cirúrgico por blo-

queio da liberação de: 

• ACTH 

• Cortisol 

• Adrenalina / noradrenalina 

• Vasopressina 

• Renina-angiotensina‐al-
dosterona 

Sistema urinário 

• Diminuição do fluxo sanguíneo 

renal dependente do débito cardí-

aco. 

• Disfunção do músculo detrusor 

da bexiga (atonia). 

Centro cirúrgico e bloqueios 

neuraxiais. 

Os bloqueios neuraxiais devem ser re-

alizados em centro cirúrgico, sob o 

risco de complicações graves e de di-

fícil manejo em ambiente inadequado. 

Por tanto, alguns elementos devem ser 

considerados para efetuar um blo-

queio neuraxial como: 

Avaliação pré-anestésica 

• Consentimento 

• Contraindicações 

• Medicação pré-anestésica. 

Disponibilidade material de 

ventilação e equipamento. 

• Fonte de Oxigênio 

• Aparato para ventilação 

• Laringoscópio e Lâminas 

• Tubos Endotraqueais 

• Guias, cânulas 

• Cateteres para venopunção 

• Desfibrilador 
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Monitores 

• Cardioscópio 

• Pressão Arterial não-invasiva 

• Oxímetro de pulso 

Drogas de resgate 

• Vasopressores 

• Inotrópicos 

• Intralipid 

Posicionamento 

Visto que os bloqueios neuraxiais de-

pendem de acesso por entre os espa-

ços intervertebrais, a posição do pa-

ciente é um elemento de importante 

compreensão na execução adequada 

da técnica do bloqueio. Pode ser feito 

em posição sentada, a qual limita o 

uso de sedativos e aumenta a incidên-

cia de síncope vasovagal. 

Também pode ser feito em decúbito 

lateral que permite sedação mais pro-

funda, diminui a probabilidade de sín-

cope, mas aumenta a pressão intra-

abdominal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8.6. Posição sentada para bloqueio 

neuraxial. 

De qualquer forma, o paciente deve 

flexionar maximamente a coluna 

lombar para facilitar a palpação dos 

processos espinhosos e a introdução 

da agulha. 

Bloqueio subaracnóide 

Como já mencionado, o bloqueio su-

baracnóide consiste na deposição de 

anestésico local no líquor cefalorra-

quidiano para bloqueio das raízes 

nervosas no seu trajeto subaracnóide. 
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Os anestésicos locais utilizados para o 

procedimento são: 

• Lidocaína 5% 

• Bupivacaína 0,5% 

Baricidade dos anestésicos: 

• Hiperbáricos: Mais densos que o 

líquor – Bupivacaína a 0,5% em 

glicose 8%. 

• Isobáricos: Densidade seme-

lhante à do líquor – Bupivacaína 

0,5% em água. 

• Hipobáricos: menos densos que 

o líquor – Lidocaína a 5% em 

água. 

Agulhas para bloqueio 

subaracnóide: 

 A nomenclatura para agulha deriva 

da Standard wire Gauge (SWG), um 

guia usado para medir fios elétricos. 

Quanto mais alta a numeração, me-

nor o calibre. Os calibres disponíveis 

vão de 29G a 22G. 

 

 

 

Existem duas classes de agulhas: 

• Traumáticas – Bisel cortante.  Ex: 

Quinke 

• Atraumáticas – Extremidade 

distal em ponta de lápis com orifí-

cio lateral. Ex: Whitacree, Sprotte.  

                

Agulha Quinke. 

 

  Agulha Sprotte. 

 

  Agulha de ponta romba. 

 Figura 8.6. Agulhas de bloqueio de neuro 

eixo, traumáticas e atraumáticas. 

Considerando agulhas de mesmo ca-

libre, as agulhas atraumáticas asso-

ciam-se a menor incidência de ce-

faleia pós-punção dural. Entre-

tanto, precisam de um introdutor. 
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Técnica de bloqueio subarac-

nóide por via mediana. 

1. Antissepsia da região lombar. 

 

Figura 8.8. Antissepsia, posição sentada. 

2. Posicionamento do paciente com 

flexão da coluna lombar sen-

tado ou decúbito lateral. 

 

Figura 8.9. Posicionamento com flexão da co-

luna lombar, posição sentada. 

3. Palpação espaço inter-espinhoso 

L3-L4 ou L4-L5 ou L5-S1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 8.10. Palpação do espaço inter- espi-

nhoso de L3-L4, posição sentada. 
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4. Anestesia da pele e do subcutâ-

neo com solução de lidocaína à 

1% (diminui os movimentos de re-

tirada durante a punção, que pio-

ram o posicionamento e dificul-

tam o sucesso do bloqueio).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8.11. Botão anestésico, posição sen-

tada. 

5. Introdução da agulha de 10 a 15° 

em direção cefálica, atravessando: 

• Pele 

• Tecido Subcutâneo 

• Ligamento supraespinhoso 

• Ligamento interespinhoso 

• Ligamento amarelo. 

• Espaço peridural. 

• Dura mater/ Aracnóide. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8.12. Introdução da agulha no espaço in-

ter-espinhoso L3-L4, posição sentada. 

6. Retirar o mandril da agulha e 

confirmar a localização da agulha 

pelo refluxo de líquor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8.13. Refluxo de líquor. 
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7. Injetar anestésico local lenta-

mente. 

 Bloqueio diferencial. 

O bloqueio é um fenômeno clinico no 

qual as fibras nervosas com diferentes 

funções têm sensibilidades diferentes 

ao bloqueio anestésico local. 

Além do diâmetro da fibra, os seguin-

tes fatores estão implicados no fenô-

meno: 

• Comprimento de cada nervo no 

espaço tecal. 

• Profundidade da fibra nervosa 

na raiz. 

• Distribuição dos canais de Na+ 

e K+ em cada nervo nas fibras. 

Nos bloqueios neuraxiais, as fibras 

nervosas simpáticas são bloqueadas 

pela menor concentração de anesté-

sico local, seguido pelas fibras nervo-

sas responsáveis pela dor, toque e 

função motora. 

Esta sensibilidade relativa de certas fi-

bras é exibida por uma separação es-

pacial: 

• O bloqueio simpático será de 2 - 

4 dermátomos mais extenso que 

o bloqueio sensitivo. 

• O bloqueio motor será de 2 – 4 

dermátomos menos extenso que 

o bloqueio sensitivo. 

Isso se dá por que à medida que a o 

anestésico se distancia do seu local de 

injeção, sua concentração cai. Assim, 

as fibras simpáticas necessitam de 

concentrações menores enquanto as 

fibras motoras exigem maior quanti-

dade para o bloqueio. 

Bloqueio Peridural 

O Bloqueio peridural consiste na de-

posição de anestésico local no espaço 

virtual entre o ligamento flavo e a 

dura mater. Seu objetivo é bloquear 

as raízes nervosas no seu trajeto no 

manguito dural. Os anestésicos locais 

utilizados para o procedimento são: 

• Lidocaína 2% com adrenalina 

1:200.000 

• Bupivacaína 0,5% ou 0,75% 

com ou sem adrenalina 1:200.000 

• Ropivacaína 0,25; 0,75 ou 1% 
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Agulhas para bloqueio  

peridural: 

A agulha mais comumente utilizada 

neste tipo de bloqueio é a Touhy 

(Edward Touhy, 1945). A característica 

desta agulha é que na sua extremi-

dade possui uma ponta direcional 

que além de diminuir a probabilidade 

de lesão dural, permite direcionar o 

cateter peridural conforme ele sai da 

ponta da agulha. A agulha também 

contém um estilete que permanece 

na agulha quando esta é inserida na 

pele. 

Este estilete foi desenvolvido para evi-

tar que um tampão de pele bloqueie 

a agulha antes que ela chegue ao es-

paço peridural. A agulha pode ter 

aletas para facilitar o seu avanço. 

Figura 8.14. Agulha Touhy (Edward Touhy, 

1945) 

Técnicas para  

identificação do espaço 

peridural. 

 

Tecnica por perda de  

resistência 

A técnicas de identificação do espaço 

peridural se baseiam na técnica de 

perda de resistência. O abaula-

mento inicial do ligamento amarelo, 

seguido por seu rápido retorno a po-

sição de repouso uma vez que a agu-

lha tenha perfurado o ligamento ou 

devido ao abaulamento da dura-ma-

ter devido ao avanço da agulha no 

espaço peridural. Estes artefatos ge-

ram uma diferença de pressão de 

até -11mmHg em relação a pressão 

atmosférica no espaço peridural. As 

seguintes técnicas para identificação 

do espaço peridural baseiam-se nesta 

diferença de pressão. 
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Identificação do espaço  
peridural pela técnica de 
perda de resistência 

1. Quando a agulha Touhy é posicio-

nada no ligamento interespi-

nhoso, adapta-se uma seringa 

com solução salina ou ar. 

1. Avança-se então a agulha man-

tendo uma pressão leve e cons-

tante sobre o êmbolo. Sobre o li-

gamento não haverá injeção do 

conteúdo por que o tecido é resis-

tente a distensão. 

2. Ao cruzar o ligamento amarelo, 

a ponta da agulha atinge o espaço 

peridural e o conteúdo da seringa 

é facilmente injetado. 

Anestesia peridural por 

acesso mediano. 

Para a realização da anestesia peridu-

ral, boa parte dos passos são idênticos 

aos da raqui. Por isso, não repetiremos 

as fotos. segue-se os seguintes passos: 

1. Posicionamento do paciente com 

flexão da coluna lombar. 

2. Antissepsia da região lombar 

3. Palpação do espaço interespi-

nhoso desejado. 

4. Anestesia da pele e do TCSC com 

solução de lidocaína a 1%. 

5. Introdução da agulha de 10 a 15° 

em direção cefálica, atravessando: 

a. Pele 

b. Tecido Subcutâneo 

c. Ligamento supraespinhoso 

d. Ligamento interespinhoso. 

6. Quando a agulha Touhy é posicio-

nada no ligamento interespinhoso, 

adapta-se uma seringa com solu-

ção salina ou ar. 

7. Avança-se então a agulha man-

tendo uma pressão leve e cons-

tante sobre o êmbolo. Sobre o li-

gamento não haverá injeção do 

conteúdo por que o tecido é resis-

tente a distensão. 

8. Ao cruzar o ligamento amarelo, 

a ponta da agulha atinge o espaço 

peridural e o conteúdo da seringa 

é facilmente injetado. 
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9. Retirar o mandril da agulha para 

verificar a inexistência de refluxo de 

líquor ou sangue. 

10. Passar um cateter OU Adaptar 

uma seringa e injetar uma dose 

teste de anestésico local com adre-

nalina e verificar taquicardia (in-

dicador do posicionamento da 

agulha ou cateter em vaso epidu-

ral). 

11. Caso não ocorra, fixar o cateter. 

12. Injetar a dose prevista de anesté-

sico local lentamente.  

Anestesia peridural  

Caudal 

Consiste na anestesia peridural com 

deposição da medicação via hiato sa-

cral e é principalmente utilizado em 

anestesias regionais de crianças. Se 

torna menos utilizado em adultos pela 

dificuldade na localização do hiato sa-

cral à medida que o indivíduo enve-

lhece. Entretanto, a técnica tem sido 

utilizada em larga escala para con-

trole da dor crônica através da fluo-

roscopia e da ultrassonografia. 

Anestesia combinada  

raqui-peridural. 

Esta técnica consiste em injeção de 

anestésico local em baixa dose associ-

ado a opioide no espaço subaracnoide 

e simultaneamente associado a inje-

ções suplementares de anestésico lo-

cal através de cateter instalado em es-

paço peridural. É utilizado especial-

mente em analgesia de parto de início 

precoce, mas também pode ser utili-

zada em outros procedimentos para 

garantir analgesia pós-operatória pro-

longada. 

Complicações  
transanestésicas  
associadas ao bloqueio 
simpático 

Existem algumas complicações que 

ocorrem no período transoperatório. 

Estas complicações estão associadas 

ao bloqueio extenso dos gânglios 

simpáticos intimamente relacionados 

à medula. As duas principais complica-

ções são hipotensão arterial e a 

bradicardia/assistolia. 
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Hipotensão 

A hipotensão é consequência do blo-

queio simpático pela venodilatação, 

que leva a diminuição do retorno ve-

noso ao coração, queda do débito car-

díaco que resulta em hipotensão arte-

rial. Além disso, também há a dilata-

ção arterial que resulta em queda da 

resistência vascular periférica. Isso é 

particularmente mais delicado em pa-

cientes mais idosos ou cardiopatas 

as arteríolas não tem o mesmo poder 

de controle miogênico que indivíduos 

mais jovens. Pacientes com bloqueio 

simpático extenso ou em hipovolemia, 

estão mais propensos à hipotensão, 

pela susceptibilidade aos mecanismos 

citados acima. 

Alguns fatores preditivos de hipoten-

são arterial no bloqueio neuraxial são: 

• Sexo Feminino 

• 45 anos 

• Bloqueio sensitivo Acima de 
T7. 

Considerando que o bloqueio simpá-

tico é de 2 a 4 dermátomos acima do 

bloqueio sensitivo e que a cadeia 

simpática se inicia em T1, pode-se 

considerar um bloqueio simpático ex-

tenso ou quase total quando há o blo-

queio sensitivo entre T5 e T7. 

O tratamento pode ser feito com Efe-

drina, fenilefrina, Noradrenalina e 

volume em caso de hipovolemia. 

Bradicardia/Assistolia 

Outra complicação do bloqueio neu-

raxial e também decorrente do blo-

queio simpático, a bradicardia ou a as-

sistolia se devem ao bloqueio das fi-

bras cardíacas simpáticas, localiza-

das de T1 a T4. Com o bloqueio des-

tas fibras, há um predomínio da iner-

vação vagal no nó sinusal que resulta 

em bradicardia. Em gestantes, por 

exemplo, o nível do bloqueio sensitivo 

é estimado em T5, o que pode resultar 

em um bloqueio simpático completo. 

Para tanto, muito se utiliza da aneste-

sia peridural para evitar estas compli-

cações em pacientes com bloqueio 

sensitivo alto nos bloqueios neuraxiais. 

Alguns fatores preditivos de bradicar-

dia/assitolia no bloqueio neuraxial são: 
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• Sexo masculino 

• Jovem 

• ASA I 

• Bloqueio sensitivo acima de 
T7. 

O tratamento da bradicardia pode ser 

feito com atropina e da assistolia com 

adrenalina e manobras de reanima-

ção. 

Complicações  
imediatas e tardias  
associadas aos  
procedimentos 

Tanto na peridural, quanto na raquia-

nestesia, há complicações inerentes as 

diferentes técnicas e profundidade de 

punção empregadas para realização 

da anestesia. Vamos a elas. 

Peridural 

No caso da peridural a principal causa 

de complicação na peridural é a inje-

ção intravascular de anestésico local, 

causando uma reação de toxicidade 

sistêmica (já detalhada no capítulo 6), 

em função da altíssima dose utilizada 

que seria destinada ao bloqueio 

neuraxial, que gera convulsões e pa-

rada cardiorrespiratória. Esta situa-

ção demora, sob manobras de reani-

mação, minimamente 60 minutos para 

reverter a condição do paciente. 

Outras complicações 

• Injeção Subdural 

Neste caso, o anestésico se difunde no 

espaço virtual subdural que se difunde 

rapidamente em direção cranial, que 

bloqueia o nervo frênico e gera dis-

função diafragmática. O início desta 

anestesia é lento, no entanto, e o pa-

ciente refere queixas progressiva de 

um bloqueio cada vez mais cranial. 

Dessa forma a abordagem desta com-

plicação frequentemente é feita com a 

conversão do bloqueio neuraxial em 

uma anestesia total. 

• Injeção subaracnóidea de AL. 

Complicação grave, quando o anesté-

sico é aplicado totalmente no espaço 

subaracnoide, quando atinge o lí-

quido cefalorraquidiano que banha 

o tronco cerebral, causando apneia e 

perda de consciência. 
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Raquianestesia 

• Cefaleia pós-punção dural. 

A principal complicação da Raquianes-

tesia e é muito comum (25%). 

Esta acontece após a perfuração da 

dura por agulha e raqui ou mesmo de 

peridural, quando acidentalmente esta 

transfixa a dura. No caso da punção 

por agulha de peridural, a incidência 

de cefaleia pós-punção é muito maior, 

em função do maior calibre da agulha 

de peridural. Se caracteriza por ser 

fronto-occipital e ser muito leve ou 

estar ausente quando o paciente está 

em posição supina, mas torna-se de 

forte intensidade quando o paciente 

está sentado ou em pé. A cefaleia é 

descrita como uma sensação de peso 

do encéfalo, como se estivesse sendo 

puxado. Isso se dá pela perda do lí-

quido através do orifício da punção. A 

hipotensão liquórica pode ser tão 

grande que os pares cranianos mais 

longos podem ser afetados como o 

abducente, causando estrabismo e o 

vestíbulo coclear, causando zumbido 

e tontura. A queda da pressão liquó-

rica também causa um desequilíbrio 

da Pressão intracraniana, que resulta 

em venodilatação, que é a principal 

causa da cefaleia, visto que são rica-

mente inervadas. 

Fatores preditivos de cefaleia pós-

punção dural: 

• Idade inferior a 40 anos 

• Sexo feminino 

• Grávidas de terceiro trimestre 

• Punções durais múltiplas 

• Agulhas calibrosas (>25G) 

• História pregressa de cefaleia 

pós-punção dural. 

O tratamento é feito com repouso 

como medida de conforto, analgésicos 

como Acetaminofen e Dipirona e 

cafeína para vasocontrição dos vasos 

intracranianos. 

Em caso de cefaleia incapacitante, uti-

liza-se a técnica do tampão sanguí-

neo peridural, que consiste na inje-

ção de sangue venoso do próprio pa-

ciente no espaço peridural, com o ob-

jetivo de sedar a fístula liquórica. Esta 

técnica está contraindicada em 
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pacientes com coagulopatia, anticoa-

gulação, infeções no local de punção e 

logicamente, em caso de recusa do 

paciente. 

O tampão sanguíneo pode produzir 

dor e desconforto lombar e dos mem-

bros inferiores e pode complicar com 

nova perfuração da dura, piorando a 

cefaleia, falha em 15% a 20% dos ca-

sos, dor lombar e infecção meníngea. 

• Lesão medular 

Podem ocorrer sempre em punções 

acima de L2, pela altura do acesso da 

agulha, que está em direção a própria 

medula. 

 

 

 

 

 

 

 

• Sintomas neurológicos  

transitórios 

Dor em ardência na região glútea ou 

nos membros inferiores, se deve a um 

mecanismo não bem explicado, relaci-

onado à exposição de fibras nervosas 

estiradas a altas concetrações de AL. 

Ocorre em cirurgias que necessitam 

de posições cirúrgicas de litotomia 

ou flexão ou extensão grandes do 

quadril. 

• Aracnoidite adesiva 

Condição neurológica muito grave 

que se deve à deposição de drogas e 

substâncias indevidas no espaço 

subaracnóide. Essas subtâncias, como 

conservantes e antissépticos, podem 

gerar uma lesão na aracnoide que 

promove uma proliferação intensa de 

células que aprisiona a medula e as 

raízes que resulta invariavelmente em 

paraplegia. 
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Farmacologia da anestesia inalatória 

por Kamille Feltrin Ronsoni. 

Introdução 

A primeira demonstração pública de 

anestesia ocorreu em 16 de outubro de 

1846, no Massachussets General Hos-

pital e foi realizada por William Tho-

mas Morton. Morton obteve permis-

são para fornecer anestesia com éter 

dietílico a Edward Gilbert Abbott, paci-

ente do cirurgião John Collins Warren, 

que seria submetido a extirpação de 

uma lesão vascular do lado esquerdo 

do pescoço de Abbott. O procedi-

mento ocorreu sem que o paciente re-

agisse e o estado anestésico foi reco-

nhecido como uma nova perspectiva 

para o avanço da cirurgia. Desde en-

tão, novas drogas inalatórias foram 

sintetizadas, enquanto outras torna-

ram-se obsoletas, como os precurso-

res respectivamente inflamável e he-

patotóxico éter e clorofórmio, devido  

 

aos riscos de sua utilização. Faz-se ine-

gável que, mesmo após 200 anos de 

uso, o papel da anestesia inalatória 

permanece extremamente relevante. 

O presente capítulo traz uma breve re-

visão sobre os principais conceitos re-

lacionados ao tema, focando em pon-

tos importantes no que tange à forma-

ção do estudante de medicina.  

Definição 

Os anestésicos inalatórios são com-

postos administrados por meio de ina-

lação e possuem propriedades de 

anestésicos gerais. Sua administração 

acontece a partir de uma estação de 

trabalho de anestesia e pode ser rea-

lizada com o auxílio de máscara fa-

cial, máscara laríngea ou tubo tra-

queal, (figuras 9.1, 9.2 e 9.3) os quais 

se conectam a um sistema respiratório 

9 
Principais anestésicos inalatórios bem como aspectos importantes da sua farmacologia e manuseio. 
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anestésico. Por ser administrada por 

via inalatória e apresentar fácil e rá-

pido controle da concentração do 

agente no tecido cerebral, a aneste-

sia inalatória se faz extremamente in-

teressante. A partir daqui, iremos ex-

plorar algumas das características des-

tes agentes anestésicos e pormenori-

zar aspectos importantes relacionados 

à sua administração. 

 Figura 9.1. Máscara facial. 

 

 

 

 

 

Figura 9.2. Tubo endotraqueal. 

Figura 9.3. Máscara Laríngea. 

Em ordem de aparecimento, as figuras 

retratam uma máscara facial, um tubo 

traqueal e uma máscara laríngea.  Re-

pare que os dois últimos possuem cuff 

para insuflação, impedindo o escape 

de ar pela via aérea.  

Classificação 

Alguns grupos de compostos químicos 

apresentam substâncias que possuem 

características desejáveis quando ad-

ministradas por via inalatória, são 

elas: 

 



Anestesiologia para estudantes de medicina 

 Anestesiologia para estudantes de medicina      

 

144 

144 

144 

• Baixa solubilidade; 

• Transformação mínima nos te-

cidos do corpo, considerando que 

transformações podem modificar a 

ação de uma substância; 

• Estabilidade cardiovascular;  

Além disso, o estado físico no qual o 

agente se encontra em temperatura 

ambiente também é relevante para o 

seu armazenamento. Dessa forma, os 

anestésicos inalatórios são classifica-

dos em: 

Líquidos voláteis 

São compostos que se encontram na 

forma líquida à temperatura e pressão 

ambientes. Neste grupo, temos duas 

funções orgânicas que se destacam:  

• Alcanos halogenados: Halo-

tano faz-se o principal represen-

tante, possuindo átomos de flúor, 

cloro e bromo ligados à sua estru-

tura orgânica;  

• Éteres halogenados: São eles, 

sevoflurano, isoflurano, enflu-

rano e desflurano. Possuem 

átomos de cloro e flúor ligados à 

cadeia orgânica. 

Gases anestésicos 

O óxido nitroso e o xenônio são 

exemplos de gases anestésicos. Por 

permanecerem em estado gasoso na 

temperatura e pressão ambientes, são 

armazenados em cilindros sob a forma 

líquida por pressurização. 

Mecanismo de ação 

Os mecanismos de ação dos agentes 

anestésicos já foram explorados no ca-

pítulo 2 deste livro. Dessa forma, vale 

relembrar que a perda de consciência 

reversível gerada pelos anestésicos 

inalatórios se dá em razão de: 

• Hiperpolarização direta no cór-

tex cerebral e tálamo; 

• Inibição da neurotransmissão glu-

tamatérgica e colinérgica (neu-

rotransmissores excitatórios); 

• Aumento na estimulação de re-

ceptores GABAA. (lembre-se, um 

neurotransmissor inibitório!) 
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Cada uma das substâncias terá a sua 

ação caracterizada por um ou mais 

dos mecanismos descritos.  

Medida de potência:  

concentração alveolar  

mínima  

Para determinar a potência de um 

anestésico inalatório utiliza-se um 

conceito denominado concentração 

alveolar mínima (CAM), o qual se re-

fere à concentração mínima de deter-

minado anestésico nos alvéolos capaz 

de inibir a resposta motora a um es-

tímulo doloroso supramáximo (inci-

são cirúrgica na pele) em 50% dos 

pacientes a 1 atm.  

Qual a relação entre  

potência e CAM? 

A CAM e a potência de um anestésico 

inalatório são inversamente propor-

cionais, ou seja: 

• Quanto maior a concentração do 

agente necessária para inibir o es-

tímulo doloroso, menor é a sua 

potência.  

• Da mesma forma, a necessidade de 

baixas concentrações de anesté-

sico para inibir a resposta ao estí-

mulo doloroso caracterizam agen-

tes de alta potência.  

Uma tabela com as concentrações al-

veolares mínimas dos agentes anesté-

sicos mais utilizados é mostrada a se-

guir (tabela 8.1). Perceba que: Agentes 

como o halotano, isoflurano, enflu-

rano e sevoflurano possuem menor 

CAM, dessa forma, maior potência. 

Já outros anestésicos como o óxido 

nitroso e o xenônio, apresentam 

CAM elevada, e por isso, menor po-

tência.  

Anestésico CAM 

Óxido nitroso 104 

Halotano 0,75 

Enflurano 1,63 

Isoflurano 1,17 

Desflurano 6,6 

Sevoflurano 1,8 

Xenônio 63 - 71 

Tabela 9.1: CAM anestésicos inalatórios.  
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Fatores que diminuem a CAM 

Inúmeros fatores, intrínsecos ao paci-

ente bem como fatores extrínsecos, 

podem modificar a concentração alve-

olar mínima. Esta estará diminuída, e, 

portanto, a potência do agente se tor-

nará maior. Citam-se como principais 

fatores:  

• Aumento da idade do paciente; 

• Hipotermia;  

• Diminuição dos níveis de catecola-

minas em SNC por uso de drogas, 

ingestão de álcool, uso de opiói-

des, benzodiazepínicos;  

• Hipóxia; 

• Gestação. 

Fatores que aumentam a 

CAM 

De maneira semelhante, há alguns fa-

tores capazes de aumentar a CAM, di-

minuindo a potência anestésica. Ci-

tam-se:  

• Pacientes jovens; 

• Hipertermia; 

• Níveis aumentados de catecolami-

nas no SNC pelo uso de drogas. 

Farmacocinética 

A farmacocinética dos anestésicos ina-

latórios se resume em três momentos:  

• Captação nos alvéolos;  

• Distribuição pelos tecidos; 

• Eliminação.  

1. Captação 

Refere-se à passagem do anestésico 

dos alvéolos para os capilares pulmo-

nares. 

Difusão Simples e o equilíbrio 

A difusão simples do gás através das 

membranas ocorre sem o gasto de 

energia, pois é impulsionada por uma 

diferença de concentração entre os 

dois meios envolvidos, nesse caso al-

véolos pulmonares e capilares no mo-

mento da administração da anestesia, 

objetivando um equilíbrio na pres-

são parcial alveolar e arterial do 

gás anestésico. 

Lembre-se do conceito básico relacio-

nado à difusão simples: o soluto tende 
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a ir de um meio com alta concentração 

para outro com baixa concentração. 

𝑃𝐴 = 𝑃𝑎 = 𝑃𝐶 

A partir do momento que esse equilí-

brio ocorre, o anestésico inicia a sua 

ação, na medida que a pressão parcial 

alveolar do gás (PA) se torna igual a 

pressão parcial arterial (Pa), que por 

sua vez é similar à pressão parcial ce-

rebral (Pc), onde ocorrerá a ação, já 

que nesse compartimento a distribui-

ção ocorre também por difusão sim-

ples.   

Conclui-se, assim, que a medida de 

gás no alvéolo reflete indiretamente 

a quantidade de gás que chegará ao 

cérebro, a qual determina o estado de 

anestesia. Dessa forma, tal processo é 

influenciado por vários fatores citados 

abaixo. 

Fatores que modificam a  

difusão simples 

Ventilação pulmonar: quando au-

mentada, acelera elevação da pressão 

parcial alveolar do gás anestésico (PA), 

acelerando a captação e a ação anes-

tésica. 

Capacidade residual funcional: 

Grandes capacidades residuais funcio-

nais, conceito que se refere ao volume 

que permanece nos pulmões após a 

expiração normal, irão diluir o gás 

anestésico, diminuindo a PA do gás e 

aumentando o tempo de início da 

anestesia.  

Fluxo sanguíneo pulmonar: Um 

fluxo sanguíneo aumentado irá retirar 

mais gás dos alvéolos a partir de sua 

solubilização no sangue, dificultando o 

equilíbrio das pressões parciais (por di-

minuir a diferença de concentração), 

atrasando o início da ação anestésica. 

No entanto, tal efeito só é relevante 

para agentes de solubilidade conside-

rável. 

Transferência do anestésico do 
circuito anestésico para o alvéolo: 

O fluxo de gases frescos no sistema e 

a solubilidade do gás no material (bor-

racha, plástico) podem tornar a capta-

ção mais rápida ou mais lenta. Quanto 

maior a pressão parcial de gás admi-

nistrado, mais rápida será a indução. 

Se o gás for solúvel no material pelo 

qual é administrado, a indução levará 

mais tempo. 
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Solubilidade do anestésico: faz-se 

relevante, na medida que a solubili-

dade dos agentes anestésicos no san-

gue retarda o equilíbrio de concentra-

ções, prolongando o tempo de início 

da ação. A questão da solubilidade 

será abordada com mais detalhes no 

tópico onde falaremos do coeficiente 

de partição sangue/gás. 

Relação FI/FA (FI: fração inspi-

rada; FA: fração alveolar): Quanto 

mais velozmente a fração alveolar de 

anestésico (FA), se aproxima da fração 

inspirada de anestésico (FI), mais rá-

pido será o início da ação anestésica. 

Essa constatação indica que houve o 

equilíbrio das concentrações entre FA 

e FI; lembrando que FA reflete a quan-

tidade de anestésico no capilar pulmo-

nar e FI é a quantidade que foi admi-

nistrada de gás.  

A velocidade de aumento da razão 

FI/FA é maior para agentes inalatórios 

pouco solúveis no sangue, os quais 

promovem induções mais rápidas.  

 

2. Distribuição 

A distribuição do anestésico já absor-

vido nos capilares pulmonares de-

pende de três fatores:  

• A vascularização do tecido: 

quanto mais vascularizado for o ór-

gão, mais anestésico chegará nele. 

Dessa forma, cérebro, coração, fí-

gado e rins (órgãos de vasculariza-

ção rica) recebem maiores quanti-

dades do agente em menor tempo.  

• A massa do tecido: é intuitivo su-

por que quanto maior a massa do 

órgão, mais anestésico será rece-

bido por ele. Dessa forma, o tecido 

muscular esquelético, o qual apre-

senta grande massa, recebe quan-

tidades consideráveis de anesté-

sico, mas em um tempo maior que 

órgãos como coração e rins, por 

ser menos vascularizado. Já a gor-

dura, se caracteriza por ser um te-

cido pobremente vascularizado e, 

portanto, receberá menores quan-

tidades de anestésico. 
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• A solubilidade do anestésico: 

sabe-se que esta varia de acordo 

com a substância e o tecido em 

questão. Quanto mais solúvel o gás 

for em determinado órgão, mais 

anestésico será captado por ele. De 

maneira contra-intuitiva, essa por-

ção captada (solúvel) atrapalha a 

ação do anestésico, pois diminui o 

gradiente de pressão de gás, au-

mentando o tempo para que o 

equilíbrio aconteça.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9.4 Distribuição do anestésico inalado 

pelos diferentes tecidos.  

 

 

Coeficiente de partição  

sangue/gás 

Como comentamos anteriormente, a 

solubilidade do gás no sangue e nos 

tecidos retém o agente inalatório dis-

solvido, dificultando o equilíbrio de 

pressão parcial nos dois meios (alvé-

olo-sangue ou sangue-tecido) e atra-

sando a ação anestésica por conse-

quência.  O conceito do coeficiente de 

partição sangue/gás se relaciona dire-

tamente com isso: Trata-se de uma re-

lação entre a concentração do gás 

anestésico dissolvido no sangue e 

sua concentração em gás (não dis-

solvida). Dessa forma: 

• Valores elevados desse coefici-

ente indicam anestésicos bastante 

solúveis no sangue, os quais, por-

tanto, são mais lentos ao iniciar 

sua ação.  

• Pelo contrário, valores baixos do 

coeficiente de partição sangue/gás 

indicam baixa solubilidade do gás 

no sangue, os quais iniciam sua 

ação mais rapidamente. Assim, o 

coeficiente de partição sangue/gás 

é um descritor de solubilidade.
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A tabela ao abaixo (tabela 9.2) de-

monstra os coeficientes de partição 

sangue/gás dos principais agentes 

anestésicos inalatórios utilizados atual-

mente. Dos gases presentes, óxido ni-

troso e desflurano apresentam início 

de ação mais rápido devido ao baixo 

coeficiente de partição sangue/gás. Já 

a figura 8.3 esquematiza a distribuição 

dos gases anestésicos pelos alvéolos, 

vasos sanguíneos, até que cheguem 

ao sistema nervoso central. 

Anestésico 
Coeficiente 
sangue/gás 

Óxido nitroso 0,46 

Halotano 2,54 

Enflurano 1,90 

Isoflurano 1,46 

Desflurano 0,42 

Sevoflurano 0,69 

Xenônio 0,115 

Tabela 9.2: Coeficientes de partição san-

gue/gás dos principais anestésicos inalatórios.  

 

3. Eliminação 

A eliminação dos anestésicos inalató-

rios acontece pela via pulmonar, da 

mesma forma que sua captação. Ape-

nas uma pequena parcela dessas subs-

tâncias sofre metabolização hepática, 

fato muito positivo que evita a forma-

ção de metabólitos tóxicos. A ocorrên-

cia ou não dessa biotransformação 

está diretamente relacionada com a 

solubilidade do anestésico: aqueles 

que forem muito solúveis no sangue e 

os tecidos permanecerão mais tempo 

organismo, aumentando a probabili-

dade de que sejam metabolizados. Os 

metabólitos formados são compostos 

ou íons halogenados excretados pela 

via urinária. 

Propriedades dos  
anestésicos inalatórios 

Características como odor, tempo de 

início da ação, repercussões respirató-

rias, cardiovasculares e no sistema ner-

voso a partir do uso de um anestésico 

inalatório podem ser determinantes no 

momento da escolha por um destes
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Figura 9.5: Resumo esquemático da captação e distribuição dos gases inalatórios. As setas em azul repre-

sentam a distribuição do gás até que chegue ao sistema nervoso central e realize sua função anestésica. As 

setas em rosa indicam a porção solubilizada do agente, fato que retarda a sua ação.

agentes. Dessa forma, agora que já 

conhecemos as características gerais 

desses compostos, veremos algumas 

especificidades da ação dos principais 

deles. 

É intuitivo concluir que a ação dos 

anestésicos causa um “desligamento” 

dos sistemas, possibilitando um ambi-

ente propício para a realização dos 

procedimentos cirúrgicos. No entanto, 

existem algumas diferenças pontuais 

entre os fármacos. Vale ressaltar tam-

bém que os efeitos aqui descritos e sua 

intensidade dependem da concentra-

ção administrada de cada substância 

bem como do organismo do paciente. 

Óxido nitroso (N2O) 

No sistema respiratório: Há au-

mento da frequência respiratória e re-

dução do volume corrente. 

No sistema cardiovascular: Dife-

rentemente dos agentes inalatórios 

que serão abordados a seguir, o óxido 

nitroso promove ativação simpática, 

a qual gera o aumento da resistência 

vascular periférica e consequente ele-

vação da pressão arterial, os quais 

são equilibrados por uma depressão 

miocárdica também presente. Por-

tanto, não há grande repercussão car-

diovascular em pacientes saudáveis. 

 

Retarda o início da 

ação anestésica 

 

Captação e distribuição 
dos anestésicos inalatórios 

Anestésico nos 

alvéolos (PA) 

 

Gradiente de 

pressão parcial                                                           

                                      

Anestésico nos 

capilares 

 pulmonares (Pa) 

Anestésico 

no SNC (Pc) 

Anestésico 

 dissolvido no 

sangue 

 

 

Gradiente de pressão parcial 

Ação  

anestésica 
Difusão 
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No sistema nervoso: Há aumento do 

fluxo sanguíneo cerebral e aumento 

do consumo de oxigênio cerebral. 

Sevoflurano 

No sistema respiratório: seu odor 

agradável o torna uma boa opção 

para a indução anestésica. Há depres-

são respiratória central e aumento 

da PCO2. Todos os compostos halo-

genados são potentes broncodilata-

dores e, por isso, seguros para uso em 

pacientes asmáticos.  

No sistema cardiovascular: Pro-

move redução da pressão arterial de-

vido à diminuição da resistência 

vascular periférica. A taquicardia 

compensatória é mínima e dose-de-

pendente. A depressão da atividade 

miocárdica também é mínima. 

No sistema nervoso: há aumento do 

fluxo sanguíneo cerebral e concomi-

tante redução de seu metabolismo.  

Isoflurano 

No sistema respiratório: Seu odor 

pungente o torna não recomendado 

para a indução. Há depressão 

respiratória central e aumento da 

PCO2. Também possui efeito bronco-

dilatador. 

No sistema cardiovascular: Pro-

move redução da pressão arterial de-

vido à diminuição da resistência 

vascular periférica. A taquicardia 

pode ser considerável se houver au-

mento abrupto da concentração ad-

ministrada. A depressão da atividade 

miocárdica também é mínima. 

No sistema nervoso: Há redução no 

metabolismo cerebral, mas ação 

mínima no fluxo sanguíneo. 

Desflurano 

No sistema respiratório: Seu odor 

pungente o torna não recomendado 

para a indução inalatória. Há depres-

são respiratória e aumento da 

PCO2. Também possui efeito bronco-

dilatador. 

No sistema cardiovascular: Pro-

move redução da pressão arterial de-

vido à diminuição da resistência 

vascular periférica. A taquicardia 

compensatória pode ser mais 
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considerável com o aumento abrupto 

da concentração.  

Além dessa resposta direta, há uma 

resposta transitória do desflurano, a 

qual pode gerar ativação simpática, 

culminando em aumento transitório 

da frequência cardíaca e da pressão 

arterial. A depressão da atividade mio-

cárdica é mínima. 

No sistema nervoso: Há aumento do 

fluxo sanguíneo cerebral, da pressão 

intracraniana e da taxa metabólica ce-

rebral. Por isso, contraindica-se o 

uso em pacientes com hipertensão 

intracraniana. 

Por fim, todos os agentes inalatórios 

promovem relaxamento muscular, 

potencializando o efeito de bloquea-

dores neuromusculares quando utili-

zados de maneira concomitante. 

Toxicidade 

Como já foi comentado, grande parte 

dos anestésicos inalatórios inalados 

pelo paciente são eliminados pela 

via pulmonar sofrendo mínima ou 

nenhuma metabolização. No entanto, 

a toxicidade pelo uso destes agentes, 

pela metabolização e por outros fato-

res, é um evento que não pode ser 

descartado. A seguir, veremos os prin-

cipais efeitos tóxicos causados pelas 

drogas inalatórias já estudadas. 

Óxido nitroso (N2O) 

A toxicidade gerada por esse agente 

anestésico ocorre aproximadamente 

após quatro horas de uso e se relaci-

ona com a vitamina B12. Esta, por 

sua vez, tem o cobalto como íon mo-

novalente em seu estado funcional; 

mas, quando exposta ao óxido nitroso 

por longos períodos, o íon cobalto 

torna-se bivalente devido à uma oxi-

dação irreversível. A cobalamina 

monovalente, como cofator enzimá-

tico, é essencial para a produção de 

moléculas importantes na síntese de 

DNA em tecidos proliferativos. Dessa 

forma, sua ausência culmina em alte-

rações na medula óssea. Quando o 

efeito perdura por mais tempo, carac-

terizando uma exposição crônica, 

morte neuronal e danos à medula 

espinal podem se apresentar. Além 

disso, é prudente evitar a utilização do 
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óxido nitroso durante a gestação pela 

possibilidade de ser teratogênico.  

Sevoflurano 

Assim como todos os éteres halogena-

dos em uso, o sevoflurano é metaboli-

zado pelas enzimas hepáticas do sis-

tema P450, havendo uma remota 

possibilidade de causar hepatotoxici-

dade.  

Sevoflurano e o composto A: Outro 

fato a ser considerado, especifica-

mente para o sevoflurano, trata-se da 

sua degradação espontânea quando 

exposto a absorvedores de CO2 (com-

ponentes do sistema de administração 

dos gases inalatórios, nos quais há a 

presença de bases fortes para a reti-

rada do dióxido de carbono do gás ex-

pirado) em temperaturas maiores que 

50°C. O produto desta degradação é 

o chamado Composto A, que se faz 

nefrotóxico em altas concentrações 

por ser captado pelos rins, provo-

cando necrose tubular. Entretanto, em 

humanos, a anestesia com sevoflurano 

e baixo fluxo de gases não produz 

composto A suficiente para causar os 

efeitos citados, o que já foi observado 

em estudos com ratos. 

Isoflurano e Desflurano 

Por serem éteres halogenados, a into-

xicação hepática também se torna 

uma possibilidade, ainda que remota.  

Produção de monóxido de carbono: 

No entanto, para o isoflurano e, prin-

cipalmente, para o desflurano, há a 

produção de monóxido de carbono 

(CO), quando expostos ao absorve-

dor de CO2. Essa produção depende 

da concentração de gás administrado 

bem como da quantidade de água no 

absorvedor, que predispõe ao evento 

quando ressecada. O CO produzido 

possui extrema afinidade com a hemo-

globina, maior que aquela apresen-

tada pelo oxigênio, prejudicando o 

transporte deste para os tecidos.  

Hipertermia Maligna 

Faz-se importante lembrar que todos 

os agentes anestésicos inalatórios ha-

logenados, tanto alcanos como éteres, 

podem desencadear hipertermia ma-

ligna, uma reação hipermetabólica 

potencialmente fatal, quando 
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utilizados em pacientes com predispo-

sição genética para o evento.  

Administração da 
anestesia inalatória 

O aparelho de anestesia 

Os sistemas de administração de gases 

anestésicos servem, de modo simplifi-

cado, para o oferecimento de concen-

trações determinadas de uma mistura 

de gases para o paciente, promo-

vendo a indução e a manutenção da 

anestesia.  

Esse sistema de liberação de gases é 

unido ao indivíduo por meio de más-

caras facial, laríngea ou de um tubo 

traqueal.  As máquinas utilizadas atu-

almente, além disso, acoplam-se tam-

bém a sistemas de ventilação mecâ-

nica, oxigênio suplementar, absor-

vedores do gás carbônico expi-

rado, evitando que este seja reinalado, 

e dispositivos de monitoramento, 

caracterizando uma estação de traba-

lho de anestesia. Alguns componentes 

importantes desta estação de trabalho 

serão abordados a seguir.  

Fluxômetro 

Trata-se de um tubo de vidro cônico 

(portanto, de lúmen afunilado que 

permite maior passagem de gás na 

medida que se alarga) graduado que 

controla o fluxo de gás que será ad-

ministrado ao paciente. Uma bobina 

presente dentro do tubo se movi-

menta para cima e para baixo de 

acordo com a pressão de gás, indi-

cando o fluxo em litros/minuto. 

Quanto maior o fluxo, mais para cima 

no tubo a bobina estará posicionada. 

As estações de trabalho de anestesia 

possuem fluxômetro específicos para 

oxigênio, o ar e óxido nitroso, cuja 

construção depende da densidade e 

da viscosidade do gás.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9.6: Fluxômetro de gás oxigênio. 
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Vaporizador 

São os equipamentos acoplados à es-

tação de trabalho de anestesia respon-

sáveis pela mudança de estado líquido 

para vapor dos anestésicos líquidos 

voláteis. Além disso, são responsáveis 

pela liberação do vapor formado de 

maneira precisa e controlada ao paci-

ente.  

Sistema respiratório 

Trata-se da seção responsável por le-

var os gases e agentes anestésicos ina-

latórios ao paciente. Consiste em um 

sistema de tubos acoplados à máquina 

de anestesia e conectados ao indiví-

duo por meio de máscara facial, larín-

gea ou tubo traqueal.  

 

 

 

 

 

 

 

O chamado sistema circular é o mais 

utilizado atualmente por representar 

um modelo eficiente, que permite a 

reutilização dos gases expirados 

após a retirada do gás carbônico. Esse 

sistema, como representado na figura 

9.7, possui um ramo inspiratório 

(tubo que leva o fluxo de gás até o pa-

ciente) e um ramo expiratório; o 

conteúdo de ambos os ramos não se 

mistura devido a um sistema de vál-

vulas unidirecionais. O gás expirado 

só entra em contato com a porção a 

ser inspirada (gases frescos) após pas-

sar pelo absorvedor de CO2, o qual 

possui cal sodada, promovendo uma 

reação química que retira os compo-

nentes do gás carbônico da forma ga-

sosa e os separa da mistura de gases.  

Os sistemas abertos existentes estão 

entrando em desuso devido a sua me-

nor efetividade quando comparados 

ao sistema circular. 

Monitores 

Além de toda a aparelhagem que ga-

rante a correta administração dos ga-

ses anestésicos, a estação possui um 

sistema de monitores, retratado na 

Figura 9.7 Esquema de um sistema circular. 

As válvulas internas aos dois ramos, possi-

bilitam fluxo somente unidirecional. 
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figura 9.8, que tornam possível obser-

var parâmetros importantes ao longo 

do procedimento e representam as 

respostas do paciente à anestesia e à 

cirurgia. Monitores presentes na esta-

ção de trabalho incluem:  

• Monitor de pressão arterial não 

invasiva;  

• Monitor de pressões invasivas 

(arterial, venosa central e artéria 

pulmonar); 

• Eletrocardioscópio; 

• Monitor de função neuromuscu-

lar (por estímulo de nervo perifé-

rico);  

• Oxímetro de pulso;  

• Capnógrafo, analisadores de ga-

ses inspirados e expirados, medida 

da concentração de oxigênio; 

• Monitores de profundidade 

anestésica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9.8: Monitor de uma estação de trabalho de anestesia. De cima para baixo, temos os seguintes 

parâmetros: frequência cardíaca e eletrocardiograma, saturação de oxigênio, pressão arterial não 

invasiva, pressão de gás carbônico no sangue, pressão venosa central.  Mais abaixo, tem-se o tempo 

de cirurgia e a temperatura. “TOF” se refere à sequência de quatro estímulos para monitorização do 

bloqueio neuromuscular. 
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Alguns desses conceitos foram abordados de maneira mais detalhada no capítulo 

4, o qual trata sobre a monitorização perianestésica. A figura 9.8 retrata um monitor 

e seus parâmetros. 

A figura 9.9 retrata os componentes principais da estação de trabalho de anestesia 

definidos neste capítulo. Abordar a totalidade dos elementos que compõem este 

aparato não se faz relevante nesse contexto, considerando que o intuito deste ma-

terial é oferecer um aprendizado sintético das bases da anestesiologia para estu-

dantes de medicina.  

 

Figura 8.9: Representa os fluxômetros, à esquerda, e os vaporizadores, à direita, de uma estação de 

trabalho de anestesia. Perceba que ambos são específicos para cada gás utilizado.  

Estágios da anestesia  
inalatória 

Até que se atinja a tríade característica 

da anestesia geral (inconsciência, am-

nésia e imobilidade a estímulos 

nociceptivos), a indução com agentes 

inalatórios passa por estágios.  

Estes foram inicialmente esquematiza-

dos com o intuito de monitorar a pro-

fundidade da anestesia, evitando so-

bredoses, subdoses, desperdícios, 

bem como acelerando o processo de 

Fluxômetros 

Vaporizadores 
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alta. Ainda que existam, atualmente, 

outras formas de realizar tal monitora-

mento, a divisão em estágios perma-

nece interessante. 

Estágio I - Analgesia 

Nesse estágio, a atividade mental é 

lentamente deprimida, evoluindo de 

forma progressiva para a inconsci-

ência. Há também o embotamento ou 

perda da nocicepção. 

Estágio II - Delírio 

No segundo estágio, acontece um pe-

ríodo de hiperexcitabilidade, no qual o 

paciente pode apresentar movimen-

tos involuntários, respiração irre-

gular e aumento da frequência 

cardíaca. A ocorrência de laringoes-

pasmo é possível. Período imediata-

mente após a perda de consciência.  

Estágio III - Cirúrgico 

Trata-se do estágio que deve ser man-

tido durante todo o procedimento ci-

rúrgico, em que há perda a resposta 

aos estímulos e inconsciência. 

 

 

Estágio IV - Paralisia do 

tronco cerebral 

Caracteriza-se por parada respirató-

ria e colapso circulatório, eventos 

pouco comuns com o uso dos anesté-

sicos atuais.  

Manuseio da anestesia  

inalatória 

A partir da indução da anestesia com 

agentes inalatórios, faz-se relevante 

considerar alguns aspectos relativos 

ao perioperatório e pós-operatório, 

como o ajuste de doses, emergência 

da anestesia, critérios para extubação 

traqueal e critérios para alta, os quais 

serão abordados a seguir.  

Vias de administração da 

anestesia inalatória  

A anestesia inalatória pode ser admi-

nistrada sob máscara facial, dispositi-

vos supraglóticos, tubos traqueais ou 

tubos endobrônquicos. Também, a 

anestesia inalatória pode ser adminis-

trada em regime de ventilação espon-

tânea, assistida ou controlada. Bloque-

adores neuromusculares, nesse 
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contexto, são usados para facilitar a 

ventilação controlada. 

Ajustes nas concentrações 

A concentração administrada ao paci-

ente é medida em volumes por cento 

na mistura de oxigênio e ar ou de 

oxigênio e óxido nitroso que ser-

vem como carreadores do vapor 

anestésico. As doses são administra-

das em múltiplos da concentração 

alveolar mínima (CAM) do agente e 

ajustadas pelas respostas do paciente 

à estimulação cirúrgica.  

Assim, quando ocorre a superficializa-

ção da anestesia, o anestesiologista 

aumenta a concentração do anesté-

sico volátil na mistura de gases inalada, 

aprofundando o estado anestésico. 

Essa superficialização pode ser mani-

festada por: 

• aumento da pressão arterial e da 

frequência cardíaca; 

• Presença de movimentação (caso 

o paciente não tenha recebido blo-

queadores neuromusculares); 

• Aumento do índice bi-espectral 

que mede a atividade cerebral; 

Quando há sinais de depressão exces-

siva do sistema nervoso central, mani-

festada por hipotensão arterial e dimi-

nuição excessiva do índice bi-espec-

tral, a concentração do anestésico é 

reduzida até o retorno ao nível dese-

jado de anestesia. Explicações mais 

completas sobre o índice bi-espectral 

se encontram no capítulo 4 deste livro.  

Emergência da anestesia 

Ao final do procedimento, o fluxo de 

agentes anestésicos é cessado e a ven-

tilação é mantida. Espera-se que, nos 

primeiros minutos, o paciente apre-

sente uma recuperação chamada de 

imediata, na qual irá retomar a cons-

ciência, os reflexos laríngeos e a 

movimentação espontânea. 

A avaliação desta recuperação pode 

ser feita pedindo que o indivíduo rea-

lize comandos simples, como abrir os 

olhos ou falar o próprio nome.  

A emergência é dinâmica e variável, 

dependendo dos agentes anestésicos 

que foram utilizados. Para os 
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anestésicos inalatórios, sabe-se que, 

quanto maior a sua solubilidade no 

sangue, maior será o tempo para a 

recuperação pós-anestésica.   

Adjuvantes da anestesia  

inalatória 

A anestesia inalatória é usualmente 

complementada pela administração 

de: 

• Hipnóticos, que aceleram a indu-

ção anestésica;  

• Opióides, que potencializam o 

componente analgésico da aneste-

sia; 

• Bloqueadores neuromuscula-

res, que proporcionam relaxa-

mento muscular adequado para a 

intubação traqueal e a cirurgia. 

Com esta combinação, as concentra-

ções dos anestésicos inalatórios po-

dem ser bem menores do que as ne-

cessárias para a anestesia inalatória 

pura. 

 

 

 

Critérios para extubação tra-

queal 

Para que um paciente seja extubado 

após uma anestesia inalatória, é neces-

sário que satisfaça os seguintes crité-

rios: 

a) Capacidade de obedecer a co-

mandos; 

b) Força muscular adequada, ou 

seja, reversão completa do blo-

queio neuromuscular, se tiver sido 

usado; 

c) Estabilidade cardiovascular; 

d) Normoventilação: capacidade de 

manter pressão parcial de CO2 no 

gás expirado final (PETCO2) entre 

35 a 45 mmHg. 

e) Normotermia: temperatura cen-

tral entre 36 e 37oC. 

Caso estas condições não sejam satis-

feitas, deve-se aguardar até que o pa-

ciente atinja os parâmetros desejáveis. 
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Cuidados pós-anestésicos 

imediatos 

Após o término do procedimento e da 

recuperação imediata, o paciente é 

encaminhado para a sala de recupe-

ração pós-anestésica (SRPA), onde 

permanecerá até atingir os critérios de 

alta. A monitoração durante esse pe-

ríodo é feita por meio da pressão ar-

terial não invasiva, cardioscópio, 

termômetro e oxímetro de pulso. A 

verificação dos parâmetros vitais é 

contínua e registrada no prontuário a 

cada 5 a 15 minutos. Além disso, o pa-

ciente receberá uma prescrição con-

tendo as medicações, dentre elas, 

analgésicos, antieméticos, bem como 

oxigenoterapia e outros medicamen-

tos caso sejam necessários. 

Critérios de alta da SRPA → Índice 

de Aldrete e Koulik modificado: 

Pode ser utilizado para definir se o pa-

ciente se encaixa ou não nos critérios 

de alta. Ele avalia 5 critérios e oferece 

a cada um deles pontuação de zero a 

dois. Uma pontuação maior ou igual 

a 8 pontos é necessária para a alta. 

Por fim, cita-se que não há um período 

obrigatório durante o qual o paciente 

deve ficar na SRPA. No entanto, é 

mandatório que nela permaneça até 

que não haja mais risco de depres-

são cardiorespiratória.  

Item Especificação Nota 

Atividade 

Move 4 membros. 

Move 2 membros. 

Move 0 membro. 

2 

1 

0 

Respiração 

Profunda, tosse. 

Limitada, dispneia. 

 Apneia. 

2 

1 

0 

Consciência 

Completamente  
acordado. 

Desperta ao  
chamado. 

Não responde ao 
 chamado. 

2 

 

1 

 

0 

Circulação 
(pressão  
arterial) 

20% do nível  
pré-anestésico. 

20% a 49% do nível pré-
anestésico. 

50% do nível  
pré-anestésico. 

2 

 

1 

 

0 

Saturação 
O2 em san-
gue arterial 

(SpO2) 

SpO2 > 92% em ar  
ambiente 

 SpO2 > 90% com O2 

SpO2 < 90% com O2 

2 
 
1 
 

0 

Tabela 8.3: Índice de Aldrete e Koulik. 
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Para pacientes ambulatoriais, os crité-

rios de alta da SRPA incluem tam-

bém:  

• Orientação em tempo e espaço;  

• Sinais vitais estáveis há pelo me-

nos 60 minutos; 

• Ausência de náuseas ou vômitos;  

• Ausência de dificuldade respira-

tória; 

• Capacidade de ingerir líquidos,  

• Capacidade de locomoção simi-

lar àquela observada no pré-ope-

ratório;  

• Sangramento operatório mí-

nimo ou ausente; 

• Ausência de sinais de retenção 

urinária;  

• Ausência de dor ou dor contro-

lável com medicação oral. 
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Farmacologia dos Anestésicos Venosos 

por Victor Medeiros Benincá 

Introdução e definição 

Os anestésicos venosos, como o pró-

prio nome intuitivamente nos revela, 

são um grupo de fármacos anestésicos 

utilizados por via intravenosa, com 

capacidade de gerar - rapidamente - 

após a sua infusão três principais efei-

tos, a depender da dose infundida, 

sendo eles, na seguinte ordem cres-

cente de concentração do fármaco: 

amnésia, sedação e inconsciência. 

Os anestésicos venosos são utilizados 

geralmente no modelo de anestesia 

intravenosa total, sendo a sua forma 

clássica realizada geralmente com um 

opioide, um hipnótico e um blo-

queador neuromuscular. Além 

disso, esses são os principais fármacos 

usados em unidades de terapia in-

tensiva ou salas de reanimação para  

 

 

a indução de anestesia e sedação para 

intubação traqueal em pacientes 

sob ventilação mecânica e cuida-

dos intensivos. 

O uso dos anestésicos venosos deve 

levar em consideração a farmacodi-

nâmica, a farmacocinética, o 

tempo de ação, a latência, o ritmo 

de infusão (bolus, bolus intermiten-

tes, infusão contínua ou infusão em 

alvo-controlado), o perfil de efeitos 

adversos e as contraindicações de 

cada um dos fármacos anestésicos ve-

nosos. É essencial considerar, por-

tanto, cada um desses parâmetros e 

individualizar cada paciente para fazer 

a escolha correta do fármaco. 

Nesse sentido, esse capítulo se aterá 

ao estudo dos principais fármacos 

anestésicos venosos e seus usos clíni-

cos, discutindo a respeito de cada um 

10

0 
Os mecanismos de ação e usos clínicos dos anestésicos venosos. 



Anestesiologia para estudantes de medicina 

 Anestesiologia para estudantes de medicina      

 

166 

166 

166 

deles o mecanismo de ação, os usos 

clínicos, os parâmetros farmacocinéti-

cos, as indicações e os efeitos colate-

rais.  

Mecanismos de ação 
dos anestésicos venosos 

Os anestésicos venosos atuam em di-

ferentes receptores no sistema ner-

voso central para produzirem seus 

efeitos. Os anestésicos venosos po-

dem ser agrupados segundo o princi-

pal mecanismo de ação em: 

Agonistas de receptores 

GABAA 

• Tiopental 

• Propofol 

• Etomidato  

• Benzodiazepínicos 

Esse grupo de fármacos tem em co-

mum a ação agonista em receptores 

GABAA no sistema nervoso central, 

através da ligação em sítios alostéricos 

específicos que induzem um aumento 

da entrada de íons Cl- nos neurônios, 

e tornam a membrana pós-sináptica 

hiperpolarizada e interrompem a 

condução do impulso nervoso e assim 

produzem o efeito anestésico dese-

jado.  

 

 

 

 

 

Figura 10.1: Canais de Cl- e receptores GABAA. 

 

 

 

 

 

 

Figura 10.2: Receptor GABAA agonizado em 2 

sítios alostéricos diferentes, por molécula de 

benzodiazepínico e molécula de álcool, ambas 

produzindo efeito semelhante - de entrada de 

íons cloreto e hiperpolarização da membrana, 

que interrompe o estímulo nervoso e deprime 

o sistema nervoso central. 
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Benzodiazepínicos 
(midazolam, diazepam)  

Esse grupo de fármacos age indireta-

mente no receptor GABAA, ligando-

se a sítio específico no receptor GABAA 

incrementando a ligação entre o GABA 

e seu receptor, aumentando dessa 

maneira a frequência de abertura 

do canal de Cl-, tornando a mem-

brana hiperpolarizada. É importante 

ressaltar que a porcentagem de liga-

ção do receptor com o fármaco é di-

retamente proporcional aos efeitos clí-

nicos observados, de modo que uma 

ligação de 20% induz ansiólise, já a 

hipnose ocorre quando a taxa de li-

gação é de 60%. 

Barbitúricos  
(tiopental e metohexital) 

De maneira semelhante aos benzodia-

zepínicos, os barbitúricos também são 

depressores do sistema nervoso 

central, mas diferenciam-se do pri-

meiro grupo ao agir de forma direta 

sobre o receptor, mimetizando o 

GABA e ativando o receptor direta-

mente.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10.3: Receptor GABAA agonizado por 

barbitúricos 

Etomidato 

Atua também indiretamente, redu-

zindo a dissociação do GABA de seu 

receptor ao se ligar em locais específi-

cos. Entretanto, em doses mais ele-

vadas, é capaz de atuar diretamente 

sobre o receptor, mesmo na ausência 

do neurotransmissor GABA.  

 

 

 

 

 

Figura 10.4: Etomidato ocupando sítios alosté-

ricos dos canais de Cl-, impedindo a dissocia-

ção de GABAA do seu receptor, e agonizando 

receptor GABAA simultaneamente. 
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Propofol 

Age também de maneira direta, com 

um mecanismo muito semelhante ao 

dos barbitúricos, entretanto parece 

também atuar inibindo receptores 

nicotínicos de acetilcolina no cór-

tex cerebral. 

 

 

 

 

 

Figura 10.5: Receptor GABAA agonizado por 

propofol em todos os sítios das subunidades. 

Antagonistas do receptor 

NMDA  

Cetamina 

A cetamina atua como um antago-

nista dos receptores NMDA impe-

dindo a entrada de sódio e cálcio na 

célula nervosa, causada pelo gluta-

mato, principal neurotransmissor exci-

tatório do sistema nervoso central e 

agonista de receptores NMDA. Ao an-

tagonizar o receptor, a cetamina 

impede a propagação do impulso ner-

voso. Os receptores NMDA localizam-

se em sinapses das vias da dor, de 

maneira que a ação da cetamina ma-

nifesta-se por profunda analgesia, 

sonhos vívidos-dissociativos e hip-

nose, a depender da dose infundida.  

 

 

 

 

 

Figura 10.6: Canal NMDA ativado pelo neuro-

transmissor glutamato. A cetamina antagoniza 

esse receptor, impedindo a entrada dos íons 

que atuam na transmissão do impulso ner-

voso. 

Agonistas receptores  

adrenérgicos alfa-2 

Dexmedetomidina 

A dexmedetomidina é um alfa-2-ago-

nista de receptores pré-sinápticos 

centrais e periféricos. Ao agonizar 

esses receptores, a dexmedetomidina 

induz uma redução da liberação de 

noradrenalina; assim sua ação no 
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SNC induz sedação e um certo nível 

de analgesia além de levar à sedação 

e hipnose por interferir na ativação 

cortical via locus ceruleus. A dexme-

detomidina diminui a saída de impul-

sos de centros simpáticos encefálicos, 

diminui a atividade do sistema simpá-

tico periférico e aumenta a atividade 

vagal – esses mecanismos são respon-

sáveis pela hipotensão e bradicardia 

associadas à dexmedetomidina. 

 

 

 

 

 

Figura 10.7: Ação da dexmedetomidina em re-

ceptores alfa-2 adrenérgicos do locus ceru-

leus, inibindo a liberação de noradrenalina. 

Acoplamento à Proteína G: 

Opioides 

O mecanismo de ação dos opioides se 

dá com a ligação da droga ao recep-

tor opioide (delta, kappa, mu ou atí-

pico), que são ligados a complexos 

proteicos (proteínas G inibitórias) 

no citoplasma. Esse complexo possui a 

peculiaridade de ser formado por dife-

rentes proteínas nos indivíduos da po-

pulação – determinadas genetica-

mente. Isso explica – em partes - a va-

riabilidade do efeito dos opioides na 

população. A ligação do opioide ao 

seu receptor na proteína G inibe a 

ação da enzima adenilatociclase. As-

sim, reduz a disponibilidade de AMPc 

intracelular, que resulta em aumento 

da permeabilidade da membrana ao 

potássio nos neurônios pós-juncio-

nais e bloqueio da entrada de íons cál-

cio (Ca2+). Desta forma, os opioides 

diminuem a liberação de neuro-

transmissores excitatórios no terminal 

pré-sináptico e hiperpolarizam a 

membrana pós-sináptica. 

 

 

 

 

 

Figura 10.7: Ação dos opioides, que ativam a 

proteína G, inibindo a adenilatocliclase. 
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Parâmetros  
farmacocinéticos dos 
anestésicos venosos: 

Entender a farmacocinética, isto é, a 

relação entre a dose aplicada e a con-

centração do fármaco – ou seja – tudo 

aquilo que o corpo faz com o fármaco 

desde a sua absorção até a sua 

excreção, é de extrema importância 

para o uso correto dos anestésicos ve-

nosos, principalmente quando se fala 

em anestesia venosa total (AVT). 

A tabela abaixo ilustra alguns parâme-

tros farmacocinéticos dos principais 

anestésicos venosos hipnóticos: 

 

Anestésico Propofol Tiopental Cetamina Etomidato Midazolan 

Hidrossolúvel Não Sim Sim Não Sim 

Vida média de distribuição 
(min) 

2 8,5 16 1 7-15 

Vida média de eliminação 
(h) 

4-7 12 3 5,4 1,7-2,6 

Volume de distribuição 
(L/kg) 

4,6 2,4 3 5,4 1,1 – 1,7 

Depuração (mL/min/kg) 25 11 19 18 6,4 - 11 

Ligação Proteica (%) 98 80 12 75 94 

Tabela 10.1: Parâmetros farmacocinéticos dos anestésicos venosos. 

Tomando como exemplo o propofol, 

nota-se que esse fármaco não é hi-

drossolúvel, dessa maneira ele apre-

senta uma formulação especial, diluído 

em intralipid, uma emulsão de óleo de 

soja purificada e lecitina de ovo, res-

ponsável pelo aspecto leitoso da 

emulsão de propofol (Figura 10.8).  

  

 

 

 

 

Figura 10.8: Seringas de Propofol. 
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Comparativamente, propofol e tiopen-

tal possuem vida média de eliminação 

bastante diferentes (4-7 horas para o 

propofol e 12 horas para o tiopental) – 

dessa maneira evidencia-se que ape-

sar de causarem efeito semelhante de 

hipnose, efeitos residuais são mais 

prolongados nos pacientes que rece-

bem o tiopental. Por isto, algumas ori-

entações pós-operatórias diferem. Por 

exemplo, um paciente que recebe 

propofol em um procedimento endos-

cópico está autorizado a dirigir em 12 

horas após a anestesia, enquanto um 

paciente que recebe tiopental deve 

aguardar 24 horas para realizar a 

mesma atividade.  

Farmacologia clínica 
dos anestésicos venosos 

Propofol 

O propofol (1,3-diisopropilfenol) é um 

óleo, em temperatura ambiente, da 

classe dos isopropilfenóis. O seu 

mecanismo de ação, como já descrito, 

é de ação agonista direta nos recep-

tores GABAA.  

 
 

Usos clínicos 

Pelo seu efeito hipnótico, pode ser 

usado tanto para indução (injeção 

única) quanto para manutenção da 

anestesia (infusão contínua). O pro-

pofol possui início de ação e recupera-

ção rápidos – os pacientes costumam 

adormecer em menos de 30 segun-

dos quando este fármaco é infundido 

em bolus. Além de indução e manu-

tenção, a depender da dose e ritmo de 

infusão, o propofol também pode ser 

usado para sedação intraoperató-

ria, como suplementação de anestesia 

regional. Pode ser usado, também, 

como um antiemético – em doses 

menores, chamadas de subanestésicas 

- principalmente no contexto da qui-

mioterapia oncológica ou como pri-

meira escolha em pacientes com alto 

risco de náuseas e vômitos pós-opera-

tórios (NVPO). Entretanto, o propofol 

não possui efeito analgésico. 
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Figura 10.9: Indução anestésica com Propofol. 

Efeitos hemodinâmicos  
esperados e outros efeitos  
clínicos 

Além desses, são importantes efeitos 

do propofol: depressão miocárdica, 

redução da resistência vascular 

periférica e depressão respiratória, 

o que exige que o uso desses fármacos 

seja restrito a ambientes controlados e 

que permitam monitorização do paci-

ente e acesso a drogas vasoativas. 

Além disso, por reduzir o metabo-

lismo cerebral, o propofol induz uma 

redução do fluxo sanguíneo com 

consequente redução da pressão in-

tracraniana (PIC). O propofol é respon-

sável ainda por efeitos anticonvulsi-

vante, antipruriginoso e broncodi-

latador. 

 
 

Efeitos adversos 

Como efeitos colaterais, o propofol 

pode ser extremamente doloroso à 

infusão em vasos periféricos de pe-

queno calibre, por seu caráter irritativo 

do endotélio. Além disso, pode causar 

anafilaxia em pacientes propensos à 

atopia por soja ou produtos à base do 

ovo, utilizados em sua formulação. 

Mas a mais temida reação adversa ao 

uso deste fármaco é a síndrome de 

infusão do propofol, que ocorre 

quando são utilizadas altas doses em 

tempo prolongado, podendo gerar 

acidose metabólica, rabdomiólise, 

insuficiência renal e/ou insuficiên-

cia cardíaca por depressão miocár-

dica grave. Apesar disso, o propofol 

não está relacionado à hipertermia 

maligna, sendo assim a droga de es-

colha para pacientes com propensão a 

essa complicação anestésica. 

Etomidato 

O etomidato é um imidazol carboxi-

lado e mais um agente anestésico ve-

noso hipnótico que atua como ago-

nista de receptores GABAA de ma-

neira estereosseletiva, principalmente 
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os localizados na formação reticular. 

De todos os hipnóticos GABAérgicos, 

o etomidato destaca-se por apresen-

tar a maior seletividade pelos recepto-

res GABAA e o menor número de in-

terações iônicas.  

Usos clínicos 

Esse agente venoso também se des-

taca por seu início de ação rápido, 

devido ao fato de o fármaco livre ser 

bastante lipofílico, o que garante a ele 

a capacidade de penetrar rapidamente 

a barreira hematoencefálica e provo-

car o pico de níveis no tecido cerebral 

em até 2 minutos após a injeção, a 

qual é bastante dolorosa e deve ser 

precedida pela administração do opi-

oide durante a indução. Na mesma via 

que tem início de ação rápido, o eto-

midato também tem uma recupera-

ção rápida. O etomidato é metaboli-

zado por hidrólise pelo fígado. 

 

 

 

 

Figura 10.10: Ampola de etomidato. 

Efeitos clínicos e  
hemodinâmicos esperados 

Os efeitos hipnóticos do etomidato no 

sistema nervoso central são bastantes 

semelhantes aos do propofol, por-

tanto não causa analgesia ou bloqueio 

neuromuscular, mas se observa uma 

diminuição do consumo de oxigê-

nio cerebral e redução da pressão 

intracraniana. Entretanto, esse fár-

maco diferencia-se por apresentar um 

perfil de interferência em parâmetros 

hemodinâmicos bastante favorável, 

que se evidencia pelo pouco ou ne-

nhum efeito no sistema cardiovas-

cular e pouca ou nenhuma interferên-

cia na mecânica respiratória, por 

isso preconiza-se o uso do etomidato 

em situações em que a estabilidade 

hemodinâmica seja essencial. 

Efeitos adversos 

Entretanto, é importante ressaltar que 

o etomidato bloqueia fortemente a 

ação da enzima 11-hidroxilase no cór-

tex da suprarrenal, podendo provocar 

redução da produção de cortisol e 

insuficiência adrenal aguda. Esse 

efeito pode provocar uma redução 

abrupta da pressão arterial (crise 
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adrenal) em pacientes com tônus sim-

pático exacerbado, como aqueles em 

choque. Assim, deve ser evitado, por 

exemplo, em pacientes sépticos, exis-

tindo um maior risco de mortalidade 

nesses pacientes ao fazerem uso desse 

anestésico. 

Peculiaridade 

Além disso, outra característica mar-

cante do etomidato é a ocorrência de 

mioclonias, pela perda da inibição 

cortical durante a transição para o es-

tado de inconsciência. Esse fenômeno 

é caracterizado por movimentos mus-

culares involuntários estereotipados, 

de caráter não patológico, geralmente 

5 a 10 segundos após administração 

do fármaco, que podem ser confundi-

das com crises tônico-clônicas genera-

lizadas. Entretanto, o etomidato é as-

sociado a efeitos anticonvulsivan-

tes. 

 

 

 

 

Figura 10.11: Mioclonia causada por etomidato 

Cetamina 

A cetamina é uma fenciclidina utili-

zada como anestésico venoso que 

atua como antagonista dos recep-

tores NMDA no sistema nervoso cen-

tral. 

Usos clínicos 

 Esse fármaco possui tipicamente iní-

cio de ação rápido, sendo muitas ve-

zes utilizado como um agente indutor 

em procedimentos cirúrgicos e de di-

agnóstico de curta duração ou então 

como adjuvante de anestésicos veno-

sos de baixa potência ou suplemento 

para anestesia local e regional. 

A cetamina apresenta a peculiaridade 

de provocar um “estado anestésico 

dissociativo”, que se dá em virtude 

da depressão dose-dependente do 

SNC, caracterizada pela inibição do 

sistema talamocortical, que provoca 

uma analgesia profunda com am-

nésia, porém sem perda completa da 

consciência, ao passo que ativa o sis-

tema límbico, provocando então efei-

tos psicomiméticos agudos, como alu-

cinações, desorientação, sonhos 

vívidos e pesadelos. Por esse 
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motivo, vem sendo testada em estu-

dos clínicos como adjuvante no trata-

mento de transtornos psiquiátricos 

também. 

Efeitos hemodinâmicos e  
outros efeitos clínicos  
esperados 

A cetamina provoca um efeito simpa-

ticomimético que leva a aumento 

da pressão arterial, da frequência 

cardíaca e do débito cardíaco e da 

pressão arterial pulmonar. Além 

disso, a cetamina possui um impor-

tante efeito broncodilatador e não 

altera reflexos laríngeos e faríngeos, 

sendo assim o seu uso é recomendado 

para indução de pacientes com asma 

devido à sua capacidade de produzir 

broncodilatação, ou então como trata-

mento de broncoespasmo refratário.  

Efeitos adversos 

Entretanto, a cetamina também pro-

voca um aumento do fluxo sanguí-

neo cerebral, o que resulta em au-

mento da pressão intracraniana, 

sendo essa circunstância um sinal de 

alarme para uso cauteloso da ceta-

mina. A figura 10.7, mostra uma 

sequência de ressonância magnética 

mostrando herniação cerebral devido 

à hipertensão intracraniana causada 

por massa. Situação clínica em que o 

uso da cetamina deve ser evitado.  

Ainda se descrevem como efeitos típi-

cos do uso de cetamina a sialorreia e 

um nistagmo horizontal com aber-

tura dos olhos. 

 

 

 

 

 

Figura 10.12: Ampola de Cetamina. 

 

Figura 10.13: Sequência de ressonância mag-

nética mostrando herniação cerebral devido à 

hipertensão intracraniana causada por massa. 
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Barbitúricos 

Os barbitúricos representam todo o 

grupo de fármacos derivados do 

ácido barbitúrico e foram os princi-

pais anestésicos venosos utilizados no 

século XX, sendo representados prin-

cipalmente pelo tiopental sódico e 

pelo metoexital, que se diferenciam 

por apresentar diferentes durações de 

ação (maior para o tiopental). 

Usos clínicos 

Como previamente citado, os barbitú-

ricos são agonistas dos receptores 

GABAA, apresentando elevada potên-

cia, rápido início de ação e podem 

ser utilizados como anestésicos em 

procedimentos de curta duração com 

dor mínima, em virtude de seu efeito 

apenas hipnótico e sedativo e 

pouco ou nenhum efeito analgé-

sico, mas também podem ser indica-

dos como agentes indutores ou como 

adjuvantes de anestesias locais e regi-

onais. 

Uso atual 

Os barbitúricos, atualmente, têm seu 

uso mais voltado para situações em 

que se deseje uma redução da pres-

são intracraniana, em virtude do seu 

efeito de redução do fluxo sanguíneo 

e consumo de oxigênio cerebral. O 

metoexital é um barbitúrico pró-con-

vulsivante e é usado como anestésico 

venoso para eletroconvulsoterapia, di-

minuindo o limiar convulsivante e pro-

porcionando amnésia anterógrada. 

Efeitos adversos e  
hemodinâmicos esperados 

Entretanto, os barbitúricos causam de-

pressão do centro respiratório, po-

dendo levar até à apneia. Além disso, 

os barbitúricos também provocam re-

dução do débito cardíaco, hipo-

tensão, laringoespasmo e bronco-

espasmo. Reflexos podem ocorrer 

durante a manipulação das vias aéreas 

em plano superficial de anestesia com 

barbitúricos. Por esta razão, são admi-

nistrados opioides como agentes co-

indutores para evitar estas complica-

ções em pacientes com vias aéreas ir-

ritáveis (asmáticos, DPOC, fumantes, 

ou que apresentaram infeções respira-

tórias nos últimos 6 meses). 
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Benzodiazepínicos 

Midazolam 

O midazolam é um anestésico venoso 

que pertence a classe dos benzodia-

zepínicos. Esse grupo de fármacos, 

que atua como agonista de recepe-

tores GABAA. 

Usos clínicos 

Esse fármaco possui um amplo espec-

tro de aplicabilidade, podendo ser uti-

lizado como tratamento para trans-

tornos de ansiedade, depressão, 

insônia, entre outros distúrbios psi-

quiátricos. Na anestesia, o midazolam 

é o benzodiazepínico mais utilizado, 

por ser hidrossolúvel (não causa dor à 

injeção) e ter um início de ação mais 

curto do que o diazapem e o loraze-

pam. 

O midazolam é um hipnótico seda-

tivo de curta duração, porém de iní-

cio de ação mais lento do que o pro-

pofol, etomidato, cetamina e barbitú-

ricos (3 a 5 minutos), com fortes pro-

priedades ansiolíticas, relaxantes 

musculares, anticonvulsivantes e 

amnésticas.  

Efeitos clínicos  
e hemodinâmicos 

Os benzodiazepínicos reduzem o 

metabolismo e o fluxo sanguíneo 

cerebral, porém sem suprimir o ele-

troencefalograma, em virtude do fato 

de possuir uma dose-teto. Entretanto, 

os benzodiazepínicos não deprimem 

o miocárdio, causam leve redução da 

resistência vascular periférica e de-

pressão respiratória dose-depen-

dente, mais marcante em pacientes 

idosos ou broncopatas. 

Remimazolam 

O remimazolam é uma droga inova-

dora em anestesia, pois combina pro-

priedades de dois fármacos de classes 

diferentes, porém já bem estabeleci-

dos em anestesia: Midazolam (benzo-

diazepínico) e Remifentanil (opioide). 

Ainda em ensaios clínicos de fase II, 

acredita-se que esse seja o anestésico 

sedativo do futuro, por agir em recep-

tores GABA como os benzodiazepíni-

cos, porém apresentar metabolismo 

independente, como o remifentanil, 

além de apresentar efeitos residuais 

mínimos quando utilizado em infusões 

prolongadas. Além disso, apresenta 
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pouca propensão a apneia e possui 

ainda um antagonista específico (flu-

mazenil) em caso de overdose. 

Flumazenil 

*O flumazenil não é um benzodia-

zepínico, é na verdade um antago-

nista competitivo específico dos 

benzodiazepínicos nos receptores 

GABAA, derivado da 1,4-imidazoben-

zodiazepina, com alta afinidade pelos 

receptores, porém atividade intrínseca 

mínima, utilizado, portanto, como o 

antídoto das intoxicações por ben-

zodiazepínicos, porém nem sempre 

indicado nestas. Os benzodiazepínicos 

e o flumazenil possuem uma estrutura 

molecular bastante semelhante, entre-

tanto na molécula de flumazenil ob-

serva-se a ausência de um grupo fenil, 

o qual é substituído por um grupo car-

bonil. Possui, ainda, solubilidade em 

água e solubilidade lipídica moderada 

quando em pH fisiológico. 

O seu efeito antagonista competitivo 

específico depende da presença dos 

agonistas benzodiazepínicos, sendo o 

efeito dependente da dose tanto de 

agonistas quanto antagonistas, po-

dendo haver reversão parcial ou total 

dos efeitos sedativos dos benzodia-

zepínicos. Entretanto, é importante 

ressaltar que o efeito antagonista se 

dá principalmente sob o efeito se-

dativo, e não sob o efeito depres-

sor respiratório, sendo ainda neces-

sário garantir suporte ventilatório du-

rante o uso do antagonista em situa-

ções de overdose de benzodiazepíni-

cos, por exemplo. Em virtude da curta 

duração de ação e da meia-vida de 

aproximadamente 1 hora, devido à 

metabolização hepática e excreção 

urinária conjugada com glicuronídeo, 

podem ser necessárias repetidas doses 

ou infusão contínua de flumazenil para 

se obter o efeito antagonista desejado, 

em virtude da metabolização mais 

lenta dos agonistas e seu efeito resi-

dual. Por esse motivo, podem provo-

car rebaixamento do limiar convul-

sivante, sendo indicado com bastante 

cautela nas intoxicações por benzodi-

azepínicos. 

Dexmedetomidina 

A dexmedetomidina, assim como a 

clonidina, pertence à classe dos ago-

nistas 2-adrenérgicos de elevada 

seletividade para esses receptores, 
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sendo a dexmedetomidina conside-

rada o protótipo do agonista 2-adre-

nérgico superseletivo, na ordem de 

(2/1 1600:1). 

Usos clínicos 

Com essa atuação no sistema nervoso 

central, a dexmedetomidina atua 

como ansiolítico – reduzindo a res-

posta simpática ao diminuir a secreção 

de noradrenalina no locus coeruleus – 

sedativo, analgésico e amnéstico, 

mesmo quando utilizado em baixas 

doses. Nesse sentido reduz também a 

necessidade de opióides. Por isso, po-

dem ser utilizados como adjuvantes 

em anestesia geral, regional ou local.  

A sedação provocada por esse fár-

maco é semelhante à provocada pelo 

midazolam, entretanto provoca uma 

maior incidência de hipotensão e 

bradicardia que os benzodiazepíni-

cos, porém não provoca depressão 

respiratória e foram associados com 

um menor tempo de extubação e me-

nor índice de delírio. Por esse motivo, 

é bastante utilizada na titulação da se-

dação com intuito de extubação. 

 

Opioides 

O termo opioide, atualmente e de 

forma unificada, refere-se às substân-

cias endógenas ou exógenas, naturais 

ou sintéticas que apresentam ação se-

melhante à morfina, ao agir em re-

ceptores opioides acoplados à 

proteína G e que podem ser antago-

nizados pela naloxona. Já o termo 

opiáceo refere-se aos alcaloides natu-

rais isolados a partir do ópio, em 1817, 

pelo farmacêutico alemão Sertuener, a 

partir do “suco” de sementes Papaver 

somniferun. 

Evolução dos opioides  
junto da anestesia moderna e  
efeitos sociais adversos 

Com a evolução da farmacologia e das 

técnicas cirúrgicas, surgiu a necessi-

dade de fármacos anestésicos mais 

potentes, com menor latência e de uso 

mais previsível. Tudo isso foi possível 

através da síntese de novas moléculas 

sintéticas com um mesmo perfil de 

ação em receptores opioides, como o 

fentanil, sufentanil, alfentanil e re-

mifentanil. Entretanto, a manipulação 

da molécula original da morfina 
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também permitiu o desenvolvimento 

de fármacos semissintéticos como a 

heroína, um opioide utilizado como 

droga de abuso e que representa um 

grande problema de saúde pública, 

especialmente nos países desenvolvi-

dos.  

Principais opioides e  

mecanismo de ação 

Como previamente descrito, todos os 

opioides atuam ligando-se a recepto-

res opioides (delta, kappa, mu e atípi-

cos), os quais estão acoplados às pro-

teínas G. Essa interação provoca re-

dução do AMPc intracelular e hi-

perpolarização da célula, que resulta 

em redução da liberação de neuro-

transmissores excitatórios, como glu-

tamato, substância P e outros, por 

meio de segundos mensageiros.  

Dentre os opioides utilizados em anes-

tesia cirúrgica, destacam-se os repre-

sentantes da classe das fenilpiperidi-

nas, representados pelo fentanil, su-

fentanil, alfentanil e remifentanil, 

que possuem alta afinidade e alta efi-

cácia nos receptores e serão discutidos 

a seguir nesse capítulo.  

Fentanil 

O fentanil é um opioide sintético sur-

gido em 1960 amplamente utilizado 

para indução e manutenção anesté-

sica, em virtude da excelente analgesia 

que provoca, sendo 100 vezes mais 

potente do que a morfina e de iní-

cio de ação rápido (3 a 5 minutos), 

porém de curta duração (20 minutos).  

Uso clínico 

O uso do fentanil está relacionado a 

uma boa estabilidade cardiovascu-

lar, sendo possível lançar mão de seu 

uso para atenuar hipertensão, ta-

quicardia e arritmias provocadas 

pela intubação traqueal, devido a seu 

efeito simpaticolítico.  

Efeitos adversos e  
efeitos esperados 

Entretanto, pode causar bradicardia, 

depressão respiratória profunda e 

rigidez torácica dose-dependentes. 

Nesse sentido, em vigência de rigidez 

torácica durante a intubação e indução 

da anestesia, deve-se fazer uso do 

bloqueador neuromuscular para re-

verter esse efeito e dar sequência ao 

procedimento. 
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Figura 10.14: Ampola de Fentanil. 

Sufentanil 

O sufentanil possui um perfil clínico ex-

tremamente semelhante ao do fenta-

nil, entretanto é marcante por ser um 

opioide ultra potente, sendo 10 ve-

zes mais potente que o fentanil, por-

tanto 1000 vezes mais potente que 

a morfina. Esse fármaco possui um 

perfil de menor distribuição em virtude 

da sua lipossolubilidade e maior clea-

rence, tornando esse fármaco um dos 

mais favoráveis para a infusão contí-

nua e manutenção da anestesia. 3 

Alfentanil 

O alfentanil também possui um perfil 

clínico semelhante ao do fentanil, 

entretanto possui potência 10 vezes in-

ferior, sendo, portanto, apenas 10 ve-

zes mais potente do que a morfina.  

 

 

 

 

Figura 10.15: Ampola de Alfentanil. 

Remifentanil 

O remifentanil é o opioide de introdu-

ção mais recente na anestesiologia clí-

nica e se destaca dos outros fármacos 

dessa classe por exibir uma ligação és-

ter em sua molécula, a qual está sus-

ceptível à quebra por enzimas estera-

ses plasmáticas e tissulares que fazem 

o rápido término de ação desse fár-

maco, tornando dispensável a meta-

bolização hepática nesse fenômeno.  

O remifetanil possui rápido início de 

ação e ação ultracurta e potência 

2,5 vezes maior que o fentanil, 

sendo ideal para técnicas de infusão 

contínua. Em virtude dessas caracterís-

ticas, o remifentanil apresenta um 

curto intervalo de tempo sensível ao 

contexto, o que leva a uma 
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recuperação em minutos após a pa-

rada da infusão contínua, por mais que 

essa tenha sido realizada durante ho-

ras. Na prática, o que se visualiza é que 

independentemente da duração da in-

fusão, após 4 minutos do desliga-

mento da bomba de infusão, ocorre 

redução de 50% da concentração 

plasmática. 

Por isso, esse opioide é utilizado prin-

cipalmente para a manutenção da 

analgesia profunda em doses 0,05 a 

2,0 μg/kg/min em anestesia geral. En-

tretanto, pode também ser usado para 

a indução da anestesia geral em doses 

em bolus de 1 μg/kg, combinado com 

propofol para intubação com uso 

combinado de bloqueadores neuro-

musculares. Em procedimentos que 

demandam o despertar intraoperató-

rio, o remifentanil permite um manejo 

bastante controlado do plano anesté-

sico, ainda mais quando associado ao 

propofol. 

Naloxone 

A naloxone é um antagonista puro e 

não específico de receptores (kappa,  

mu e delta, sendo menor a afinidade 

pelo último) de opioides, indicado 

para reversão de depressão respi-

ratória, prurido intenso ou náu-

seas e vômitos não responsivos a 

antieméticos induzida por opioide. 

Entretanto, em virtude dessa falta de 

especificidade, reverte-se também a 

analgesia, sendo muito difícil titular sua 

ação e prever o efeito final. 

 O efeito desejado é obtido em cerca 

de 2 minutos após a administração 

via intravenosa, entretanto sua ação 

dura de 30 a 45 minutos, sendo as-

sim inferior à de alguns opioides (ago-

nistas), podendo levar à recorrência 

da depressão respiratória. Por isto, 

deve ser administrado em infusão con-

tínua em pacientes que receberam al-

tas doses de opioide, ou em pacientes 

com vômitos incoercíveis ou prurido 

intenso associado a opioides adminis-

trados por via venosa ou neuraxial. 

Existe, ainda, um risco de reversão 

abrupta dos efeitos simpaticolíti-

cos dos opioides, sendo possível 

acontecerem crises hipertensivas, 

arritmias cardíacas ou edema 

agudo de pulmão, principalmente 

em cardiopatas ou hipertensos. 
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A naloxone é usada ainda no contexto 

de intoxicações por opioides, sendo 

administrada eventualmente por ofici-

ais de segurança em países desenvol-

vidos ao se deparar com pacientes ir-

responsivos em situação que epidemi-

ologicamente fale a favor de parada 

cardiorrespiratória por uso de opioide. 

 

Figura 10.16: Seringa de naloxone com aplica-

dor intranasal. 

Anestesia venosa total 

A técnica de anestesia intravenosa to-

tal refere-se à realização de uma anes-

tesia geral com o uso exclusivo de 

fármacos infundidos por via intrave-

nosa, excluindo-se os anestésicos ina-

latórios, sendo frequentemente asso-

ciados um opioide, um hipnótico e 

um bloqueador neuromuscular, 

nessa ordem.  

Nesse sentido, é preferível a realização 

da anestesia intravenosa total com a 

combinação de diferentes classes 

de anestésicos, em relação à aneste-

sia com um único tipo de fármaco, 

como era feita no século passado. Essa 

infusão pode ser realizada com bom-

bas de infusão em doses pré-definidas 

pelo anestesiologista baseada em 

ajustes manuais das doses, ou com 

bombas de infusão computadoriza-

das, as quais ajustam o volume e a ve-

locidade de infusão necessárias para 

que se atinjam os níveis-alvo de con-

centração das drogas nos comparti-

mentos efetores, de acordo com os 

modelos farmacocinéticos incorpora-

dos no algoritmo do sistema. 

Tempo médio sensível 
ao contexto 

A farmacocinética e a farmacodinâ-

mica dos fármacos anestésicos veno-

sos são um conhecimento essencial 

para a execução de uma boa anestesia 

venosa total, de maneira segura e efe-

tiva. O conceito de tempo médio sen-

sível ao contexto é de suma importân-

cia quando se pensa no acúmulo do 

fármaco, formação de 



Anestesiologia para estudantes de medicina 

 Anestesiologia para estudantes de medicina      

 

184 

184 

184 

metabólitos, analgesia, analgesia 

pós-operatória e finalização da 

anestesia. 

O que é? 

O tempo médio sensível ao contexto 

refere-se a: 

O tempo necessário para que as 

concentrações sanguíneas ou 

plasmáticas de um fármaco dimi-

nuam pela metade a partir do mo-

mento em que se para de infundir 

o medicamento.  

Sua utilidade está voltada para o en-

tendimento da duração da ação de 

uma droga a partir do momento em 

que sua administração é interrompida. 

A partir disso, o anestesiologista será 

capaz de inferir, de maneira lógica, a 

partir do cálculo da concentração pre-

vista para cada momento, o tempo 

de despertar ou do retorno da ven-

tilação espontânea. 

A partir desse entendimento, o tempo-

médio sensível ao contexto depende 

de vários fatores farmacocinéticos, 

como:  

 

• Tempo de infusão da droga  
(ou “contexto”)  

Determina a quantidade do fármaco 

depositada nos diversos tecidos do 

corpo, até que estes estejam comple-

tamente saturados. No momento em 

que se interromper a infusão do anes-

tésico, a porção da droga que havia fi-

cado armazenada será redistribuída 

para o sangue e exercerá seu efeito. 

• Grau de acumulação de cada 
droga 

 Varia muito e é também influenciado 

pelas propriedades físico-químicas das 

drogas.  

Posteriormente, a remoção das drogas 

do sangue é realizada a partir de dois 

mecanismos principais: a distribui-

ção, em que cada droga se move do 

sangue para os tecidos, como a gor-

dura; e a excreção, em que a droga é 

metabolizada (pelo fígado, por exem-

plo) ou excretada de forma inalterada 

(na urina, por exemplo). A atividade ou 

inatividade desses metabólitos tam-

bém deve ser considerada e pode in-

fluenciar o tempo médio sensível ao 

contexto. 

Tempo necessário para que as 
concentrações sanguíneas ou 
plasmáticas de um fármaco  

diminuam pela metade a partir 
do momento em que se para de 

infundir o medicamento. 
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Dessa maneira, o tempo médio sensí-

vel ao contexto sofre influência da in-

teração de todos esses princípios far-

macocinéticos e farmacodinâmicos. É 

de suma importância saber se um 

anestésico possui meia-vida sensível 

ao contexto curto e estável, como o 

remifentanil, que terá seu efeito 

finalizado rapidamente e previsivel-

mente após a interrupção da infusão, 

ou se o fármaco possui um tempo mé-

dio sensível ao contexto mais prolon-

gado e variável, como o do fentanil, 

dependendo da duração da infusão 

contínua. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafico 10.1: Tempo-médio sensível ao contexto das drogas anestésicas venosas. 
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Bloqueadores Neuromusculares 

por Christine Wegner. 

Introdução 

 O bloqueio neuromuscular envolve a 

interrupção dos estímulos vindos 

dos neurônios motores em direção 

ao músculo, com o uso de fármacos 

específicos. Assim, o bloqueio se ma-

nifesta clinicamente como paralisia, 

relaxamento e fraqueza muscular. 

Os fármacos que promovem esses 

efeitos são chamados de bloqueado-

res neuromusculares ou relaxantes 

musculares. 

Definição 

 Bloqueadores Neuromusculares são 

um grupo de fármacos utilizados para 

promover o relaxamento muscular. De 

uso exclusivo em ambiente hospitalar, 

são fundamentais para a realização de 

cirurgias, procedimentos como intu-

bação e atendimento em ambiente de 

terapia intensiva. 

 
Usos clínicos dos BNM 

 Os principais usos dos bloqueadores 

neuromusculares são dois: 

• Facilitar intubação orotraqueal; 

• Garantir relaxamento cirúrgico 

durante procedimentos. 

• Facilitar a ventilação mecânica 

em pacientes na UTI. 

Anatomofisiologia da 
junção neuromuscular 

A junção neuromuscular envolve um 

neurônio motor e as fibras muscu-

lares esqueléticas inervadas por 

ele (Figura 11.1). O estímulo elétrico 

propagado por esse neurônio causa a 

contração simultânea de todas as fi-

bras que ele inerva, em fenômeno 

chamado de fasciculação. As fibras 

musculares esqueléticas obedecem ao 

11 
Os mecanismos de ação e usos clínicos dos bloqueadores neuromusculares 
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princípio do "tudo ou nada": ou o estí-

mulo elétrico é intenso o suficiente 

para promover a contração de todas 

as fibras por ele inervadas, ou a con-

tração simplesmente não acontece. 

Junção Neuromuscular 

A junção neuromuscular (JNM) é a de-

nominação dada ao encontro das ra-

mificações dos axônios dos neurô-

nios nas fibras musculares (desta-

cada pelo círculo da figura Figura 11.1). 

Os neurônios motores, estimulados 

por impulsos elétricos, liberam neuro-

transmissores (estímulos químicos) nas 

fibras musculares, promovendo sua 

contração.  

Terminal pré-sináptico 

O terminal pré-sináptico é especia-

lista na produção e liberação de ace-

tilcolina (Ach). A Ach é o neurotrans-

missor responsável pela estimulação 

da contração das fibras esqueléticas.  

Terminal pós-sináptico 

 O terminal pós-sináptico contém pre-

gas juncionais, nas quais estão os re-

ceptores colinérgicos. Esses recep-

tores recebem o estímulo da Ach e o 

convertem em um sinal elétrico, que 

ativa o mecanismo de contração. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11.1: Junção neuromuscular. 

Tipos de bloqueios  
neuromusculares 

Há diversos tipos de bloqueios envol-

vendo a acetilcolina, desde os que 

impedem sua síntese até os que im-

pedem sua ação diretamente na jun-

ção neuromuscular. 
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Bloqueio por  

despolarização 

 O bloqueio neuromuscular despolari-

zante se dá pela ligação de um fár-

maco com estrutura semelhante à 

Ach nos receptores nicotínicos da 

fibra muscular.  

Mecanismo de ação 

1. Esse fármaco atua como um 

agonista, ligando-se ao recep-

tor da Ach e promovendo a 

contração muscular.  

2. O bloqueador não é degradado 

pela acetilcolinesterase, per-

manecendo mais tempo na jun-

ção do que uma molécula de 

Ach permaneceria. 

3. Enquanto a ligação fármaco-re-

ceptor se mantiver, a placa mo-

tora permanece despolari-

zada, e não poderá ser estimu-

lada novamente. 

4. Essa falta de estimulação gera o 

bloqueio neuromuscular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11.2: representação esquemática do 

Bloqueio Neuromuscular despolarizante. 

Bloqueio adespolarizante 

ou competitivo 

 O bloqueio adespolarizante ocorre 

pela inibição dos receptores pós-

sinápticos de Ach por fármacos que 

competem com a acetilcolina. 

Mecanismo de ação  

1. Os bloqueadores não despolari-

zantes atuam como antagonistas, 

ligando-se aos receptores nicotí-

nicos do terminal pós-sináptico, 

onde a Ach deveria se ligar. 

2. Com isso, a Ach liberada pelo ter-

minal pré-sináptico não consegue 

ligar-se a esses receptores no 
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terminal pós-sináptico, e não 

exerce sua função. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11.3: representação esquemática do 

Bloqueio Neuromuscular adespolarizante 

Bloqueio por  

dessensibilização 

É resultado da modificação da con-

formação dos receptores nicotíni-

cos colinérgicos na membrana pós-

sináptica.  

Mecanismo de ação   

1. O BNM se liga a alguns receptores 

e promove alteração da sua con-

formação, impedindo que a Ach 

se ligue a eles. 

2. Os receptores alterados não res-

pondem mais ao estímulo da Ach. 

3. Com isso, há diminuição da 

quantidade de receptores que 

podem ser despolarizados pela 

Ach. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11.4: Bloqueio Neuromuscular por 

dessensibilização 

Bloqueio de canal 

 Pode ocorrer na forma de bloqueio 

de canal aberto ou de bloqueio de 

canal fechado. 

Mecanismo de ação do  

bloqueio de canal aberto 

1. O receptor nicotínico colinérgico 

se abre pela ação de Ach, e per-

mite o fluxo iônico. 
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2. No entanto, com essa abertura, há 

a entrada de uma molécula de 

bloqueador no canal. 

3. Isso impede a continuação do 

fluxo iônico pelo canal, gerando 

o bloqueio. 

 

 

 

 

 

 

Figura 11.5: representação esquemática do 

Bloqueio Neuromuscular de canal aberto 

Mecanismo de ação do  

bloqueio de canal fechado  

1. Alguns fármacos são capazes de se 

ligarem na região externa do ca-

nal e, dessa forma, impedem a 

passagem de íons. 

2. Dessa forma também não é mais 

possível despolarizar a placa mo-

tora. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11.6: representação esquemática do 

Bloqueio Neuromuscular de canal fechado. 

Fatores interferentes 
 do bloqueio  
neuromuscular 

 A análise de alguns parâmetros far-

macodinâmicos relacionados ao 

tempo de início, de duração e profun-

didade do bloqueio são fundamentais 

para a monitorização e escolha dos 

fármacos adequados para o relaxa-

mento muscular (Tabela 11.1). 
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Fatores Aspectos 

Fármaco 

• Potência do fármaco; 

• Taxa de ligação do 
fármaco ao receptor 
pós-sináptico 
(afinidade); 

• Dose administrada. 

Paciente 

• Idade do paciente; 

• Débito cardíaco; 

• Tempo circulatório; 

• Pressão de perfusão; 

• Fluxo sanguíneo dire-
cionado à musculatura 
esquelética. 

Tabela 11.1: Fatores relacionados aos fármacos 

ou ao perfil dos pacientes e a forma como in-

terferem no bloqueio neuromuscular. 

 Com relação aos pacientes, é impor-

tante estar atento aos extremos de 

idade. Os BNM têm início de ação mais 

rápido em crianças pequenas, por 

exemplo. Além disso, devido a diversas 

modificações fisiopatológicas que 

ocorrem com a idade, idosos são mais 

sensíveis à ação dos BNM - e seu 

tempo de ação nesse grupo etário é 

mais prolongado. 

Características Gerais 
dos BNM 

• Não exercem efeitos depressores 

do SNC; ou seja: não apresentam 

propriedades analgésicas ou 

hipnóticas; 

• A duração do bloqueio neuro-

muscular é influenciada principal-

mente pelo metabolismo e pela 

excreção do fármaco; 

• São compostos altamente ionizá-

veis, muito hidrossolúveis e com 

baixa taxa de ligação às proteí-

nas plasmáticas; 

• O uso concomitante de anestési-

cos halogenados potencializa a 

ação dos BNM. 
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Bloqueadores  
neuromusculares  
despolarizantes 

Succinilcolina (SCC) 

 A succinilcolina é o único BNM des-

polarizante disponível atualmente na 

prática clínica. Sua estrutura é com-

posta por duas moléculas de acetilco-

lina interligadas, que atuam como 

agonistas dos receptores pós-si-

nápticos. Atualmente, seu uso encon-

tra-se mais restrito aos casos de larin-

goespasmo e intubação de pacien-

tes com estômago cheio. 

Características do bloqueio 

por Succinilcolina 

• Apresenta baixa potência e é ca-

racterizada pelo rápido início de 

ação e pela curta duração do blo-

queio que promove. Isso fez com 

que fosse amplamente empregada 

na intubação de sequência rá-

pida por muito tempo. 

• Apresenta fasciculações e facilita-

ção pós-tetânicas.  

• Se necessário, sua ação pode ser 

antagonizada por anticolineste-

rásicos. 

Riscos do uso 

Aumenta o risco do surgimento de hi-

pertermia maligna e hiperpotasse-

mia (embora esta última geralmente 

seja leve).  

Bloqueadores  
neuromusculares 
adespolarizantes 

Esses bloqueadores atuam como an-

tagonistas da Ach nos receptores 

pós-sinápticos. Para que o bloqueio 

tenha início, cerca de 80% dos recep-

tores devem ser ocupados pelo fár-

maco; já para que o bloqueio seja 

completo, mais de 90% dos receptores 

devem estar ocupados. Podem ser 

classificados em 2 grupos: os deriva-

dos benzilisoquinoleínicos e os de-

rivados aminoesteroides. 
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Derivados benzilisoquinoleínicos  
 

Fármaco Descrição 

ATRACÚRIO 

• Início de ação do fármaco se dá de 5-6 minutos após a 

administração.  

• Tempo de recuperação pós-bloqueio varia de 10-15 

minutos.  

• Costuma estimular a liberação de histamina.  

É muito empregado em pacientes graves por propriedades 

como: 

• Rápida recuperação 

• Ausência de efeitos cumulativos 

• Metabolização e excreção órgão-independente. 

CISATRACÚRIO 

• O Cisatracúrio é um dos isômeros do Atracúrio, com 

potência cerca de 3 a 5 vezes maior do que este.  

• Tem início mais lento.  

• Apresenta duração intermediária, com um tempo de 

recuperação de cerca de 14 minutos (tempo constante).  

• Em doses altas, pode ser uma alternativa à succinilcolina 

na intubação de sequência rápida.  

• É menos envolvido na liberação de histamina do que o 

atracúrio, mas reações anafilactoides relacionadas ao 

cisatracúrio já foram relatadas na literatura. 

Tabela 11.2 – Derivados Benzilisoquinoleínicos. 
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Derivados aminoesteroides  

Fármaco Descrição 

PANCURÔNIO 

• Apresenta longa duração.  

• Devido às propriedades cumulativas, o emprego de doses 

repetidas aumenta a duração do bloqueio.  

• Pode ocasionar efeitos adversos significativos, como: 

• Hipertensão arterial 

• Taquicardia 

• Aumento do débito cardíaco.  

• Na atualidade, está indicado somente para pacientes com 

necessidade de intubação traqueal no pós-operatório.  

VECURÔNIO 

• Possui duração de ação intermediária 

• Em lactentes e crianças menores de 1 ano ele se comporte como 

bloqueador de longa duração.  

• Possui como vantagem: 

• Estabilidade hemodinâmica 

• Ação vagolítica bastante discreta. 

ROCURÔNIO 

• Possui duração de ação intermediária. 

• Mais rápido início de ação entre todos os bloqueadores 

adespolarizantes.  

• É uma alternativa excelente ao uso da SCC na intubação de 

sequência rápida.  

• Apresenta discreta atividade vagolítica.  

• A ausência de liberação de histamina possibilita a administração 

de doses mais elevadas. 

Tabela 11.2 – Derivados aminoesteroides. 
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Monitorização do  
bloqueio  
neuromuscular 

Para uso seguro, a monitorização du-

rante o uso de bloqueadores neuro-

musculares é de fundamental impor-

tância. 

 A análise clínica da intensidade do 

bloqueio neuromuscular dá-se pela 

análise de funções motoras, como a 

elevação da cabeça, ou de parâme-

tros como volume corrente e capa-

cidade vital. No entanto, essa análise 

clínica é pouco sensível. 

 A técnica de análise qualitativa ou 

quantitativa baseia-se no estímulo de 

um nervo periférico, e a monitoriza-

ção na resposta do músculo inervado 

por ele. É feito um estímulo intenso ou 

bastante capaz de despolarizar todas 

as fibras do músculo em questão - o 

que gera a força máxima de contra-

ção. A monitorização deve ser iniciada 

antes da indução da anestesia, colo-

cando os eletrodos e fixando a região 

que será monitorizada. 

 

Métodos de  

monitorização 

 Durante o procedimento anestésico, 

podem ser utilizados estimuladores de 

nervos periféricos simples, que forne-

cem uma resposta visual ou tátil. No 

entanto, esse método qualitativo apre-

senta baixa sensibilidade. Sendo assim, 

deve-se optar pela análise quantita-

tiva, mais objetiva e menos sujeita a 

erros. 

 Há vários métodos que podem ser 

utilizados para mensurar a resposta 

muscular ao estímulo. Atualmente, a 

aceleromiografia (mede a acelera-

ção da movimentação de um músculo 

ou extremidade) é a mais utilizada na 

prática clínica. 

 

 

 

 

 

Figura 11.7 – Eletrodos no antebraço para esti-

mulação elétrica dos nervos periféricos e sen-

sor de acelerometria no polegar. 
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Padrões de estimulação 

Todos os estímulos que podem ser fei-

tos são realizados com corrente supra-

máxima e pulsos de ondas quadradas 

com duração de até 0,3 ms. O que di-

ferencia um padrão de estimulação do 

outro é a frequência de estimulação 

(medida em Hz). Os padrões de esti-

mulação são os seguintes (Figura 10.7): 

 

Figura 11.8 – Representação gráfica dos dife-

rentes tipos de estimulação. 

• Estímulo simples: estímulos iso-

lados (variando de 0,1 a 1 Hz). 

Usado para construção da 

dose-resposta dos bloqueado-

res e para avaliar o início do blo-

queio; 

• Sequência de 4 estímulos 

"train-of-four" (TOF), que é 

realizado com quatro estímulos 

em uma frequência de 2 Hz, em 

intervalos de 10 a 20 segundos. 

A avaliação do bloqueio se dá 

com a relação entre a quarta 

resposta e primeira (T4/T1) (Fi-

gura 10.8); 

• Estímulo tetânico: estimulação 

em alta frequência (50-100 Hz) 

em cinco segundos; 

• Contagem pós-tetânica: estí-

mulo de 50 Hz por cinco segun-

dos é seguido por estímulos su-

pramáximos isolados de 1 Hz 

após intervalo de três segundos. 

Avalia a profundidade do blo-

queio quando não há resposta 

ao estímulo tetânico; 

• Estimulação em dupla salva 

(DBS):  dois ou três estímulos te-

tânicos com frequência de 50 

Hz, espaçados entre si por 750 

milissegundos. Permite uma 

melhor avaliação do bloqueio 

neuromuscular residual. 
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Figura 11.9: Representação da relação T4/T1 

sem BNM, com bloqueio adespolarizante e 

com bloqueio despolarizante. 

Duração do bloqueio  

neuromuscular 

É medida pelo índice de recuperação 

(T25-75), que corresponde ao tempo 

entre a recuperação espontânea de 

25% a 75% de T1. 

Reversão do bloqueio 

neuromuscular 

 É normalmente feita com um antico-

linesterásico associado a um antico-

linérgico. O mecanismo de atuação 

envolve o aumento de acetilcolina na 

junção neuromuscular. Todavia, esse 

aumento também ocorre em outros 

locais do organismo, o que possivel-

mente gera efeitos colaterais. 

Atualmente, para a eliminação do ro-

curônio, é utilizada uma gama ciclo-

dextrina modificada, chamada Su-

gammadex. Essa é uma alternativa 

para driblar os efeitos colaterais cau-

sados pelos anticolinesterásicos. 

Anticolinesterásicos 

 Os principais fármacos desse grupo 

são edrofônio e neostigmina.  

Mecanismos de ação 

 Atuam por meio da inibição reversí-

vel da enzima acetilcolinesterase. 

Com essa inibição, aumenta a concen-

tração de Ach na fenda sináptica, que 

passa a competir pelos receptores 

com o bloqueador.  

 A associação com anticolinérgicos é 

importante para evitar os efeitos ad-

versos que o aumento da Ach exerce 

em interação com os receptores mus-

carínicos. A atropina, com rápido iní-

cio de ação, é o mais utilizado. 

Sugammadex 

  O sugammadex atua como um re-

ceptor sintético para os bloqueado-

res, capturando o rocurônio livre no 

plasma, formando complexos estáveis 
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do tipo 1:1. Com a diminuição do rocu-

rônio livre, cria-se um gradiente que 

favorece a saída do restante do fár-

maco da fenda sináptica. Uma vez for-

mado o complexo rocurônio-sugam-

madex, ele é eliminado pelo rim, 

sem grandes consequências adicio-

nais. 

Complicações do  
bloqueio  
neuromuscular  

Efeitos indesejáveis no sistema ner-

voso autônomo. 

Eles são causados pela interação das 

drogas bloqueadoras neuromuscula-

res com receptores nicotínicos locali-

zados fora da junção neuromuscular, 

como nos gânglios autonômicos. 

Interações  

medicamentosas 

 Sempre que possível, deve-se ter cui-

dado em investigar as medicações 

usadas pelo paciente, em virtude da 

possibilidade de interações medica-

mentosas que possam potencializar 

ou reduzir o efeito dos BNM. Até 

mesmo os anestésicos podem interfe-

rir com o bloqueio: anestésicos ina-

latórios, por exemplo, potenciali-

zam os efeitos e prolongam a du-

ração do bloqueio. 

Bloqueio  

neuromuscular residual 

 O bloqueio neuromuscular residual é 

definido como a reversão incom-

pleta do bloqueio neuromuscular 

no momento da extubação do paci-

ente. Ele é uma das principais causas 

de consequências potencialmente 

letais na anestesia. 

 O maior risco deve-se a alterações na 

função respiratória, devido ao efeito 

residual dos bloqueadores na muscu-

latura desse sistema. Esse tipo de com-

plicação foi bastante reduzido pelo 

hábito de administrar anticolineste-

rásicos ao fim dos procedimentos. No 

entanto, a administração de anticoli-

nesterásicos também deve ser feita 

com cuidado, pois também pode de-

sencadear efeitos colaterais, como 

bradiarritmias. 
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Fisiopatologia e tratamento da dor aguda 

por Paula Wildner 

Introdução  

Segundo a Associação Internacional 

para o Estudo da Dor (IASP), a dor é 

definida como “uma experiência 

sensorial e emocional desagradá-

vel, associada a dano tecidual real 

ou potencial”. O impacto da dor re-

flete não somente no paciente, com o 

comprometimento da qualidade de 

vida, capacidade de realização de 

atividades diárias e humor, mas 

também reflete em altos custos para o 

sistema de saúde. Por conta disso, o 

médico deve ser capacitado para en-

tender a fisiopatologia da dor e como 

manejá-la em sua prática clínica. 

Tipos de dor 

Dor aguda  

A dor aguda tem início súbito e du-

ração limitada. Geralmente, a causa 

e a localização temporoespacial são 

bem estabelecidas, de forma que o es-

tímulo causador tem correlação clara 

com o efeito consequente (no caso, a 

dor).  

Dor crônica  

A dor crônica persiste além do 

tempo esperado de resolução da le-

são tecidual inicial. Geralmente, a 

causa não é identificada para o quadro 

de dor e pode haver relação com dis-

função do sistema nervoso. 

A seguir, a classificação da dor quanto 

à origem: 

Dor nociceptiva  

Decorrente de um estímulo nóxico 

de caráter térmico, mecânico, infec-

cioso, químico, etc. Geralmente, 

12 
Os mecanismos de ação e usos clínicos dos anestésicos venosos. 
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acompanha-se de uma descarga 

adrenérgica, associando o quadro de 

dor a sintomas de náuseas, vômitos, 

sudorese, vasoconstrição cutânea, 

hipertensão e taquicardia. 

A origem da dor nociceptiva pode ser 

somática ou visceral.  

A dor somática tem localização 

precisa e acompanha sinais infla-

matórios.  Esse tipo de dor tem cará-

ter em queimação ou pontada, geral-

mente e pode atingir pele, músculos e 

ossos. A osteoartrose é um exemplo 

característico desse tipo de dor. 

A dor visceral tem localização mais 

difusa. Esse tipo de dor tem caráter 

em cólicas e desconfortos, geral-

mente e pode atingir vísceras ocas e 

sólidas. É também chamada de dor 

referida. Ela acontece por conta de 

um compartilhamento de mielômeros 

aferentes viscerais e somáticos. Cólica 

renal e obstrução intestinal são exem-

plos clássicos dessa dor. 

 

 

 

Dor neuropática  

A dor neuropática origina-se de uma 

lesão ou disfunção do sistema ner-

voso periférico ou central. Esse tipo 

de dor é geralmente descrito como 

um “choque”, queimação ou formiga-

mento. Podem acompanhar, também, 

sintomas de hiperalgesia e alodínia. 

Quando ocorre a dor irradiada, a 

causa é a compressão de raízes ou 

nervos periféricos, como ocorre na sín-

drome do túnel do carpo ou na sín-

drome do desfiladeiro.  

Avaliação da dor 
aguda 

A dor é um fenômeno subjetivo e de 

características multifatoriais, tendo 

sua avaliação ligada intimamente à 

percepção do paciente. 

Para avaliar a dor, deve-se analisar vá-

rios aspectos pessoais da história clí-

nica do paciente: 

• Doenças pregressas 

• Distúrbios metabólicos e 
psiquiátricos 

• Cirurgias prévias 
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• Infecções 

• Traumas 

• Tratamentos anteriores 

Durante a anamnese, deve-se fazer 

uma coleta detalhada dos aspectos da 

dor do paciente. Os fundamentos 

dessa anamnese são: 

• Localização: primária e irradiação 

• Circunstâncias associadas ao 
início da dor 

• Característica da dor (se em có-

lica, queimação, choque, etc) 

• Fatores: desencadeantes, agra-

vantes e atenuantes; 

• Intensidade 

• Duração 

• Sintomas associados 

• História mórbida pregressa: 

comorbidades, distúrbios psíqui-

cos, antecedentes de dor; 

• Tratamento: medicações, doses, 

frequência e eficácia. 

A avaliação da dor pode ter vários 

obstáculos práticos.  Inexistem exames 

ou marcadores específicos que de-

monstrem a ocorrência ou a intensi-

dade da dor. Portanto, deve-se haver 

uma avaliação com participação ativa 

do paciente por meio de escalas de 

dor. Além disso, deve-se avaliá-la em 

conjunto com outros sinais vitais, em 

intervalos de 4 a 6 horas.  

Escalas de avaliação da 

dor 

Escala analógica visual 

A escala analógica visual (EAV) busca 

mensurar numericamente a dor do 

paciente. Nela, é feita uma linha de 10 

centímetros.  Um extremo da linha (es-

querda) representa a ausência de dor, 

enquanto o outro extremo representa 

a pior dor imaginável.  

Com base nisso, o paciente assinala 

um ponto que representa a intensi-

dade de sua dor. Há equivalência entre 

a intensidade da dor e a posição assi-

nalada.  
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Figura 12.1: Escala analógica visual da dor. 

Escala visual numérica 

A escala visual numérica (EVN) é muito 

semelhante à EAV. Nela, é feita uma li-

nha horizontal numerada de zero a 10. 

Ela pode ser usada não só para men-

surar a dor do paciente, como tam-

bém para mensurar o alívio desta 

após algum manejo ou tratamento. 

• Zero: ausência de dor 

• 1-3: dor leve 

• 4-6: dor moderada 

• 7-9: dor intensa 

• 10: dor insuportável 

 

 

 

 

Figura 12.2: Escala analógica visual numérica. 

Escala de descrição verbal 

Na escala de descrição verbal (EDV), 

há a caracterização da dor em termos 

que descrevam sua intensidade. Os 

termos mais utilizados para mensurar 

a intensidade da dor são: ausente, 

leve, moderada, forte e insuportá-

vel. 

 

 

 

 

  

Figura 12.3: Escala de descrição verbal. 

Escala de faces 

A escala de expressão facial é consti-

tuída de seis desenhos com animações 

que expressam diferentes e graduais 

intensidades de dor. Nesses desenhos, 

um grande sorrisinho equivale a au-

sência de dor, e um rosto a chorar re-

presenta a pior dor. 

Com a escala, o profissional da saúde 

aponta a cada rosto e descreve sua 
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interpretação ao paciente. Em seguida, 

pede a paciente que identifique o 

rosto o qual mais se adeque à sua dor. 

Esse método é utilizado para avaliar a 

dor de pacientes analfabetos, com 

deficiência mental ou crianças me-

nores.  

 

 

 Figura 12.4: Escala de faces da dor. 

Legenda para interpretação: 

• 0: ausência de dor 

• 1 e 2: dor leve 

• 3 e 4: dor moderada 

• 5: dor intensa 

   

 

 

 

 

 

Via da dor 

Nocicepção e neurônios 

aferentes 

Os nociceptores são terminações ner-

vosas livres, com fibras A-delta e C 

localizadas em quase todos os tecidos 

corporais: na pele, nos músculos, nas 

vísceras e no tecido conjuntivo. Ao re-

ceberem estímulos térmicos, mecâni-

cos ou químicos, os nociceptores ge-

ram um potencial de ação. Ou seja, 

a lesão tecidual ou a iminência de le-

são tecidual gera um potencial de 

ação que é interpretado como dor. 

As terminações nervosas livres dos no-

ciceptores pertencem a neurônios 

pseudounipolares, cujo corpo se lo-

caliza no gânglio dorsal dos nervos 

espinais. Estes neurônios se bifurcam, 

originando um processo central que 

termina no corno dorsal da medula es-

pinal, e um ramo periférico, que cons-

titui a fibra sensitiva. Estes neurônios-

são os primeiros da via da dor.  

Há dois tipos de fibras nociceptivas: as 

fibras do tipo A-delta e as do tipo C.  

Escalas Combinadas 
Conforme o caso e o paciente, o 
médico pode, ainda, combinar 
escalas. Dessa forma, a mensura-
ção da intensidade da dor torna-
se mais fidedigna à dor sentida 
pelo paciente. 
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Fibras do tipo A-delta são nocicepto-

res específicos, e respondem a estí-

mulos térmicos (T > 45°C ou < 5°C) 

ou mecânicos (pressão intensa).  Elas 

conduzem o estímulo com maior ve-

locidade, pois têm menor calibre e 

maior mielinização em relação às fi-

bras do tipo C.  

 

Figura 12.5: Esquema da via acendente da dor 

e a modulação pela via descendente. 

As fibras do tipo C são nociceptores 

polimodais e respondem a estímu-

los químicos, térmicos e mecâni-

cos de intensidade nociva. Esse tipo de 

fibras é amielinizado, com axoplasma 

quase inexistente, apresentando uma 

velocidade de condução mais lenta 

em comparação com as fibras A-delta. 

Ambas as fibras, por sua vez, apresen-

tam receptores com terminações ner-

vosas livres que captam os estímulos 

nocivos.  

 

 

 

 

 

 

Figura 12.6: Comparação de fibras nervosas. 

Fenômenos da via da dor 

Transdução 

Após um estímulo nociceptivo, ocorre 

a transdução, na qual a energia do es-

tímulo externo é convertida em 
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potencial de ação neuronal pela 

despolarização do neurônio aferente. 

Nesse processo de transdução, o estí-

mulo nocivo abre vários canais iônicos, 

mudando o potencial de membrana e 

causando uma hipopolarização (po-

tencial gerador). No caso de esse po-

tencial gerador ultrapassar o limiar de 

abertura dos canais de sódio sensíveis 

a voltagem, ocorre a despolarização, 

que se propaga ao axônio do neurônio 

sensitivo primário. 

 

 

 

 

 

Figura 12.5: Gráfico de intensidade de dor x in-

tensidade de estímulo nóxico. 

Essa transdução de origem mecânica, 

química ou térmica libera substâncias 

que acabam atingindo terminações 

nervosas subjacentes. A persistência 

do estímulo nocivo sensibiliza as fi-

bras nervosas do sistema nervoso 

periférico, com consequente hiperal-

gesia e alodínia. 

As células não-neuronais (mastócitos, 

fibroblastos, plaquetas e neutrófilos) 

atraídas e sensibilizadas liberam várias 

substâncias algiogênicas, dentre 

elas, destacam-se: bradicinina, hista-

mina, purinas, serotonina, substância 

P, fator de ativação plaquetário, lipí-

deos, fator de necrose tumoral, fator 

de crescimento nervoso, prostaglandi-

nas (PGE2, PGH2, PG12), tromboxana-

A (TBX-A), citocinas e interleucinas (IL-

1-beta, IL-6, IL-8).  Essas substâncias 

são as responsáveis pela sensibiliza-

ção mecano-térmica primária e 

pela vasodilatação local. 

Transmissão 

A onda de despolarização/ repolariza-

ção é transmitida unidirecionalmente 

ao longo da membrana axonal do 

neurônio sensitivo primário (neurônio 

de primeira ordem), desde a periferia 

até o corno posterior da medula. 

 

 



Anestesiologia para estudantes de medicina  

 Anestesiologia para estudantes de medicina      

 

208 208 

208 

Modulação 

Quando o estímulo álgico chega à me-

dula espinal, na região do corno pos-

terior, há a modulação da dor por 

meio de circuitos intramedulares, que 

determinarão quais estímulos seguirão 

para o córtex cerebral. Esses circuitos 

intramedulares são os tratos descen-

dentes inibitórios, que agem através 

dos neurotransmissores serotonina, 

encefalinas e noradrenalina, que ten-

tam impedir que ocorra a projeção do 

impulso nervoso ao tálamo e tronco 

encefálico através dos tratos espino-

talâmicos lateral e anterior.  

 

 

 

Lâminas de Rexed 

Rexed subdividiu a substância cinzenta 

da medula espinal em dez lâminas, 

conforme suas características cito-

lógicas. Da lâmina I a VI, encontram-

e as lâminas que fazem parte do corno 

dorsal da medula espinal. 

As fibras C e A-delta que conduzem 

impulsos nociceptivos terminam na 

zona marginal da lâmina I e na zona 

superficial da substância gelatinosa da 

lâmina II, contudo, algumas fibras A-

delta terminam na lâmina V. Na região 

das lâminas I e II, a maioria dos neu-

rônios de segunda ordem presentes é 

denominada de neurônio nocicep-

tivo específico. 

Os estímulos sensoriais não noci-

vos alcançam prioritariamente as lâ-

minas III e IV, já na lâmina V, che-

gam as fibras A-delta que contêm in-

formação não dolorosa. Algumas fi-

bras A-delta e fibras C que medeiam 

informação dolorosa, projeções de in-

terneurônios da lâmina II e, também, 

aferência de nociceptores viscerais. 

Sendo assim, por receber essa diversi-

dade de estímulos álgicos diferentes 

de forma convergente, a lâmina V 

acaba explicando, em parte, o fenô-

meno de dor referida. Os neurônios 

de segunda ordem da lâmina V são 

As ligações entre o tálamo e os 
centros corticais superiores con-

trolam a percepção, as respostas 
neuroendócrinas e afetivas à dor. 
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chamados, majoritariamente, de neu-

rônios dinâmicos de amplo espec-

tro ou neurônios convergentes. 

Dessa forma, ao receber um estímulo  

doloroso de regiões distintas e enviar 

aos centros superiores, pode não ha-

ver distinção da origem dos estímulos 

e gerar o fenômeno de dor referida.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12.6: Lâminas de Rexed. Do lado direito, as 10 lâminas divididas de acordo com as suas carac-

terísticas morfológicas; do lado esquerdo, os núcleos e tratos do H medular. 

Os interneurônios excitatórios ou inibitórios que regulam o fluxo de informa-

ção nociceptiva estão localizados nas lâminas V e VI. A informação nociceptiva é 

retransmitida para centros superiores do cérebro através de vias ascendentes. O 

processamento do estímulo nóxico acontece no corno posterior da medula.
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 Lateral 

Coluna celular  

intermediolateral 
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 pré-ganglionares) 

 Coluna celular intermediolateral 

(neurônios parassimpáticos pré-ganglionares) 

 

Neurônios motores dos  

membros superiores e inferiores 
Neurônios motores do 

Tronco e pescoço 
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Projeção 

Os impulsos nocivos dolorosos que 

sobrevivem à modulação são projeta-

dos ao tálamo por meio de vários tra-

tos neuroanatômicos.  

Os tratos espinotalâmicos projetam 

os impulsos originados de neurônios 

da lâmina I e das lâminas V-VII.  

A lâmina I contém células que são pro-

jetadas para a parte ventromedial do 

tálamo, permitindo percepcionar de 

forma autônoma e emocional a de-

sagradável experiência dolorosa.  

O trato espinomesencefálico ter-

mina na substância cinzenta periaque-

dutal do mesencéfalo, ativando as vias 

descendentes da dor, envolvidas nos 

aspectos autônomos e somatomo-

tores presentes nas reações de prote-

ção.  

O sistema amígdala-espino para-

braquial, provindo dos neurônios da 

lâmina I, expressa vários receptores, 

destacando-se os receptores de neu-

rocinina 1 (NK1), este sistema está 

envolvido nos componentes emocio-

nais ou afetivos da dor. 

Modulação descendente 

da dor 

A percepção da dor ocorre conforme 

a ação dos mecanismos pró-nocicep-

tivos e antinociceptivos. Nessa etapa 

da fisiologia da dor, o estímulo álgico 

é modulado conforme fatores fisioló-

gicos, psicológicos, sociais e ambi-

entais. Nela, vias descendentes atuam 

por vias diretas e indiretas a partir do 

córtex e do hipotálamo: precedendo a 

sinapse em fibras aferentes primá-

rias, procedendo sinapses em neurô-

nios de projeção ou, ainda, agindo 

nos interneurônios do corno dor-

sal. 

Uma grande quantidade de transmis-

sores está envolvida no controle des-

cendente da dor, incluindo os peptí-

deos opióides e as monoaminas.  

As vias descendentes podem ser ati-

vadas para se conseguir um alívio da 

dor através da estimulação elétrica, da 

intervenção farmacológica e manipu-

lações psicológicas. 
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A dor pode ser modulada por influên-

cias transmitidas a partir de centros su-

periores através de vias descendentes 

(vias de feedback refletido) ou cami-

nhos de modulação da dor para os ní-

veis mais baixos das vias ascendentes.  

A modulação inibitória é feita no 

corno dorsal e é ativada de forma en-

dógena por neurotransmissores, redu-

zindo as respostas excitatórias da ativi-

dade das fibras C.  

A ação dos neurotransmissores ocorre 

por meio de duas vias paralelas:  β-

endorfina, serotonina e a encefa-

lina, a outra via parece exercer o seu 

efeito analgésico recorrendo a um me-

canismo alfa-adrenérgico.  

Através destas ligações, a sensibilidade 

dos receptores e centros de 

processamento pode ser aumentada 

ou suprimida.  

 

 

 

As influências descendentes da maior 

parte dos centros de modulação da 

dor são organizadas de duas formas:  

• A saída do córtex frontal e do hi-

potálamo ativa o centro da área 

periaquedutal (PAG) e restante 

área adjacente do mesencéfalo, os 

quais têm ligação com os núcleos 

do tegumento do bulbo rostro-

medial e à medula espinal.  

• A área envolvida com a modula-

ção da dor está localizada no te-

gumento da ponte dorsal e dor-

solateral. Muitos dos neurônios 

presentes nesta área são adrenér-

gicos e os da medula são seroto-

nérgicos.  

 

 

LEMBRETE 
 

Quando se fala sobre a  
modulação da dor,  

pode-se referir tanto à  
inibição/atenuação, quanto à  

ativação/hiperestimulação  
da dor. 

A serotonina pode ter atividade 
tanto inibitória quanto  

pró-nociceptiva. Por conta disso, 
é a base para o funcionamento 
de muitos analgésicos exógenos. 
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Figura 12.6: Vias da dor. O esquema demonstra as vias ascendentes em vermelho, e as vias descen-

dentes em verde. 

Medula Espinhal 

Bulbo Caudal 

Trato espinotalâmico 

Bulbo Rostromedial 

Mesencéfalo 

Núcleo da rafe 

Núcleo coeruleus 

(ponte) 

Substância cinzenta 

periaquedutal 

Núcleo Reticular 

gigantocelular 

(Bulbo) 

(pont(e) 

Córtex 

Tálamo 
 

Hipotálamo 
 



Anestesiologia para estudantes de medicina  

 Anestesiologia para estudantes de medicina      

 

213 213 

213 

Sensibilização à dor 

A sensibilização central altera o estado 

neurofuncional e as vias nocicepti-

vas por todo o neuroeixo da dor. Um 

desses mecanismos é a indução ge-

nética positiva na expressão de neu-

ropeptídeos, receptores e neurotrans-

missores, que leva a um aumento da 

excitabilidade da membrana. Isso au-

menta a eficácia sináptica e/ou a redu-

ção da inibição sobre este sistema e 

pode levar a quadros de hiperalgesia 

ou até mesmo alodínia (dor espontâ-

nea), se exacerbados. 

Vários fenômenos ocorrem na sensibi-

lização central:  

• Ativação dos neurônios de ampla 

faixa dinâmica - wide dynamic 

range neurons (WDR) - que pas-

sam a responder a estímulos noci-

ceptivos e também previamente 

não nociceptivos; 

• Progressivo aumento nas res-

postas provocadas por uma série 

padrão de estímulos repetidos 

(windup temporal);  

• Uma expansão da extensão espa-

cial do estímulo;  

• Desencadeamento de mudanças 

que duram além do estímulo inicial.  

A sensibilização central está presente 

na dor neuropática, na dor do 

“membro fantasma”, na dor infla-

matória, na enxaqueca e na sín-

drome do cólon irritável, entre ou-

tras síndromes dolorosas. Nesses paci-

entes, a sensibilização central está en-

volvida na produção de resposta anor-

mal a estímulos nociceptivos e não do-

lorosos e há uma dispersão da sensibi-

lidade além dos locais geradores da 

dor na periferia. A sensibilização cen-

tral também pode desempenhar um 

papel fundamental na dor generali-

zada e anormal em pacientes com fi-

bromialgia.  

A sensibilização central da dor é im-

portante para a compreensão do mé-

dico anestesista, visto que esse meca-

nismo tem importância na geração de 

hiperalgesia e alodínia. Para isso, é ne-

cessário ter conhecimento e compre-

ender os gatilhos que induzem e man-

têm o sistema somatossensitivo em es-

tado fisiológico. Esse estado se refere 

a experienciação sensitiva evocada por 
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estímulos de baixa intensidade (sensa-

ções inócuas) e estímulos dolorosos 

são bastante distintos e separados, 

para um sistema de hipersensibilidade 

disfuncional em que esta discrimina-

ção é perdida. 

Locais passíveis de  
atuação para a  
prevenção e o controle 
de dor 

Durante o manejo e a conduta frente 

a um paciente com dor aguda, pode-

mos tratar a dor por meio de diversos 

níveis da via da dor. Além disso, o ma-

nejo medicamentoso da dor deve ser 

feito respeitando um escalonamento 

conforme a intensidade da dor e o 

sofrimento do paciente. 

  

 

 

 

Figura 12.7:  Escalonamento de analgésicos 

para controle da dor aguda. 

 

Alguns medicamentos ou procedi-

mentos que agem em diferentes vias e 

que podem ser utilizados para aliviar 

ou inibir a dor na anestesia são: 

• Antinflamatórios não esteroi-

dais (AINEs): podem ser usados 

para diminuir a resposta inflamató-

ria e a consequente ativação de 

terminais nervosos livres no local 

da lesão, fazendo uma modula-

ção descendente da dor; 

• Bloqueios de nervos periféricos 

para impedir o trânsito de impul-

sos dolorosos no neurônio afe-

rente. 

• Anestésicos locais associados ou 

não a agonistas alfa-adrenérgicos 

podem ser usados em bloqueios 

peridurais para impedir o trânsito 

de impulsos dolorosos no gânglio 

da raiz dorsal; 

• Bloqueios subaracnoideos para 

impedir a transmissão dos estímu-

los diretamente na raiz dorsal 

dos nervos espinhais em seu trajeto 

subaracnóideo e nos tratos espi-

notalâmicos. 
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• Opioides, cetamina podem ser 

usados sistemicamente ou asso-

ciados a anestésicos locais para di-

ficultar a estimulação das células do 

corno posterior da substância cin-

zenta medular. O mesmo efeito 

pode ser obtido com gabapenti-

noides administrados por via oral; 

• Opioides, agonistas alfa2-

adrenérgicos, antidepressivos 

tricíclicos ou inibidores seleti-

vos da recaptação da seroto-

nina estimulam as vias inibitórias 

que modulam a projeção de estí-

mulos nervosos no corno posterior 

da medula.  

Analgesia multimodal 

Esse tipo de analgesia é uma técnica a 

qual modula a via da dor por diversas 

formas, buscando um efeito aditivo ou 

sinérgico na analgesia. Isso é feito com 

a administração de diferentes analgé-

sicos por técnicas anestésicas que 

agem em vários locais do neuroeixo.  

Dessa forma, diminui-se os efeitos co-

laterais de analgésicos empregados 

em altas doses e busca um controle 

mais completo e integral da dor. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 12.8:  Locais de ação das diferentes  

classes de analgésicos. 
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Fármacos utilizados 
para controle da dor 
aguda 
 

 

 

  

Anti-inflamatórios não 

esteroides (AINEs) 

As prostaglandinas (PGE2) são lipí-

dios produzidos que desempenham 

diversas funções orgânicas, dentre elas 

medeiam a resposta inflamatória 

em locais de dano ou infecção teci-

dual. Elas são produzidas através da 

enzima ciclooxigenase-2 (COX-2) e 

reduzem o limiar de dor local durante 

um estímulo nocivo. Elas atuam prima-

riamente na periferia e na medula 

espinal. 

Os AINEs inibem a enzima COX, a 

qual sintetiza as prostaglandinas os 

tromboxanos. 

Existem duas formas da COX: 

• COX-1: Constitutiva, produz 

prostaglandinas protetoras da mu-

cosa gástrica e rim e estimuladoras 

da agregação plaquetária. 

• COX-2: Indutiva, produz prosta-

glandinas pró-inflamatórias que 

aumentam a permeabilidade vacu-

lar e a quimiotaxia (atração de cé-

lulas da resposta imune primária). 

As prostaglandinas pró-inflamatórias 

são produzidas principalmente pela 

COX-2, apesar de a COX-1 também ter 

alguma contribuição nesta produção. 

Assim, os AINEs que bloqueiam seleti-

vamente a COX-2, resultam em menos 

efeitos sobre as plaquetas, rim e mu-

cosa gástrica. 

Os AINEs são indicados em ambiente 

cirúrgico de forma prévia ao pro-

cedimento, em especial se o paciente 

já tiver dor causada por trauma ou in-

flamação. 

São AINEs inibidores da COX 1 e 

COX 2 (não seletivos): 

• Cetorolaco IM/IV: 10-30 mg. 

• Diclofenaco IM/VO: 75-150 mg. 

LEMBRETE 
 

Há capítulos específicos deste 
livro que abordaram de forma 
mais minuciosa os mecanismos 

de ação dos opioides. 
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• Ibuprofeno VO: 200-600mg. 

• Cetoprofeno IV: 100-200 mg. 

São inibidores seletivos da COX 2: 

• Nimesulida VO: 100 mg. 

• Meloxicam VO/IM: 7,5-15 mg. 

• Celocoxibe VO: 100-200 mg. 

Analgésicos antitérmicos 

Os analgésicos antipiréticos blo-

queiam de maneira não seletiva a 

COX no SNC mas, diferentemente dos 

AINEs, há baixa atividade anti-infla-

matória tecidual. Eles atuam ativando 

as vias serotoninérgicas inibitórias.  

Um ponto importante de anestésicos 

derivados de salicilatos é que o ácido-

acetilsalicílico (AAS) tem proprie-

dade anti-agregante, prevenindo epi-

sódios adversos de tromboembo-

lismo. Por outro lado, a aspirina tam-

bém aumenta o risco de sangra-

mento, visto que interfere na cascata 

de coagulação.  Sabendo disso, seu 

uso deve ser feito com precaução, a 

fim de não causar ainda mais danos ao 

paciente. 

São analgésicos dessa classe: 

• Dipirona VO ou IV: 30-50mg/kg 

de 4/4 ou 6/6 horas (Não se faz IM) 

• Acetaminofeno VO: 500mg de 

4/4 ou 6/6 horas. 

• Aspirina VO: 300-1000mg de 4/4 

ou 6/6 horas. 

Opioides 

Os opioides são produtos sintéticos 

com estrutura química similar a dos 

opiáceos (derivados naturais da pa-

poula).  É o medicamento padrão 

ouro no tratamento de dor aguda 

de forte intensidade.  Essa classe de 

medicamentos atua em receptores pré 

e pós-sinápticos, diminuindo a libera-

ção de neurotransmissores excitatórios 

na via da dor. Os receptores mais co-

nhecidos são: 

• Kappa: sedação 

• Mu: analgesia 

• Delta: depressão respiratória 

Os analgésicos opioides são antagoni-

zados pelo naloxone. 
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Opioides fracos 

• Codeína VO: 30-60 mg de 6/6 ou 

8/8 horas 

• Tramadol: 50-100mg de 6/6 ou 

8/8 horas 

O tramadol é um derivado da co-

deína. Ele atua, também, em recep-

tores opioides, mas com uma afini-

dade muito menor que a morfina. 

Além disso, ele possui antagonismo 

parcial pelo naloxone. O tramadol, 

por sua vez, tem a capacidade de 

inibir a recaptação de neuro-

transmissores, como a serotonina 

e a noradrenalina, em nível medu-

lar. Com isso, aumenta a concen-

tração dessas substâncias nas si-

napses inibitórias descendentes da 

medula. Ele é um medicamento 

que não deprime a respiração, 

sendo indicado para pacientes ido-

sos e/ou DPOC 

Opioides fortes 

• Morfina: 0,10-0,15 mg IM ou SC ou 

IV (doses fracionadas) 

• Oxicodona: 10mg de 12/12 horas 

• Fentanil IV: 1-2 mcg/kg  

• Metadona IM ou SC: 0,10-0,15 

mg/kg. 

Efeitos colaterais dos  

Opioides 

Todos os opioides, em especial aque-

les denominados fortes, podem causar 

alguns efeitos adversos bem conheci-

dos e recorrentes e devem ser tratados 

das seguintes maneiras: 

• Depressão respiratória: Todos 

os opioides podem causar depres-

são respiratória em algum grau, à 

exceção do tramadol. Assim, essa 

intercorrência deve ser tratada 

através do uso de Naloxone 1 – 3 

mcg/kg IV a cada 5-10 minutos até 

reversão da depressão e após 

5mcg/kg/h em bomba de infusão 

para que não haja recorrência da 

depressão, uma vez que a persis-

tência do opioide no organismo 

excede o tempo de efeito do Nalo-

xone. Também é necessário assis-

tência ventilatória pelo menos 

até reversão do quadro. 
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• Náuseas e vômitos: Tratado com 

antieméticos e, em casos graves e 

refratários, Naloxone. 

• Prurido: Efeito colateral bem co-

nhecido dos Opióides, o prurido 

desta causa farmacológica neces-

sita ser revertido com Naloxone, 

entretanto é necessário observar 

que o efeito analgésico também é 

revertido ao uso desta droga, 

sendo necessário pesar risco e be-

nefícios. 

• Constipação: O uso prolongado 

de opioides causa obstipação in-

testinal uma vez que a ação dos 

opioides causa redução da peris-

talse do intestino delgado e colón, 

aumento da absorção de água e 

eletrólitos, comprometimentos dos 

reflexos evacuatórios e aumento 

do tônus do esfíncter anal. Para re-

solução do quadro está indicado o 

uso de emolientes fecais. 

 
 
 

Manuseio da dor 
aguda através das  
escalas de dor 

Ao abordar um paciente em vigência 

de dor aguda, é necessário que seja 

estipulada e experiência dolorosa a fim 

de definirmos o medicamento mais 

apropriado de acordo com a intensi-

dade analgésica e seus efeitos adver-

sos. Para isso, a OMS criou a chamada 

escada analgésica para dor aguda: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12.9:  Manuseio da dor aguda segundo 

a escala de dor. 

Segundo a escala, o tratamento da dor 

aguda deve se dar de forma aditiva e 
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de acordo com a intensidade da dor 

do paciente, da seguinte forma: 

Dor Leve: AINEs, analgésicos e adju-

vantes. 

Dor moderada: Opioides fracos asso-

ciados ou não à AINEs, analgésicos e 

adjuvantes. 

Dor Intensa: Opioides Fortes associa-

dos ou não à Opioides fracos, AINEs, 

analgésicos e adjuvantes. 

 

Dor refratária à medicação: Asso-

cia-se um bloqueio anestésico regio-

nal 

Conclusão 

As estratégias de prevenção e controle 

da dor aguda incluem o uso de múlti-

plas técnicas e fármacos com atuação 

nos processos de transdução, condu-

ção, modulação e percepção da dor 

que atingem melhor controle com mí-

nimos efeitos adversos.
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Síndromes dolorosas crônicas 

por Ian Novy Quadri 

Introdução  

Segundo a Associação Internacional 

para o Estudo da Dor (IASP), a dor é 

definida como “uma experiência 

sensorial e emocional desagradá-

vel, associada a dano tecidual real 

ou potencial”. O impacto da dor re-

flete não somente no paciente, com o 

comprometimento da qualidade de 

vida, capacidade de realização de 

atividades diárias e humor, mas 

também reflete em altos custos para o 

sistema de saúde. Por conta disso, o 

médico deve ser capacitado para en-

tender a fisiopatologia da dor e como 

manejá-la em sua prática clínica. 

Definição 

A dor crônica é definida pela socie-

dade americana de anestesiologia  

(ASA) da seguinte forma: “dor que tem 

a duração acima do tempo esperado 

de lesão do tecido e do tempo de cura 

normal, e que afeta de forma prejudi-

cial ou a função da estrutura afetada, 

ou a qualidade de vida do paciente.” 

Já segundo a Associação Internacional 

para o Estudo da Dor (IASP), a sín-

drome da dor crônica pode ser carac-

terizada como: “dor sem valor bioló-

gico aparente, que persiste além do 

tempo de cicatrização dos tecidos, ge-

ralmente considerado acima de 3 me-

ses.” 

As síndromes dolorosas crônicas con-

sistem em si em doenças propria-

mente ditas, e não em uma dor sub-

jacente a outros processos patológi-

cos. 

13 
Os mecanismos de ação e usos clínicos dos anestésicos venosos. 
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Sensibilização Medular 

A dor crônica se deve à um fenômeno 

de sensibilização medular, que ocorre 

quando se modifica o estado funci-

onal dos neurônios, ou das vias no-

ciceptivas por todo o neuro eixo, e é 

causada por: 

• Aumento da excitabilidade da 

membrana neuronal; 

• Aumento da eficácia sináptica; 

• Redução da ação das vias inibi-

tórias da dor sobre esse sistema. 

Alguns fenômenos ocorrem no pro-

cesso de sensibilização central: 

1. Neurônios localizados no corno 

posterior da medula, chamados de 

Neurônios de ampla faixa dinâ-

mica, passam a responder, tanto a 

estímulos nociceptivos e não-noci-

ceptivos. 

2. Quando há um processo de dano 

crônico (série padrão de estímulos 

repetidos – wind up temporal), 

ocorre um aumento progressivo 

das respostas neuronais ao estí-

mulo nociceptivo, correspondendo 

a um reajuste medular da resposta 

padrão. 

3. Esse reajuste amplia o campo de 

captação de estímulos pelos 

neurônios de ampla faixa dinâmica 

e intensificam a resposta. 

4. Alterações funcionais que respon-

sáveis pela resposta nociceptiva 

além do tempo do estímulo ini-

cial. 

A sensibilização medular ocorrem em 

todos os tipos de dor crônica como a 

dor neuropática, dor inflamatória, 

enxaqueca, síndrome do cólon irri-

tável, fibromialgia e outras síndro-

mes dolorosas crônicas. 

Avaliação da dor  
crônica 

A avaliação da dor crônica deve ser 

feita de forma multidimensional, já 

que é uma dor complexa e abrange di-

versas áreas da medicina atual. 

• Questionários de dor – Ferra-

menta detalhada que caracteriza a 

dor em relação aos seus descrito-

res, regiões afetadas, padrões de 

irradiação e outras características. 
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Figura 13.1: Exemplo de formulário de avaliação e seguimento da dor crônica. 
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• Avaliação psiquiátrica – Ex-

plora possíveis correlações entre 

patologias psiquiátricas e o pro-

cesso de sensibilização central, 

sendo passível de tratamento adju-

vante o uso de medicação psiquiá-

trica. 

• Escala analógica da dor – Avalia 

de forma simples e objetiva a mag-

nitude da dor do paciente e o so-

frimento que esta impõe ao paci-

ente. (exemplos no capítulo 12.) 

• Avaliação da qualidade de 

vida – Questionário que infere a 

qualidade de vida do indivíduo 

através da avaliação de alguns do-

mínios de acordo com o detalha-

mento de cada formulário. Aqueles 

que se encontram presentes via de 

regra são: físico, psicológico, so-

cial. Além disso, podem ser acres-

centados, o nível de independên-

cia, ambiente, religiosidade, situa-

ção financeira entre outros. O 

questionário mais aplicado chama-

se Shot Form 36 (SF-36) que ava-

lia essencialmente as 3 primeiras 

áreas ao longo de 36 questões.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13.2: Exemplo de formulário SF-36, uti-

lizado na avaliação da qualidade de vida do 

paciente. 
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Figura 13.2: Exemplo de formulário SF-36, uti-

lizado na avaliação da qualidade de vida do 

paciente.  

Mecanismos envolvidos 
na dor crônica 

Independente da origem primária da 

dor, diversos mecanismos contribuem 

para a gênese, manutenção ou agra-

vamento das síndromes dolorosas: 

 

 

• Dano de nervos periféricos: Is-

quemia, compressão, inflamação. 

• Isquemia tissular 

• Inflamação local 

• Contratura Muscular 

• Distúrbios psiquiátricos:  
ansiedade, depressão 

• Distúrbios do sono 

• Isolamento social 

• Esgotamento financeiro 

• Altos níveis plasmáticos de 

hormônios do stress como Cate-

colaminas e cortisol. 

Síndromes dolorosas  
comuns 

De forma geral, subdividimos as sín-

dromes dolorosas em três categorias 

de acordo com a sua origem: 

• Musculoesqueléticas 

• Neuropáticas 

• Oncológica 

Para a perpetuação destas dores, há 

um ciclo vicioso, seja orgânico ou 

comportamental. 
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Como exemplo utilizaremos o ciclo vi-

cioso das dores musculoesqueléticas: 

 

Figura 13.3: Ciclo vicioso da dor musculoes-

quelética.  

Abordagem inicial da 
dor crônica 

Sendo a dor crônica de origem multi-

fatorial, é comum que o tratamento 

deva ser feito por uma equipe de sa-

úde multidisciplinar, empregando 

diversas técnicas terapêuticas para re-

dução da dor, cura do sítio de le-

são, orientação psicológica e rea-

bilitação funcional.  

Tomemos como exemplo a dor onco-

lógica: Pode-se utilizar desde a cirur-

gia, a radio e a quimioterapia para 

cura da lesão precursora da dor. Para 

tratamento a nível de sistema nervoso 

central pode-se utilizar farmacotera-

pia como canabinoides e antide-

pressivos e sistêmica como AINEs e 

opioides. 

Também é possível utilizar técnicas 

anestésicas, de infiltração de anesté-

sico local em compartimentos ou ple-

xos nervosos, ou mesmo a manuten-

ção de um cateter peridural para anes-

tesia de raiz nervosa que emerge da 

medula. 

Técnicas intervencionistas como 

ablação de nervo ou esclerotera-

pia, que consistem em destruir os ner-

vos acometidos por alteração de fun-

ção sináptica e são irresponsivos a ou-

tros tratamentos convencionais são 

opções que tem tido cada vez mais es-

paço em falhas terapêuticas. 

Além disso, a abordagem psicoló-

gica pode e deve ser utilizada em to-

dos os pacientes vítimas de dor crô-

nica, visto que o fator psicológico in-

variavelmente está acometido pelo so-

frimento constante e de longa data 

desta doença. Esse tratamento tem o 

intuito de aliviar a carga emocional 
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da dor e reduzir o estresse que cul-

mina em ansiedade e depressão. 

Por último, mas não menos impor-

tante, a reabilitação física é necessá-

ria para interrupção do ciclo vicioso, já 

que a mobilização e o exercício físico 

por si só são capazes de liberar citoci-

nas anti-inflamatórias e o aumento 

que massa muscular que interrompem 

a inflamação crônica e previnem a de-

terioração do organismo. 

Abordagem inicial 

Na abordagem inicial da dor crônica, 

também se utiliza a escala de trata-

mento da dor da OMS, já descrita no 

capítulo 12. 

 

 

 

 

 

 

Figura 13.4:  Manuseio da dor aguda segundo 

a escala de dor. 

Síndromes dolorosas 
crônicas comuns 

Algumas síndromes possuem enorme 

prevalência na população o que re-

sulta em altos custos ao sistema pú-

blico de saúde, porém com baixa re-

solubilidade. Isso se dá pela alta 

complexidade e dificuldade em esta-

belecer o tratamento definitivo destas 

doenças. Atrelado a isso, também per-

cebemos que a formação médica, dá 

pouca importância a este tópico, em 

comparação ao seu impacto na quali-

dade de vida da população. A seguir, 

algumas síndromes comuns: 

Síndrome de dor lombar 

Dentre as síndromes musculoesquelé-

ticas é a mais prevalente, e pode ser 

causada por compressão radicular 

(hérnia de disco, avulsão vertebral, os-

teofitose lombar) e inflamação das 

facetas das vértebras. Essas síndro-

mes apresentam um componente de 

isquemia associado, já que a dor leva 

a cascata de vasoconstrição periférica, 

hipóxia tissular, aumento de acidose e 

sensibilização nervosa. 
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Figura 13.5:  Radiculopatia por compressão 

nervosa resultante de herniação discal. 

Da mesma forma, as dores cervicais 

resultam de acometimentos seme-

lhantes aos da dor lombar. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13.6:  Estenose do forame cervical. 

Síndrome de dor nas  

nádegas 

As duas principais representantes 

deste grupo são a síndrome de articu-

lação sacrilíaca ou sacroileíe e a sín-

drome do músculo piriforme. A sín-

drome da articulação sacrilíaca 

está associada a sintomas como rigi-

dez e dor lombar com irradiação para 

membros inferiores, além de doenças 

reumatológicas como espondilite an-

quilosante. Já a síndrome do piri-

forme está associada a dores nas ná-

degas e irradiação para parte posterior 

da coxa, por compressão do nervo 

isquiático que passa entre os ventres 

piriforme. 

  

 

 

 

 

 

Figura 13.7:  Figura ilustrativa da síndrome do 

músculo piriforme. 
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Nesta patologia, o edema inflamatório 

do piriforme estrangula o nervo is-

quiático causando sensação de dor-

mência e dor, que pioram quando o 

paciente se senta por muito tempo, ou 

faz movimentações que exigem maior 

contração da região glútea, como cor-

rer ou subir escadas. 

Dores miofasciais 

Estas dores envolvem processos in-

flamatórios e contraturas na mus-

culatura e na fáscia muscular, associa-

das a esforço repetitivo ou sobre-

carga muscular.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13.8:  Figura esquemática dos pontos 

gatilho, e das contraturas das fibras muscula-

res. 

São caracterizadas pelos “pontos-ga-

tilho” que são pontos dolorosos em 

território muscular e quando pressio-

nados reproduzem a dor da qual o 

paciente se queixa. Frequentemente o 

ponto não é no local na dor, mas a dor 

na verdade é irradiada a partir do 

ponto de inflamação da musculatura 

ou da fáscia, percebido à palpação 

como uma contratura ou nodulação 

na musculatura.  

Fibromialgia 

A fibromialgia é uma doença caracte-

rizada por dor musculoesquelética 

generalizada acompanhada de fa-

diga, sono e alterações de memória 

e humor. Pesquisadores acreditam 

que a fibromialgia resulta de uma hi-

per sensibilização do SNC aos estímu-

los dolorosos. Isso se dá pela amplifi-

cação da informação dolorosa nas vias 

da dor. A fibromialgia está correlacio-

nada ao sexo feminino, genética fa-

miliar, doenças reumatológicas, al-

gumas doenças infecciosas crônicas 

de caráter subclínico que sensibilizam 

o SNC e eventos traumáticos, sejam 

eles físicos ou psicológicos. Além disso, 
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é comum que haja outros transtornos 

presentes em um paciente com fibro-

mialgia como:  

• Síndrome do intestino irritável 

• Síndrome da fadiga crônica 

• Enxaqueca 

• Cistite intersticial ou síndrome 

da bexiga dolorosa 

• Síndromes temporomandibula-

res 

• Ansiedade 

• Depressão 

• Distúrbios alimentares 

O diagnóstico da fibromialgia é essen-

cialmente clínico, pela história e exame 

físico, após serem excluídas outras 

causas para a dor e demais sintomas. 

Busca-se além dos fatores de risco já 

citados e as condições coexistentes a 

presença de dor crônica por mais de 3 

meses e a presença de 18 pontos de 

dor difusa pelo corpo pré-estabeleci-

dos:  

 

Figura 13.9: Pontos dolorosos da fibromialgia. 

Síndromes dolorosas 
neuropáticas 

Outras síndromes crônicas relativa-

mente comuns são as de acometi-

mento nervoso subjacente à outra 

doença previamente instalada, que 

acaba por lesionar o nervo durante o 

seu curso. 

Herpes Zoster e neuralgia 

pós-herpética 

O herpes zoster é resultado da reati-

vação do vírus da varicela zoster, 

de seu estado latente em um gânglio 
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do corno posterior da medula. Por 

esta razão, o sintoma mais caracterís-

tico são lesões vesicobolhosas no 

território inervado pela raiz acometida 

e neuralgia de dor lancinante. 

 

 

 

 

 

 

Figura 13.10: Lesões do Herpes Zoster acome-

tendo território invervado por raiz torácica. 

Após isso, a neurite tende a regredir 

ao longo dos 4 meses seguintes. En-

tretanto alguns pacientes podem en-

frentar neuralgia persistente, com 

dores igualmente lancinantes ao qua-

dro de reativação e até mesmo inca-

pacitantes. Estas dores podem persistir 

por anos, ou até mesmo se tornarem 

permanentes. 

 

 

 

Neuropatia periférica  

diabética dolorosa  

Essa doença é decorrente das micro 

lesões angiopáticas que acometem 

os capilares que inervam os nervos. Es-

tes nervos sofrem com isquemia da 

vasa nervorum e podem tanto resul-

tar em perda de resposta tátil e mo-

tora, quanto sofrer de um processo 

inflamatório, resultante da isquemia 

e desencadear um processo de irrita-

ção crônica, gerando dor constante 

em pacientes portadores de diabetes 

descompensado crônico. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13.11: Pacientes com dor neuropática 

são aqueles que o nervo se encontra em so-

frimento isquêmico, ou seja, o vaso do meio. 

Vaso 
doente 

Nervo 

Vaso sanguíneo 

Normal 

Nervo se desintegra 
quando o vaso é 
perdido 
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Pacientes com este tipo de dor crônica 

necessitam de atendimento especiali-

zado pois a causa da dor não é rever-

sível e deve ser abordado por múlti-

plas técnicas de analgesia. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13.12: Esquema demonstrando o dano 

endotelial do vaso, levando a isquemia, 

quanto o dano nervoso, pelo dano da vasa 

nervorum. 

Neuropatia associada ao HIV 

Essa neuropatia é uma polineuropa-

tia simétrica distal e que costuma 

ser dolorosa e pode estar presente 

tanto em pacientes que nunca fize-

ram uso de antirretroviral, quanto 

em pacientes em uso desta medica-

ção, que tem caráter citotóxico.  

A fisiopatogenia desta doença não 

está completamente esclarecida, mas 

é possível que a neuropatia relacio-

nada ao HIV sem exposição aos antir-

retrovirais seja resultado das intera-

ções entre HIV, moléculas semelhan-

tes a quimocina, e células hospe-

deiras imunes (particularmente ma-

crófagos) que liberam citocinas neu-

rotóxicas e anticorpos antimielina 

nos plasmócitos.  

 

 

Figuras 13.13-14: Secção do nervo tibial, na pri-

meira figura de aspecto normal, na segunda 

impregnada com anticorpos anti-mielina, pela 

resposta imune induzida pelo HIV.. 

Fluxo sanguíneo reduzido 

Nervo danificado 
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A consequência final desse processo é 

uma axoniopatia “die-back”. Já a neu-

ropatia do HIV com uso de antirretro-

virais é provavelmente resultado da 

ruptura da função mitocôndria por 

drogas antirretrovirais neurotóxicas. 

Entre 40% e 90% dos pacientes rela-

tam ter dor, que em geral tem carac-

terística de “queimação”. 

Síndrome de dor complexa 

regional 

Tendo sido primeiramente descrita 

durante a guerra civil americana por 

Silas Wier Michell, em pacientes víti-

mas de ferimento por armas de fogo, 

a compreensão desta síndrome já pas-

sou por diversas alterações. Apesar 

disto a sua fisiopatologia não está 

completamente esclarecida, e associa-

se a doença à alteração da resposta 

vascular por alteração de tônus 

simpático e à hiper sensibilização 

nervosa da região afetada. Essa sín-

drome pode ser dividida em dois tipos: 

Tipo 1 – Decorrente de traumas im-

portantes, como fraturas e outros tipos 

de lesão que comprometem a 

vasculatura sem acometer a inervação 

do membro. 

Tipo 2 – Lesões que acometem prin-

cipalmente o nervo, como desgarra-

mento de plexo braquial ou lesões de 

nervos periféricos. Pode ser diagnosti-

cada por eletromiografia ou através do 

exame neurológico. 

Esta síndrome se caracteriza por dor 

persistente e incapacitante, sensa-

ção de formigamento e dormência, 

alodinia, além de sinais vasculares 

como edema, alteração de coloração 

e temperatura do membro represen-

tativos de isquemia da região afe-

tada. 

Para o seu diagnóstico, a classificação 

mais utilizada é a de Budapest, uma 

vez que não há exame específico para 

a determinação desta doença. O diag-

nóstico e clinico e de exclusão, 

sendo necessária a investigação de 

outras doenças que poderiam explicar 

os sinais e sintomas antes da confirma-

ção da hipótese de síndrome com-

plexa regional. Nos critérios de Buda-

pest, o paciente deve atender a todos 

os itens para confirmação diagnóstica. 
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Critérios de Budapest 

1. Dor contínua e desproporcional à evento desencadeante. 

2. Ao menos um 

sinal em 3 de 4 

categorias na 

história da clí-

nica da doença. 

• Sensorial: Hiperestesia ou alodinia. 

• Vasomotor: Alteração da coloração e temperatura do membro 

afetado de forma assimétrica ao membro contralateral. 

• Sudomotor: Edema e alteração na sudorese de forma assimé-

trica. 

• Motora/trófica:  Diminuição da mobilidade do membro, fra-

queza, distonia alteração de pele e anexos (unhas e pelos). 

3. Ao menos um 

sinal em 2 de 4 

categorias ao 

exame físico. 

• Sensorial: Hiperestesia ou alodinia. 

• Vasomotor: Alteração da coloração e temperatura do membro 

afetado de forma assimétrica ao membro contralateral. 

• Sudomotor: Edema e alteração na sudorese de forma assimétrica. 

• Motora/trófica:  Diminuição da mobilidade do membro, fraqueza, 

distonia alteração de pele e anexos (unhas e pelos). 

4. Não há outro diagnóstico melhor que explica os sintomas. 

Tabela 13.1: Critérios de Budapest, para o diagnóstico de síndrome de dor regional complexa. O 

diagnóstico é de exclusão e clínico, sendo necessário que o indivíduo pontue ao menos três critérios 

na história clínica da doença e dois critérios ao exame físico. Além disso, não pode haver outra hipó-

tese diagnóstica que explique melhor a doença.
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Figura 13.14: Edema e alteração de coloração 

assimétrica em membro inferior esquerdo em 

paciente vítima de trauma. A principal hipó-

tese diagnóstica para um paciente que se 

apresenta desta forma e com dor de maneira 

crônica sem outras comorbidades, é a sín-

drome da dor complexa regional. 

Dor fantasma 

A dor do membro fantasma costuma 

ocorrer em decorrência da amputa-

ção traumática de um membro, em-

bora este evento não seja obrigatório. 

Assim, estima-se que a dor fantasma 

ocorra em aproximadamente 80% das 

amputações traumáticas, segundo es-

tudo retrospectivo que observou a 

ocorrência desta síndrome em 78% 

dos pacientes vítimas deste tipo de 

evento e o principal fator de risco seria 

dor severa em pré-amputação e pós 

operatória.  

Esta dor também é de natureza neu-

ropática, e se deve a neuromas na 

extremidade distal da amputação 

e mecanismos medulares de sensibi-

lização das vias da dor durante o 

evento traumático e a memória do 

membro à nível de sistema nervosos 

central. 

É comum estar associada a medo, an-

siedade e depressão, assim como 

personalidade controladora e rígida 

do paciente. 

 

 
 
 
 
 
Figura 13.15: Representação da dor do mem-

bro fantasma, em que o paciente já não possui 

mais o membro, mas o SNC continua a reco-

nhecer o membro e a nocicepção do mesmo. 
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Síndromes dolorosas 
oncológicas 

A dor oncológica possui componente 

nociceptivos, neuropáticos e por 

vezes psicogênicos, sendo conside-

rada um sintoma complexo que aco-

mete o paciente em sua esfera física, 

social, emocional e psicológica. 

A prevalência alcança índices entre 30 

e 60% em pacientes em tratamento de 

câncer, podendo chegar a 75% em pa-

cientes com doença avançada. As do-

res podem se relacionar tanto com a 

dor proporcionada pela neoplasia 

(75%), quanto pelo tratamento antine-

oplásico (25%). Como exemplo de do-

res de origem oncológica temos: 

• Afecções supramesocólicas – 

Hepatocarcinomas e cânceres pan-

creáticos por exemplo 

• Afecções pélvicas – Cânceres de 

útero e ovário. 

• Afecções perineais – Câncer de 

reto e anal. 

• Metástases Ósseas – Vértebras 

são os locais mais comuns. 

Dores nociceptivas 

As dores nociceptivas se dividem em 

somáticas e viscerais. As dores so-

máticas ocorrem por acometimento 

ósseo, muscular ou articular. As dores 

ósseas frequentemente estão relacio-

nadas à doença metastática, cuja dor 

deriva da lise do osso pelo cresci-

mento tumoral intraósseo. As dores 

viscerais ocorrem tanto por invasão 

tumoral do parênquima inervado da 

víscera afetada, como da distensão das 

cápsulas orgânicas, como é o caso da 

cápsula hepática em casos de hepato-

carcinomas ou metástases hepáticas 

ou da pleura pulmonar visceral, em 

neoplasias pulmonares e metastáticas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13.16: Metástases hepáticas na tomo-

grafia computadorizada de abdome. 
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É importante lembrar que dores de 

origem neoplásica podem se dar por 

obstrução tumoral, causando dor 

pela distensão da víscera oca, a exem-

plo de uma neoplasia intestinal, colô-

nica, de vias biliares, pancreáticas e etc. 

Dores neuropáticas 

As dores Neuropáticas se dão através 

do sistema de sensibilização das 

vias ascendentes da dor por lesão 

crônica do alvo, metastática ou aco-

metimento neuronal. Encontra-se pre-

sente em cerca de 40% das síndromes 

de dores oncológica e pode se dar 

também pelo tratamento de combate 

ao câncer, frequentemente sendo re-

ferida como “dor em queimação” ou 

“em choque”. 

Princípios do tratamento 

da dor oncológica 

Alguns princípios devem ser observa-

dos para eficácia no tratamento da dor 

oncológica: 

1. Avaliação do quadro álgico – 

Etiologia, fisiopatologia, extensão 

tumoral, prognóstico) 

2. Tratamento antineoplásico – 

Radioterapia e quimioterapia, além 

de cirurgia. O próprio tratamento 

pode aliviar a dor neoplásica, ape-

sar de que, por vezes, pode ocasi-

onar outras lesões que dão origem 

à dores crônicas. 

3. Tratamento sintomático – De 

forma geral feito com opioides se-

guindo a escala de analgesia da 

OMS. 

4. Avaliar risco de abuso de medi-

cação – Verificar histórico de ou-

tras drogas de abuso, história fami-

liar e transtornos psiquiátricos. 

Tratamento das  
síndromes dolorosas 
crônicas 

O tratamento das dores crônicas pode 

ser dividido a esta altura, em trata-

mentos medicamentosos sistêmi-

cos e tratamentos intervencionis-

tas. 

Tratamento sistêmico da 

dor crônica 

Inicialmente discutiremos os fármacos 

utilizados no tratamento sistêmico, 
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que inclui o uso de AINEs, opioides, 

antidepressivos, anticonvulsivan-

tes, lidocaína, capsaicina e glico-

corticoides. Esses fármacos podem 

ser utilizados em conjunto para forne-

cer efeitos aditivos no tratamento da 

dor e além de possuírem múltiplas vias 

de administração e esquemas posoló-

gicos com relativa segurança e eficá-

cia.  

Glicocorticóides 

Glicocorticoides são inibidores sistê-

micos de prostaglandinas pró-in-

flamatórias. Assim, reduzem a re-

posta inflamatória do organismo e a 

permeabilidade vascular, responsável 

pelo edema tecidual. Além disso, essas 

moléculas são lipofílicas, e possuem a 

capacidade de atravessar a barreira 

hematoencefálica, onde estimula re-

ceptores esteroidais do SNC que 

são responsáveis por crescimento, 

diferenciação, desenvolvimento e 

plasticidade neuronal. Também, já 

se demonstrou em estudos, que os gli-

cocorticoides reduzem as descargas 

espontâneas de nervos lesados, 

que tem um limiar de resposta mais 

propenso a disparos, mecanismo res-

ponsável pelo agravo da dor neuropá-

tica. 

Por esses motivos, os glicocorticoides 

podem ser utilizados em dores neuro-

páticas, ósseas, de obstrução intes-

tinal, dor por linfedema e por ex-

pansão capsular, já que reduz a res-

posta inflamatória, permite a dessensi-

bilização da via da dor, pelo remode-

lamento neuronal, e reduz a reposta 

nociceptiva de nervos acometidos.  

Anticonvulsivantes 

Entre os anticonvulsivantes, a carba-

mazepina e os gabapentinóides são 

fármacos de escolha, visto que modu-

lam as sinapses nervosas tanto no 

sistema nervoso periférico quanto 

central. 

A carbamazepina reduz a transmis-

são sináptica pela inativação dos ca-

nais de sódio, e assim os disparos re-

petitivos de alta frequência de poten-

ciais de ação. Os gabapentinoides, 

por sua vez, deprimem a condução 

neuronal no corno posterior da me-

dula por redução do influxo celular 
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de cálcio, que medeia a liberação de 

neurotransmissores excitatórios como 

glutamato e substância P. Como já 

mencionado, isso resulta em depres-

são da condução no gânglio da raiz 

dorsal, que permite o aumento de 

ação das vias inibitórias da dor. Além 

disso, há um estímulo da captação de 

glutamato através de transportadores 

de aminoácidos excitatórios. 

Antidepressivos 

Os antidepressivos podem ajudar 

muito aos pacientes com síndromes 

dolorosas crônicas, especialmente nos 

pacientes em que há depressão con-

comitante ao quadro álgico. Muitas 

vezes, esta depressão é inclusive con-

sequência da dor persistente e da au-

sência de perspectiva, por parte do 

paciente, na sua remissão. Aqui, trata-

remos dos antidepressivos tricícli-

cos, dos inibidores seletivos da re-

captação de serotonina e dos anti-

depressivos duais. 

Os antidepressivos tricíclicos pro-

movem um bloqueio a nível pré-si-

náptico da recaptação de seroto-

nina (5HT), noradrenalina (NE) e, em 

menor proporção, da dopamina, que 

promove aumento na eficiência da 

transmissão monoaminérgica. Embora 

o mecanismo de ação não esteja total-

mente elucidado, também se especula 

que a exposição crônica a estes fárma-

cos aumenta a eficiência do GABAér-

gica no sistema nervoso. A amitripti-

lina e a nortriptilina são alguns des-

tes fármacos. 

Os inibidores seletivos da recapta-

ção de serotonina, são fármacos que 

inibem a recaptação de serotonina de 

forma potente, sendo muito pouco 

efetivos sobre a recaptação de nora-

drenalina e dopamina. O mecanismo 

de ação é muito semelhante aos tricí-

clicos, sendo mais específicos para os 

receptores citados a fim de se evitar os 

efeitos colaterais do bloqueio de re-

ceptores adrenérgicos e dopaminérgi-

cos. A potencialização serotoninérgica 

apresenta uma eficácia antidepressiva 

semelhante aos tricíclicos, com dife-

renças no perfil de efeitos colaterais. A 

Sertralina, a Fluoxetina e o Escita-

lopram são fármacos muito conheci-

dos desta classe, sendo o primeiro de 
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ação mais potente e os dois últimos de 

ação mais prolongada. 

Os antidepressivos duais são inibi-

dores seletivos para a recaptação de 

serotonina e noradrenalina, sem 

ação significativa sobre a recaptação 

de dopamina, pelos mesmos mecanis-

mos já citados. Tem ótimo efeito sobre 

as dores neuropáticas em vigência de 

processos depressivos, inclusive de-

pressão maior. Possuem afinidade 

maior pelo receptores Beta-adrenér-

gicos, o que reduz a gama de efeitos 

colaterais. São representantes deste 

grupo a venlafaxina, a desvenlafa-

xina e a duloxetina. 

Capsaicina 

A capsaicina é uma substância extraída 

das plantas de gênero Capsicum, Piper 

e Pimenta; designadas entre os diver-

sos tipos de pimentas populares. 

Quando aplicada topicamente, a 

capsaicina depleta o nervo se subs-

tância P, que é um dos principais neu-

rotransmissores do primeiro neurônio 

da via da dor. Assim, promove a des-

funcionalização destes neurônios, evi-

tando a aferência na via da dor. 

Entretanto, antes deste efeito terapêu-

tico, o paciente experimentará a sen-

sação de queimação clássica do con-

tato com as pimentas e apenas poste-

riormente haverá a analgesia terapêu-

tica. 

Anti-inflamatórios  

não-esteroidais 

Como já citado em capítulos anterio-

res, são inibidores da ciclooxigenase 2 

(COX-2), responsáveis pela produção 

de prostaglandinas pró-inflamató-

rias a partir do ácido aracdônico me-

diante um estímulo lesivo. A desmobi-

lização que os AINEs promovem sobre 

a cascata inflamatória reduz a libera-

ção de neurotransmissores noci-

ceptivos e promove a dessensibili-

zação dos neurônios da via afe-

rente da dor que se encontram com 

seu limiar de despolarização reduzido 

e, portanto, mais propensos a ativa-

ção. Apesar disso, é importante ressal-

tar que essas drogas possuem riscos 

de uso a longo prazo tanto sobre o 

trato gastrointestinal, quanto sobre o 

sistema cardiovascular. Dentre as dro-

gas utilizadas, os inibidores seletivos 



Anestesiologia para estudantes de medicina 

 Anestesiologia para estudantes de medicina      

 

242 

242 

242 

da COX-2, como os coxibes, parecem 

oferecer melhores benefícios sobre os 

sistemas citados. Além disso, outras 

drogas que são mais utilizadas na dor 

crônica são os oxicans, especialmente 

em dores reumáticas. 

Aqui, vale um parêntese para os anal-

gésicos como a dipirona e o parace-

tamol, que embora sejam fracos inibi-

dores de prostaglandinas, alguns estu-

dos demonstraram que são eficazes 

em reduzir a síntese destas no SNC, 

sendo este um dos mecanismos pro-

postos para sua ação analgésica. 

Opióides 

Os opioides já foram largamente dis-

cutidos ao longo do livro, por isso aqui 

faremos apenas uma breve revisão do 

seu mecanismo de ação.  

Os opioides são drogas miméticas de 

peptídeos endógenos opioide li-

gantes, como encefalinas, endorfi-

nas e dinorfinas, neurotransmissores 

do SNC com grande capacidade de 

neuromodulação. Eles realizam sua 

ação sobre o sistema nervoso central e 

periférico ao se ligarem a receptores 

opioides μ, δ ou κ. Esses receptores 

são acoplados a proteínas G inibitó-

rias cuja ação é fechar os canais de 

cálcio operados por voltagem do tipo 

N em terminais pré-sinápticos, além 

de abrirem canais de potássio retifica-

dores internos dependentes de cálcio 

em terminais pós-sinápticos. Isso re-

sulta em hiperpolarização e redu-

ção na excitabilidade neuronal 

uma vez que o cálcio é responsável 

pela liberação de neurotransmissores 

na fenda sináptica. Os opioides tam-

bém reduzem o AMP cíclico intrace-

lular, que modula a liberação de neu-

rotransmissores nociceptivos, como a 

substância P, no primeiro neurônio da 

via da dor. 

Lidocaína e mexiletina 

No capítulo 6 foram abordados os 

anestésicos locais, entre eles a Lidoca-

ína, que age através do bloqueio de 

canais de sódio voltagem dependen-

tes. Este bloqueio impede a condu-

ção do impulso nervoso através do 

neurônio, que depende do influxo de 

sódio para sua despolarização. 
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Técnicas  

intervencionistas 

Agora, trataremos de técnicas utiliza-

das pela especialidade de anestesiolo-

gia no manejo da dor crônica. Essas 

técnicas são utilizadas em pacientes 

com dor refratária, que não res-

ponde ao tratamento farmacológico. É 

possível se utilizar de bloqueios, neu-

rolíticos ou não, estimulação me-

dular e bombas intratecais. Vamos 

a eles: 

Bloqueios não neurolíticos 

Os bloqueios não neurolíticos podem 

ser feitos de forma terapêutica ou di-

agnóstica. Utilizamos nestas modali-

dades, os anestésicos locais associados 

ou não ao uso de corticosteroides, 

pelo seu poder anti-inflamatório e ca-

pacidade de estabilização dos canais 

de sódio. 

• Bloqueios diagnósticos 

Em algumas síndromes dolorosas, 

como nas oncológicas, refratárias ao 

controle com medicação, busca-se 

destruir o nervo que origina a dor. 

Para isso, nos utilizamos de bloqueios 

direcionados aos plexos responsáveis 

pela inervação do local acometido. 

Faz-se a infiltração de anestésicos lo-

cais, de forma a verificar a abolição da 

dor após a injeção anestésica. 

 

 

 

 

 

 

Figura 13.16: Bloqueio anestésico de plexo 

lombar. 

No entanto, esses bloqueios se ba-

seiam em algumas premissas que 

possuem limitações. Por isso, é impor-

tante interpretar os resultados diag-

nósticos individualmente e com parci-

mônia. 

Premissas 

1. O nervo bloqueado é responsável 

pela geração, condução, manuten-

ção do estímulo doloroso por única 

e consistente via neural. 
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2. O bloqueio age apenas no nervo 

alvo, sem afetar nervos adjacentes 

ou agir de forma sistêmica. 

3. O alívio dos sintomas é atribuível 

apenas ao bloqueio do nervo 

anestesiado. 

4. O bloqueio é feito de forma ade-

quada, com quantidade correta de 

anestésico, no local exato, por um 

operador treinado. 

5. O paciente é capaz de interpretar 

e referir corretamente o efeito do 

bloqueio. 

Bloqueios nervosos diagnósticos são 

mais utilizados em: 

• Bloqueios seletivos nervosos – 

Utilizados quando há presença de 

sintomas radiculares, ou múltiplas 

alterações anatômicas nos exames 

de imagem, para discernir o nervo 

acometido. 

• Infiltrações articulares – Utiliza-

dos para identificar síndromes arti-

culares dolorosas, como a da arti-

culação sacrilíaca e outras. É o 

método de diagnóstico mais confi-

ável destas síndromes. 

• Bloqueios de raízes nervosas 

dorsais – Utilizada no diagnóstico 

de dores facetarias 

• Bloqueios diferenciais – Utiliza-

dos no diagnóstico de dores abdo-

minais ou pélvicas de origem des-

conhecida. 

• Bloqueios terapêuticos 

Dentre os bloqueios terapêuticos, o 

não neurolítico costuma ser realizado 

com injeção epidural de anestési-

cos locais associados a corticoides. 

Consiste em se depositar drogas como 

a Dexametasona ou a Triamcino-

lona, em espaço epidural das raízes 

contribuindo para a droga, com o in-

tuito de reduzir a inflamação ao seu 

redor.  

Essa modalidade pode beneficiar paci-

entes com herniação discal, este-

nose espinal e dores discogênicas, 

além de pacientes com síndromes 

complexas dolorosas regionais de 

MMSS, através do bloqueio do gân-

glio estrelado. O procedimento é 
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feito com injeções repetidas e espaça-

das ao longo de 3 a 6 meses e seus 

efeitos costumam ser vistos a curto 

prazo, mas com duração limitada. A 

principal preocupação deste procedi-

mento é a supressão adrenal por so-

bredose de corticoides e aumento na 

reabsorção óssea. 

Bloqueios neurolíticos 

Já os bloqueios neurolíticos tem um 

caráter mais agressivo quanto ao tra-

tamento, e consiste na lesão do 

nervo ou das raízes sensitivas, seja 

através de agentes desmielinizantes 

como o álcool etílico e o fenol, ou 

agentes físicos como a radiofrequên-

cia ou a crioterapia, impedindo as-

sim, de forma duradoura a condução 

de impulsos dolorosos pelos nervos ou 

raízes nervosas afetadas. A seguir al-

gumas modalidades de bloqueios 

neuroliticos: 

• Bloqueio neurolítico  

subaracnóideo 

Estes bloqueios estão indicados espe-

cialmente em dores oncológicas e 

de metástases ósseas. Utiliza-se os 

agentes neurolíticos álcool etílico ou 

fenol em espaço subaracnóideo, o 

que promove uma redução de aproxi-

madamente 50% da dor. Em procedi-

mento subsequente pode-se utilizar a 

ablação por radiofrequência para 

aumento na duração do alívio da dor 

(6 a 9 meses).  

• Bloqueios neurolíticos  

simpáticos 

Há múltiplas vias neurais que estão en-

volvidas na percepção e manuten-

ção da dor. O sistema simpático é uma 

destas vias e o bloqueio dos diferentes 

gânglios simpáticos podem reduzir a 

sua contribuição para o processo de 

retroalimentação da dor. 

A cadeia simpática se estende de T1 

até L2 ou L3 e emite fibras nervosas 

concentradas em gânglios desde a 

região cervical até a região sacral. À 

exceção do gânglio estrelado, que 

emite fibras para pares cranianos e se 

danificado gera a síndrome de Hor-

ner (ptose, miose e anidrose), os se-

guintes podem ser neurolizados a de-

pender da avaliação clínica. 
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Figura 13.17: Bloqueio do gânglio estrelado. 

• Bloqueio do plexo celíaco – Do-

res oncológicas originadas do an-

dar supramesocólico 

• Bloqueio dos nervos esplâncni-

cos – Dores viscerais suprameso-

cólicas. 

• Bloqueio simpático lombar – 

Síndromes complexas regionais 

dos MMII. 

• Bloqueio do plexo hipogástrico 

Superior – Dores de origem onco-

lógica pélvica. 

• Bloqueio do gânglio ímpar- Do-

res oncológicas do reto e do ânus. 

 

Estimulação medular 

A estimulação medular é realizada 

através de um dispositivo chamado de 

neuro estimulador, ou estimulador 

de medula espinhal, e consistem em 

um gerador ligado a eletrodos aco-

plados a medula espinal. O procedi-

mento é realizado em colaboração 

com o neurocirurgião, muito utilizado 

em dores intratáveis. 

 

Figura 13.18: Raio X demonstrando o posicio-

namento do estimulador de medula espinal e 

seus eletrodos. 

Os eletrodos são colocados no es-

paço epidural, enquanto o gerador é 

alocado no espaço subdérmico 
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próximo a região das nádegas. O pa-

ciente pode, quando acometido pela 

dor, enviar uma descarga elétrica so-

bre a medula através de um controle 

remoto. O mecanismo de ação com-

preende a liberação de GABA no 

corno posterior da medula pelo es-

tímulo de neurônios inibitórios. Con-

comitantemente, há o início da modu-

lação da dor neuropática através da 

ativação do ciclo de feedback supra-

espinhal e ativação das fibras seroto-

ninérgicas descendentes que fazem 

parte da via inibitória descendente da 

dor. 

Bombas intratecais 

São bombas de infusão medica-

mentosas com cateter posicionados 

no espaço medular intratecal (suba-

racnóideo). Essas bombas são instala-

das por um neurocirurgião no abdome 

do paciente e preenchidas com medi-

cação, geralmente morfina. Uma vez 

que a medicação é entregue direta-

mente na área de dor, os sintomas são 

controlados com uma dose muito me-

nor e baixíssimos efeitos sistêmicos se 

comparados com a medicação oral. 

Usualmente é utilizada em pacientes 

terminais e é muito eficaz. 

 

Figura 13.19: Bomba intratecal. 
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Recuparação pós-anestésica 

por Alexandre Holzbach Júnior. 

 
Introdução 

Imagine que um determinado paci-

ente tenha passado pela consulta pré-

anestésica, pela indução da anestesia e 

eventuais bloqueios periféricos ou 

neuroaxiais, que ele teve sua via aérea 

manejada e, finalmente, tenha pas-

sado pelo procedimento cirúrgico de 

maneira bem sucedida. O que acon-

tece agora? Qual a função do mé-

dico anestesiologista neste mo-

mento? É justamente sobre essas 

questões que este capítulo de recupe-

ração pós-anestésica tratará. A re-

cuperação pós-anestésica pode ser 

definida como: o espaço de tempo en-

tre a interrupção da administração dos 

fármacos anestésicos e o retorno das 

condições basais do paciente. Nesse 

período, o paciente é monitorado e 

tratado de maneira adequada para  

 

suas necessidades pós-operatórias 

específicas. 

Talvez você já tenha percebido, mas 

existe um local próximo às salas cirúr-

gicas para onde todos os pacientes 

vão após despertarem da anestesia. Se 

olharmos um pouco para a história, os 

primeiros relatos de um espaço físico 

concebido para a recuperação do pa-

ciente recém operado são do século 

XIX na Inglaterra e, desde então, a re-

levância e o aprimoramento tecnoló-

gico desses locais apenas cresceram. 

No Brasil, a portaria de número 400 do 

Ministério da Saúde, em 1977, foi res-

ponsável por tornar a Sala de Recu-

peração Pós-Anestésica (SRPA) 

obrigatória em todo território nacio-

nal. Para se ter uma ideia, só em 2012, 

a Organização Mundial da Saúde 

14 
SRPA, fases da recuperação pós-anestésica e manuseio das sua complicações. 
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estimou até 360 milhões de cirurgias 

no mundo, sendo que todas elas pre-

cisaram, certamente, de um ambiente 

e de uma estratégia de cuidado otimi-

zado para o período pós-operatório 

imediato. 

Sala de recuperação 
pós-anestésica 

A sala de recuperação pós-anestésica 

é um ambiente de caráter semi-in-

tensivo projetado para monitorar e 

cuidar de pacientes que acabaram de 

passar por procedimentos cirúrgi-

cos e anestésicos, necessitando de 

recuperação dos efeitos fisiológicos 

dessas intervenções. Trata-se de um 

setor tanto para cuidado de pacientes 

graves e instáveis, que eventualmente 

carecem de manobras de ressuscita-

ção, por exemplo, quanto para pacien-

tes estáveis, sendo um ambiente ade-

quado para que possam se recuperar 

com conforto. 

Para que o gerenciamento desses pa-

cientes ocorra, essas salas contam com 

a presença de equipes de enferma-

gem e até mesmo, em alguns casos, 

de um anestesiologista ou de um 

médico com especialidade clínica. 

Isso é importante, especialmente, em 

hospitais maiores, onde as intercorrên-

cias são frequentes. Dada a relevância 

desse ambiente, ele deve ficar próximo 

às salas cirúrgicas, possibilitando rá-

pida consulta e assistência dos pacien-

tes pelos anestesiologistas, deve pos-

suir portas de entrada largas, múltipla 

e intensa iluminação e área adequada, 

com uma capacidade de 1,5 a 2 paci-

entes para cada mesa cirúrgica. 

Legislação envolvida 

O médico anestesista tem funções fun-

damentais no momento pós-anesté-

sico, as quais são preconizadas pela 

resolução 2.174 do Conselho Federal 

de Medicina, de 14 de dezembro de 

2017. Segundo tal resolução, após o 

término da anestesia, o paciente pre-

cisa ser transportado ou para a sala de 

recuperação pós-anestésica ou para 

Centro de Terapia Intensiva (CTI), de-

pendendo da gravidade do caso, 

sendo necessário que haja um médico 

responsável por cada setor, como o 

anestesiologista (no caso da SRPA) ou 

intensivista (no caso do CTI). 
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Enquanto que a remoção não ocorre, 

o paciente deve permanecer no local 

onde o procedimento anestésico foi 

realizado, sob supervisão e avalia-

ção constante do anestesista res-

ponsável, o qual também precisa 

acompanhar o paciente até o local 

adequado (SRPA ou CTI), bem como 

tomar o cuidado de registrar todas as 

informações relevantes na ficha anes-

tésica. Essa ficha deve conter o deta-

lhamento do plano anestésico, como 

drogas e técnicas envolvidas na in-

dução e manutenção da anestesia, 

os dados da consulta pré-anesté-

sica (vide capítulo 3) e todos os acon-

tecimentos da anestesia e da cirur-

gia pertinentes de registro. Tais infor-

mações são cruciais para a continua-

ção do cuidado do paciente, tanto na 

SRPA quanto na CTI. A alta do paci-

ente da SRPA também é de respon-

sabilidade do anestesista responsá-

vel ou do médico plantonista da SRPA, 

colaborando também para o processo 

a equipe de enfermagem envolvida. 

Requisitos, parâmetros 

avaliados e registro da 

SRPA 

Tendo em vista a relevância e a função 

da SRPA, é necessário agora entender 

um pouco mais a respeito de sua lo-

gística. Segundo a resolução CFM 

2174/2017, existem requisitos técni-

cos mínimos para a SRPA, assim 

como uma exigência de parâmetros 

segundo os quais os pacientes devem 

ser avaliados constantemente. Não su-

ficiente, esses dados devem ser regis-

trados também de uma forma especí-

fica, assegurando que haja o correto 

conhecimento e avaliação do estado e 

evolução pós-operatória do paciente. 

Nesta seção, vamos descobrir quais 

são esses requisitos, parâmetros e 

forma de registro. Para facilitar, 

acompanhe nas imagens a seguir cada 

um dos requisitos da SRPA (Figuras 

14.1-4). 
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Figura 14.1: Sala de recuperação pós-anestésica (SRPA com destaque para maca articulada e monitor 

multiparamétrico.  
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Maca 
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Figura 14.2: Monitores multiparamétricos da SRPA, utilizados para verificar os sinais vitais do paciente. 

 

Figura 14.3: Organizados da SRPA. Aqui podem ser guardados os instrumentos e materiais para ge-

renciar qualquer necessidade ou intercorrência do paciente, como parada cardiorrespiratória e intu-

bação orotraqueal. 
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Locais de  

armazenamento  
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Figura 14.4: Monitor multiparamétrico, central de gás com as respectivas válvulas e maca articulada 

presentes na SRPA. 
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Os requisitos necessários para a SRPA 

são: 

• Macas articuladas: que possibili-

tam trocar a posição do paciente 

de acordo com a necessidade, por 

exemplo, colocando-o em cefalo-

declive ou cefaloaclive. 

• Monitorização: ECG, pressão ar-

terial não invasiva (PANI) e oxime-

tria 

• Oxigenioterapia: máscaras faci-

ais, máscaras com reservatório de 

oxigênio, cateteres nasais, oxigênio 

de alto fluxo, CPAP, etc. 

• Equipamento e material de 
reanimação cardiorrespirató-
ria 

• Ventilador pulmonar (mais co-

mum em hospitais de maior porte) 

• Equipe de enfermagem e  
técnicos com treinamento  
adequado 

• Anestesiologista, que será res-

ponsável pela prescrição e alta do 

paciente 

 

De acordo também com a resolução 

CFM 2174/2017, na SRPA, desde a ad-

missão até o momento da alta, os pa-

cientes devem permanecer monitori-

zados e avaliados clinicamente 

quanto aos seguintes parâmetros. No-

vamente, veja nas imagens a represen-

tação de cada um dos tipos de moni-

toramento (Figuras 14.5-7): 

a. Circulação, incluindo aferição 

da pressão arterial e dos batimen-

tos cardíacos e determinação contí-

nua do ritmo cardíaco por meio da 

cardioscopia; 

b. Respiração, incluindo determi-

nação contínua da saturação perifé-

rica da hemoglobina e padrão ventila-

tório; 

c. Estado de consciência; 

d. Intensidade da dor; 

e. Movimento de membros in-

feriores e superiores pós-anestesia re-

gional; 

f. Controle da temperatura cor-

poral e dos meios para assegurar a 

normotermia; e 
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g. Controle de náuseas e vômi-

tos; 

h. Volume vesical; 

i. Perfusão capilar. 

 

Figura 14.5: Paciente monitorizado com cardioscopia e oximetria 
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Figura 14.6: Paciente monitorizado com man-

guito para verificação de PA e eletrodos para 

eletrocardiograma. 

Além dos requisitos técnicos e dos pa-

râmetros de verificação do paciente, 

existe um documento que faz o regis-

tro de recuperação anestésica do pós-

operatório, o qual deve conter os se-

guintes dados: 

a. Identificação do(s) anestesi-

ologista(s) responsável(is) e, se for 

o caso, registro do momento de trans-

ferência de responsabilidade na ad-

missão do paciente na sala de recupe-

ração pós-anestésica (SRPA); 

 

Figura 14.7: Monitor multiparamétrico mos-

trando os seguintes sinais vitais: frequência 

cardíaca (FC), ECG, pressão não invasiva (PNI), 

saturação de oxigênio (SpO2) e frequência 

respiratória. 

b. Identificação do paciente; 

c. Momentos da admissão e da 

alta; 

d. Recursos de monitorização 

adotados, sob prescrição do médico 

anestesista, respeitada a monitoriza-

ção dos parâmetros já citados (moni-

torização mínima, de acordo com a re-

solução CFM 2174/2017) 
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e. Registro da consciência, pres-

são arterial, frequência cardíaca, satu-

ração periférica de oxigênio da hemo-

globina, temperatura, atividade mo-

tora e intensidade da dor a intervalos 

não superiores a 15 (quinze) minu-

tos na primeira hora de recupera-

ção; 

f. Registro de outros parâmetros, 

por prescrição e orientação do médico 

anestesista; 

g. Soluções e fármacos admi-

nistrados (momento de administra-

ção, via e dose), sob prescrição do mé-

dico anestesista; e 

h. Descrição da conduta do mé-

dico anestesista e de intercorrências 

e eventos adversos, associados ou 

não à anestesia, que tenham ocorrido 

na sala de recuperação pós-anesté-

sica. 

 

Figura 14.8: Exemplo de ficha para registro da recuperação pós-anestésica do paciente: escore de 

recuperação anestésica (será melhor explicado ao longo deste capítulo). 
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Figura 14.9: Exemplo de ficha para registro da recuperação pós-anestésica do paciente: sinais vitais 

e dados de alta da SRPA. 

 

Figura 14.10: Exemplo de ficha para registro da recuperação pós-anestésica do paciente: dados refe-

rentes ao pós-anestésico. 
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Fases da recuperação 

Com relação às fases da recuperação 

pós-anestésica na anestesia geral, des-

taca-se a fase 1, que ocorre ainda na 

sala cirúrgica, e a fase 2, que se dá 

já na sala de recuperação pós-

anestésica (SRPA). Na primeira, o pa-

ciente responde a comandos ver-

bais, apresenta ventilação 

espontânea, retoma a estabilidade 

cardiovascular (seja com ou sem su-

porte farmacológico) e a força muscu-

lar e encontra-se com temperatura 

corporal normal (Figura 14.11). Já na 

fase 2, o paciente passa a um nível su-

perior de recuperação, adquirindo 

condições para ser cuidado na enfer-

maria ou ainda em sua casa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14.11: Representação dos sistemas e das funções fisiológicas recuperadas no pós-operatório. 

Elaborado pelos autores por meio do MindTheGraph® 
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Outra forma de compreender o perí-

odo de recuperação pós-anestésica 

do paciente seria por meio da divisão 

entre recuperação imediata, inter-

mediária e tardia.  

A recuperação imediata dura alguns 

minutos, nos quais o paciente reco-

bra a consciência, apresenta reflexo 

de vias aéreas superiores (VAS) e 

realiza movimentação ativa. Os 

pontos críticos desse momento inicial 

são a patência das VAS e se o paciente 

está conseguindo ter esforço respira-

tório efetivo. Após essa fase, o paci-

ente já pode ser movido para a SRPA.  

A fase intermediária ocorre de mi-

nutos a horas, em que o paciente re-

cupera a coordenação motora e a 

atividade sensorial. Essa fase é a 

mais indicada para o transporte à 

SRPA, quando o paciente será monito-

rado segundo todos os parâmetros já 

citados acima.  

Por fim, temos a recuperação tardia, 

marcada pela duração de horas, du-

rante as quais o paciente retornará à 

plena normalidade motora e 

sensorial, tendo, assim, alta para a 

unidade de internação. 

Efeitos residuais da  

anestesia e da cirurgia 

Após o término da fase 1, o paciente é 

encaminhado para a SRPA e ainda 

precisa ser monitorado constante-

mente pela equipe de enfermagem, 

uma vez que apresenta o que se pode 

chamar de efeitos residuais da 

anestesia e também do procedi-

mento cirúrgico ao qual foi submetido. 

Como o plano anestésico é normal-

mente constituído por vários tipos de 

drogas, haverá uma variedade desses 

efeitos residuais até que os compo-

nentes químicos causadores sejam 

metabolizados por completo. Entre os 

principais efeitos, podem ser citados 

os seguintes: 

• Efeitos residuais de anestésicos: 

sonolência, depressão respiratória, 

náusea e vômito 

• Efeitos residuais de bloquea-

dores neuromusculares: dificul-

dade de abrir os olhos, deglutir e 

movimentar-se 
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• Atenuação do barorreflexo: 

que se manifesta com mudanças 

de decúbito, como no caso da hi-

potensão postural. 

• Efeitos ventilatórios da anes-

tesia e da cirurgia: diminuição 

da capacidade residual funcional e 

limitação da função diafragmática. 

• Distúrbios hidroeletrolíticos e 

de ácido-base: hipovolemia, aci-

dose metabólica, hiper/hiponatre-

mia, oligúria, poliúria, além de dis-

túrbios de potássio, cálcio, magné-

sio, etc. 

• Bloqueio simpático residual: 

decorrente de bloqueios neuroaxi-

ais, podendo gerar hipotensão ar-

terial. 

• Hipotermia: Presente em todos 

os procedimentos anestésicos, 

tanto gerais quanto regionais. 

Todos esses efeitos residuais levam a 

determinadas manifestações clínicas 

no paciente, como hipoxemia, hiper-

carbia, acidose metabólica e respi-

ratória, hipotensão arterial, isque-

mia miocárdica, retenção urinária, 

delírio e náusea e vômito. 
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Figura 14.12: Quadro resumo sobre princípios básicos de fisiologia respiratória

Critérios de alta de  

Aldrete 

Em 1970, Aldrete e Kroulik desenvolve-

ram um sistema de pontuação pós-

anestésica para monitorar a recupera-

ção da anestesia. A pontuação original 

de Aldrete atribuia 0, 1 ou 2 para 5 va-

riáveis: atividade, respiração, circu-

lação, consciência e cor. Com o pas-

sar do tempo e com o avanço da tec-

nologia, os critérios sofreram modifi-

cações. Em 1995, a oximetria de 

pulso substituiu a avaliação da cor do 

paciente. Veja a tabela completa mo-

dificada na Tabela 14.1. 

Em teoria, o paciente em plenas con-

dições para sair da SRPA adquire 

pontuação 10. Entretanto, é possível 

que uma pontuação 9 permita que pa-

ciente receba alta, como no caso de 

uma raquianestesia em que o paciente 

se encontra com dificuldade para mo-

vimentar os membros inferiores. Nesse 

caso, desde que o bloqueio sensitivo já 

tenha sido reduzido até o nível do der-

mátomo L1 (quando não há mais blo-

queio simpático), está permitida a re-

moção para o quarto. Além disso, pa-

cientes sonolentos, mas que desper-

tam mediante chamado também po-

dem receber alta. 

Existem, no entanto, algumas exigên-

cias. Nesse sentido, é importante des-

tacar que os sinais vitais do paciente 

precisam estar livres de alterações, 

isto é, nos critérios respiração, circula-

ção e saturação, ele precisa obter 
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pontuação máxima para receber alta. Excepcionalmente, caso o paciente apresente 

doença respiratória de base, é possível enviá-lo com suplementação de oxigênio 

para o quarto. 

Tabela 14.1 - Índice de Aldrete e Kroulik modificado 

Item Especificação Nota 

Atividade 

Move 4 membros 2 

Move 2 membros 1 

Não move membros 0 

Respiração 

Profunda 2 

Limitada 1 

Apneia 0 

Consciência 

Completamente acordado 2 

Despertado ao chamado 1 

Não responde ao chamado 0 

Circulação 

PA alterada em até 20% do nível pré-anestésico 2 

PA alteada em 20%-49% do nível pré-anestésico 1 

PA alterada mais que 50% do nível pré-anestésico 0 

SpO2 

Mantém SpO2 >92% em ar ambiente 2 

Mantém SpO2 >90% com O2 1 

Mantém SpO2 <90% com O2 0 

Pontuação: 8 ou mais - adequado para alta de paciente que passou anestesia geral 

10 ou mais - adequado para alta de paciente que passou por anestesia regional 

Tabela 14.1: Índice de Aldrete e Kroulik modificado.
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Critérios de alta de  

paciente ambulatorial 

Para pacientes que realizaram proce-

dimento anestésico no ambiente am-

bulatorial, os critérios de alta são se-

melhantes aos já citados (Tabela 14.2). 

A diferença consiste na adição da ava-

liação da dor e dos sintomas emé-

ticos no pós-operatório.  A dor do pa-

ciente deve encontrar-se controlada 

por analgésico oral, e necessita ser 

leve ou nenhuma. O mesmo vale para 

os sintomas eméticos, os quais devem 

estar ausentes ou leves, apresentando 

apenas náusea leve sem vômito. Ou 

seja, nesse escore a pontuação má-

xima é 14 e há a necessidade de que 

os critérios para os sinais vitais, dor 

e náusea e vômito estejam com 

pontuação máxima. 

De maneira geral, é possível avaliar a 

possibilidade de alta ao paciente pós-

anestésico ambulatorial por meio dos 

itens que constam em outra resolução 

do CFM, a 1.886 de 2008. Ela dispõe 

sobre as normas de funcionamento 

dos centros cirúrgicos para procedi-

mentos com internação de curta 

permanência com os seguintes pontos 

a serem avaliados para alta: 

• Orientação no tempo e espaço. 

• Estabilidade dos sinais vitais 

por, pelo menos, 60 minutos. 

• Ausência de náuseas e vômitos. 

• Ausência de sinais de dificul-

dade respiratória. 

• Capacidade de ingerir líquidos. 

• Capacidade de locomoção se-

melhante à da pré-operatória, se a 

cirurgia permitir. 

• Ausência de sangramento cirúr-

gico. 

• Ausência de dor importante. 

• Ausência de sinais de retenção 

urinária. 

• Presença de um acompanhante 

maior e responsável. 

• Orientação ao paciente e seu 

acompanhante, verbal e por es-

crito, sobre os cuidados pós-anes-

tésicos/cirúrgicos. 

• Indicação de contato e local, 

caso haja intercorrências, para 

onde o paciente deverá retornar. 
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Tabela 2 - Critérios de alta para pacientes ambulatoriais propostos por 
Paul White 

Item Especificação Nota 

Atividade física 

Move todas as extremidades 2 

Fraqueza em mover extremidades 1 

Não consegue mover extremidade após 
comando 

0 

Estabilidade  
respiratória 

Respira profundamente 2 

Taquipneia com tosse forte 1 

Dispneia com tosse fraca 0 

Nível de consciên-
cia 

Acordado e orientado 2 

Desperta com mínimo estímulo 1 

Responsivo apenas à estimulação tátil 0 

Estabilidade  
hemodinâmica 

PA < 15% basal 2 

PA 15%-30% basal 1 

PA > 30% basal 0 

SpO2 

Mantém SpO2 >92% em ar ambiente 2 

Mantém SpO2 >90% com O2 1 

Mantém SpO2 <90% com O2 0 

Avaliação de dor 
pós-operatória 

Nenhuma dor ou desconforto leve 2 

Dor moderada a severa  
(precisa de analgesia EV) 

1 

Dor severa persistente 0 

Êmese  
pós-operatória 

Nenhuma ou náusea leve 2 

Vômitos transitórios 1 

Náuseas ou vômitos persistentes modera-
dos a severos 

0 

Tabela 14.2: Critérios de alta para pacientes ambulatoriais propostos por Paul White.
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Manuseio das  
complicações  
pós-anestésicas 

Visando evitar a ocorrência de compli-

cações pós-anestésicas, o médico 

anestesiologista deve prescrever, de 

maneira rotineira, a todos pacientes al-

gumas medidas como: oxigeniotera-

pia (por máscara ou por cateter), veri-

ficação dos sinais vitais a cada 15 

minutos ou menos, posicionamento 

da maca adequada (prescreve-se nor-

malmente a elevação do dorso pela 

otimização da capacidade residual 

funcional), analgésicos (com 

períodos pré-determinados e de res-

gate, em caso de falha), antieméticos 

e drogas vasoativas (por exemplo, 

vasopressores para quadros hipotensi-

vos). 

Entretanto, o paciente está sujeito a di-

versas complicações, sendo necessário 

conhecê-las e compreender a correta 

forma de manejo.  

Na figura 14.13, é possível conhecer al-

gumas das principais complicações e 

suas respectivas chances de ocorrer na 

SRPA. 

 

 

Figura 14.13: Complicações pós-anestésicas – Probabilidade de ocorrência x Impacto na vida do pa-

ciente.
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Complicações  

respiratórias 

Durante o período de recuperação 

anestésica, as complicações pulmo-

nares constituem o maior problema 

a ser enfrentado pelos anestesiologis-

tas e pela equipe de enfermagem. 

Para você ter uma ideia, segundo es-

tudos, uma parte significativa dos inci-

dentes médicos relacionados com a 

anestesia e que terminam em litígio 

são decorrentes de ventilação inade-

quada na SRPA. A disfunção pulmo-

nar pode estar relacionada à oxige-

nação, ventilação e aspiração. 

Hipoxemia 

A hipoxemia é a principal complica-

ção respiratória que pode ser detec-

tada precocemente. Por isso, é neces-

sária a monitoração por meio de ava-

liação da pervidade das vias aéreas, 

da frequência respiratória e da sa-

turação de oxigênio (SpO2). A pre-

venção e tratamento de hipoxemia é 

realizado por oxigenioterapia suple-

mentar, por máscara, por cateter ou 

por CPAP, associado a manobras 

fisioterápicas. Isso porque a causa da 

hipoxemia geralmente encontra-se na 

atelectasia e em distúrbios da rela-

ção ventilação-perfusão que ocor-

rem dentro do pulmão. 

Atelectasia 

Como citado, a atelectasia está entre 

as principais causas de oxigenação 

inadequada no pós-operatório ime-

diato. Entretanto, é importante enten-

der essa relação um pouco melhor. 

Basicamente, existem duas fases para 

o desenvolvimento dessa hipoventila-

ção. A primeira etapa ocorre durante 

a cirurgia e resulta na redução da ca-

pacidade funcional, do tônus bron-

comotor e da movimentação da 

musculatura da parede torácica. 

Ocorre diminuição do diâmetro ante-

roposterior do tórax devido à posição 

supina, ao uso de medicações anesté-

sicas e de relaxantes musculares. A se-

gunda fase se dá já na SRPA e pode 

ocorrer devido a episódios de apneia 

obstrutiva ou efeito residual dos 

anestésicos e bloqueadores neu-

romusculares (Figura 14.14). 
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Figura 14.14: Esquema ilustrativo das causas de atelectasia no contexto pós-anestésico. Elaborado 

pelos autores por meio do MindTheGraph®

Outro fator importante é que pacien-

tes com determinadas condições 

como tabagismo, obesidade, ap-

neia do sono, asma e doença pul-

monar obstrutiva crônica (DPOC), 

apresentam risco aumentado de de-

senvolver insuficiência respiratória no 

pós-operatório, cada condição por um 

motivo diferente. O tabagismo au-

menta os níveis de carboxiemoglobina 

e reduz o batimento ciliar que faz o 

clearance do muco; DPOC leva ao 

fechamento das VAS; a obesidade, por 

sua vez, limita a expansão do músculo 

diafragma e diminui o volume pulmo-

nar. 

Hipercarbia ou acidose 

respiratória 

Normalmente, essa complicação 

ocorre devido a algum efeito resi-

dual de opioide, benzodiazepínico 

ou ainda de bloqueador 
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neuromuscular. Em cada caso, ha-

verá um medicamento antídoto ade-

quado para ser ministrado. Para a re-

versão dos efeitos dos opioides, admi-

nistra-se naloxone; para benzodia-

zepínicos, é utilizado o flumazenil e 

para a reversão da ação dos bloquea-

dores neuromusculares, o antídoto 

universal é a neostigmina (associada 

a atropina, para que não haja demasi-

ada estimulação parassimpática). Caso 

o bloqueador utilizado tenha sido o 

rocurônio, pode-se usar o sugamma-

dex para reverter seus efeitos residu-

ais. É importante salientar que, em to-

dos os casos de hipercarbia, os paci-

entes precisarão de ventilação auxi-

liar, seja por meio de máscara facial e 

ambu ou por ventilação mecânica (Fi-

gura 14.15). 

 

 

 

 

 

Figura 14.15: Causas farmacológicas de hiper-

carbia e seus respectivos antídotos. 

Outras complicações res-

piratórias 

Na SRPA, o paciente pode apresentar 

também broncoaspiração e edema 

pulmonar. Pacientes que passaram 

pela anestesia geral estão mais susce-

tíveis à aspiração do conteúdo gástrico 

por terem perdido parte significativa 

dos seus reflexos de proteção das vias 

aéreas. Embora a broncoaspiração 

seja uma intercorrência rara, pode ser 

fatal. Diante de um paciente com 

broncoespasmo, taquipneia, hipó-

xia ou hipotensão, é necessário con-

siderar esse quadro e, se for confir-

mado, manejar o paciente com aspi-

ração orofaríngea, administração de 

broncodilatadores, suplementação 

de oxigênio e ventilação mecânica, 

se necessário. 

Já o edema pulmonar pode ser car-

diogênico (decorrente do aumento 

de pressão do átrio esquerdo) ou não 

cardiogênico (aumento da permea-

bilidade capilar). Além dessas possibi-

lidades, outra forma de edema pulmo-

nar que pacientes em SRPA podem 

apresentar é secundária à obstrução 
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das vias aéreas. Com a inspiração di-

ante de uma obstrução, cria-se uma 

pressão intratorácica negativa, que fa-

cilita a extravasamento de sangue dos 

capilares pulmonares. Ocorre também 

aumento da pressão arterial pulmonar, 

que facilita a passagem do sangue 

para o espaço intersticial e alveolar. O 

tratamento consiste em desobstru-

ção das vias aéreas, oxigeniotera-

pia, ventilação com pressão posi-

tiva inspiratória e expiratória final 

(por exemplo, PEEP, CPAP, BiPAP). 

Complicações  

cardiovasculares 

Hipotensão arterial 

A hipotensão arterial é a mais co-

mum complicação cardiovascular 

que pode ocorrer na SRPA, sendo de-

finida como redução maior que 20% 

da pressão arterial basal ou pre-

sença de sinais de hipoperfusão. E 

quais seriam as causas dessa compli-

cação? Em primeiro lugar, vale desta-

car a hipovolemia, decorrente de re-

posição volêmica inadequada, he-

morragia ou sequestro de líquido 

para o terceiro espaço. Além da 

hipotensão, é necessário ficar atento a 

outros sinais que o paciente pode 

apresentar, como taquicardia, mu-

cosas ressecadas, oligúria e dimi-

nuição do turgor da pele. 

Existe também outra causa muito im-

portante para a hipotensão: a redu-

ção da resistência vascular sistê-

mica. Essa diminuição na resistência, 

por sua vez, pode ser causada por 

uma série de fatores, como bloqueio 

do neuroeixo (bloqueio residual sim-

pático, normalmente presente em pro-

cedimentos ginecológicos intra-abdo-

minais), agentes inalatórios residu-

ais, administração de vasodilatado-

res, reações transfusionais ou ainda 

resposta inflamatória sistêmica e 

sepse. Cabe comentar também que 

essa diminuição da resistência vascular 

sistêmica pode estar acompanhada de 

disfunção do miocárdio, que tam-

bém pode ser elencada entre as cau-

sas da hipotensão pós-anestésica. (Fi-

gura 14.11). 

No caso de bloqueio simpático, admi-

nistra-se droga vasopressora e, 

quando há hipovolemia, é necessário 
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administrar fluidos intravenosos, he-

moderivados e/ou drogas vasopresso-

ras e inotrópicas, de acordo com a 

causa da hipovolemia. Nos casos em 

que há hipotensão, é necessário sem-

pre ministrar oxigenioterapia. 

Hipertensão arterial 

Por outro lado, o aumento da pressão 

arterial pode ser também uma compli-

cação cardiovascular no período pós-

anestésico. A hipertensão pós opera-

tória imediata, ocorre nas primeiras 

horas do período pós-anestésico ime-

diato e está relacionada com neuroci-

rurgia, cirurgias vasculares e de ca-

beça e pescoço, presença de hiper-

tensão arterial sistêmica (HAS) pré-

via, hipoxemia, hipercarbia, blo-

queio neuromuscular residual e re-

tenção urinária aguda. Estímulos 

nociceptivos, podem causar ou agra-

var a hipertensão arterial pós-operató-

ria por desencadearem a liberação de 

catecolaminas e de outros neuro-

hormônios relacionados ao estresse. 

As complicações podem ser muito 

graves dependendo do nível tensional, 

podendo ocorrer até mesmo infarto 

agudo do miocárdio (que também 

pode ser uma complicação cardioló-

gica direta do período pós-anesté-

sico). 

As indicações para o tratamento da hi-

pertensão incluem uma pressão arte-

rial (PA) 20 a 30% acima dos valores 

basais pré-operatórios, presença de 

comorbidades de risco (como au-

mento da pressão intracraniana (PIC) e 

regurgitação mitral) ou ainda evidên-

cia de complicações, como sangra-

mentos, cefaleia, alterações visuais 

ou isquemia. Faz-se o tratamento 

com anti-hipertensivos, como labeta-

lol, esmolol, hidralazina ou nicardi-

pina, guardando as drogas vasodila-

tadoras, como nitroprussiato ou ni-

troglicerina, para hipertensão refra-

tária (Figura 14.12). 

Arritmias 

Para além das alterações pressóricas 

do paciente na SRPA, é importante es-

tar atento ao ritmo cardíaco do paci-

ente. Os distúrbios de ritmo, como ta-

quicardia ou bradicardia, estão pre-

sentes em cerca de 60% a 80% dos 

pacientes no período perioperatório. 
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E quão preocupantes são essas altera-

ções? Vai depender da função cardí-

aca de base do paciente. Isso quer di-

zer que a bradicardia, por exemplo, 

pode diminuir o débito cardíaco por 

diminuição do volume minuto, en-

quanto que a taquicardia, por outro 

lado, pode reduzir o débito cardíaco 

pela redução do tempo de enchi-

mento diastólico e pelo aumento do 

consumo de oxigênio miocárdico, po-

dendo levar à isquemia miocárdica. 

Dentre os vários tipos de taquiarritmias 

possíveis, a mais comum no momento 

pós-operatório é a taquicardia sinu-

sal, gerada pelo aumento da ação 

simpática decorrente da dor, ansie-

dade, hipovolemia, etc. Para esses pa-

cientes, é possível a utilização de 

beta-bloqueadores. 

As bradiarritmias estão com fre-

quência associadas à disfunção do 

nó sinusal, do nó atrioventricular 

ou do feixe de Hiss. Quando, além da 

bradicardia, o paciente apresenta défi-

cit hemodinâmico (com hipotensão ar-

terial e baixo débito cardíaco), o trata-

mento é realizado com agentes 

anticolinérgicos (atropina) e beta-

agonistas (efedrina). Disritmias ventri-

culares e atriais acompanhadas de 

grave comprometimento hemodinâ-

mico necessitam de cardioversão 

elétrica. 

Outras complicações 

É possível que outras complicações 

ocorram durante o período de recupe-

ração pós-anestésica, como retenção 

urinária, delírio e náusea e vômito. 

No caso da retenção urinária, é impor-

tante realizar a sondagem vesical de 

alívio, para evitar hipertensão, taqui-

cardia, arritmia ou isquemia miocár-

dica decorrentes da ativação simpática 

desencadeada pela distensão da be-

xiga. 

O delirium acomete principalmente 

idosos, os quais podem apresentar 

desorientação e distúrbios da cogni-

ção. Para o manejo do quadro, em pri-

meiro lugar, assim como para outras 

situações, é importante a utilização de 

cateter de oxigênio a fim de garantir 

que esses pacientes não desenvolvam 

hipoxemia. O segundo passo é reco-

nhecer se o paciente é usuário de 
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óculos ou de aparelho auditivo e 

está apresentando estado confusional 

devido à dificuldade na visão ou audi-

ção. Além disso, a presença dos fami-

liares pode ser decisiva para que o pa-

ciente se acalme e retorne à normali-

dade. Caso essas medidas não surtam 

efeito, agonistas de receptores alfa-2 

adrenérgicos como a dexmedetomi-

dina ou a clonidina podem atenuar o 

quadro. Embora o haloperidol seja 

usado em casos mais graves de deli-

rium, as evidências para seu uso nesse 

contexto são fracas. Benzodiazepíni-

cos são contraindicados para o ma-

nejo de pacientes com delirium justa-

mente por serem potenciais causado-

res dessa complicação. 

Náuseas e vômitos pós-operatórios 

(NVPO) podem ocorrer durante a es-

tada do paciente na SRPA, embora es-

tejam se tornando menos prevalentes 

devido às medidas profiláticas adota-

das no período transanestésico, como 

a administração preventiva de dexa-

metasona, ondansetron, droperi-

dol ou dimenidrinato e a seleção de 

anestésicos menos emetogênicos nos 

pacientes com fatores de risco para 

NVPO. As NVPO podem aumentar a 

PA e a pressão venosa central, le-

vando a aumento da morbidade, prin-

cipalmente em pacientes com doença 

arterial coronariana ou após proce-

dimentos oculares, timpânicos ou 

intracranianos. Outras causas de 

NVPO incluem hipotensão arterial, hi-

poxemia, hipoglicemia e aumento da 

PIC. 

O ondansetron 4 a 16 mg IV e o dro-

peridol 0,625 a 2,5 mg IV são os 

agentes mais usados para o trata-

mento de episódios de NVPO na 

SRPA. Para pacientes que são subme-

tidos a cirurgias do ouvido médio, 

anti-histamínicos, como o dimeni-

drato, são muito eficazes, tendo em 

vista sua ação sobre vômitos de ori-

gem vestibular. Em casos graves, uma 

infusão de doses sub-hipnóticas de 

propofol pode ser usada por algumas 

horas no período pós-operatório. 

Nestes casos, o paciente é mantido na 

SRPA até o término da infusão. 
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Despertar prolongado da 

anestesia 

Além das complicações já citadas, 

existe um fenômeno chamado desper-

tar prolongado da anestesia, o qual se 

configura quando o paciente não 

desperta passados de 60 a 90 minu-

tos do término da administração dos 

anestésicos. Diversas podem ser as 

causas desse atraso, destacando-se a 

sobredose de anestésicos voláteis, 

opioides, benzodiazepínicos e blo-

queadores neuromusculares; dis-

túrbios metabólicos como 

hiponatremia, hipermagnesemia, 

hipotireoidismo e hipoglicemia e 

também a hipotermia, responsável 

pela redução da metabolização dos 

medicamentos. O tratamento inclui a 

manutenção da asistência ventilatória 

e hemodinâmica, o suporte hemodi-

nâmico, o aquecimento ativo do paci-

ente e a reversão dos efeitos dos opi-

oides, benzodiazepínicos, ou dos blo-

queadores neuromusculares, de 

acordo com a etiologia do estado de 

despertar prolongado da anestesia. 
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