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Aanestesia para radioterapia pode envolver aspectos
desconhecidos ao anestesiologista não habituado a

procedimentos fora do ambiente cirúrgico 1,2. Dentre as
considerações mais importantes, podemos destacar: 1)
anestesia de curta duração (entre 20 e 30 minutos) necessi-
tando adequado plano de anestesia, com imobilidade da
área a ser irradiada; 2) despertar rápido e tempo de recupe-
ração mínimo; 3) isolamento do paciente na sala de radia-
ção por alguns minutos; 4) monitorização e acompanha-
mento são realizados fora da sala de tratamento; 5) os
agentes anestésicos devem ser seguros e adequados para
exposições repetidas, não causando tolerância nem depen-
dência; 6) é recomendável que se evite a repetição de pro-
cedimentos invasivos, como punção venosa ou intubação
traqueal; 7) necessidade de manutenção de vias aéreas pa-
tentes nas mais variadas posições; 8) interferência mínima
com alimentação nestes pacientes que, muitas vezes, já es-
tão cronicamente desnutridos devido a doença e medica-
ções quimioterápicas.
Portanto, a anestesia para a radioterapia exige a participa-
ção de todos os profissionais envolvidos desde o preparo do
local e equipamento até detalhes do tratamento que possam
interferir com a indicação da técnica anestésica.
A anestesia para procedimentos radioterápicos é necessá-
ria em crianças que não conseguem manter a imobilidade
por dor forte, alteração da consciência ou nas crianças pe-
quenas (abaixo de 6 anos), que não colaboram ou não tole-
ram a separação dos pais 3. Nos adultos, além dos pacientes
com dor ou com alteração de nível de consciência, alguns
procedimentos específicos exigem anestesia ou sedação
devido a desconforto, dor ou manipulação de vias aéreas
(traquéia e brônquios).

TÉCNICA ANESTÉSICA

Algumas características da radioterapia devem ser conside-
radas na indicação da anestesia e na escolha dos agentes
anestésicos: o procedimento é normalmente indolor, é reali-
zado em regime ambulatorial e em várias sessões (de 20 a
30), normalmente diárias, com duração de 20 a 30 minutos.
Na escolha do anestésico várias características devem ser
levadas em consideração: ausência de tolerância em expo-
sições repetidas, despertar precoce e possibilidade de alta
sem períodos de recuperação prolongados, ausência de
efeitos cumulativos e lesões orgânicas (fígado, rim, sistema
nervoso central), mínima interferência nas atividades nor-
mais e com a alimentação dos pacientes e baixa incidência
de náuseas, vômitos e alterações de comportamento 3-7.
A necessidade de punção venosa também limita a utilização
de alguns agentes anestésicos (ex. propofol, tiopental) uma
vez que é muito difícil a repetição diária de punção venosa
em crianças pequenas. Naquelas com cateteres de longa
permanência para quimioterapia estes anestésicos passam
a ser opção. Alguns autores recomendam a instalação de ca-
teter de longa permanência nas crianças a serem submeti-
das a tratamento radioterápico 8. Na década de 70, a possibi-
lidade de administração por via muscular fez com que a ceta-
mina fosse muito utilizada para radioterapia 9-12. A ausência
de depressão respiratória e de alterações orgânicas tam-
bém estimulavam sua utilização. Entretanto, alguns efeitos
foram decisivos para que sua utilização fosse praticamen-
te abandonada: possibilidade de movimentos involuntári-
os durante a ação da droga; sonolência prolongada; aluci-
nações; alterações de comportamento e aumento da pres-
são intracraniana, o que a contra-indica em pacientes com
afecções do SNC. Alguns autores ainda utilizam a cetami-
na, associado ao midazolam para os procedimentos radio-
terápicos 11.
Os barbitúricos também podem ser utilizados 13. Entretanto,
a necessidade de punção venosa os limita em crianças sem
cateter. A sonolência prolongada também é um inconvenien-
te. A utilização da via retal pode ser uma alternativa, mas a di-
ficuldade de controlar a absorção e seus efeitos restringe
sua utilização.
O propofol é um hipnótico com propriedades muito favorá-
veis para procedimentos ambulatoriais 14-15. Permite rápido
despertar, não é cumulativo, pode ser utilizado em infusão
contínua, não causa náuseas ou vômitos, não causa tolerân-
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cia e tem até um efeito antiemético. É uma das primeiras es-
colhas em crianças com possibilidade de acesso venoso. No
entanto, em dose alta, pode causar depressão cardiorrespi-
ratória.
Os anestésicos inalatórios surgem como opção, principal-
mente em casos sem acesso venoso. O halotano, muito utili-
zado em crianças, estaria contra-indicado pelo risco de he-
patite grave em exposições repetidas. Este assunto ainda é
motivo de controvérsia e alguns autores ainda o utilizam 16. O
isoflurano, que é outra opção, tem como principal desvanta-
gem o odor forte e irritante, que causa repulsa, e também
uma alta incidência de complicações respiratórias durante a
indução da anestesia 17. O sevoflurano, novo anestésico ina-
latório, é atualmente o mais indicado para a realização das
sessões de radioterapia. Suas principais características
(ausência de odor forte, indução e despertar rápidos, baixa
incidência de complicações respiratórias) são muito favorá-
veis. A indução rápida e suave permite com segurança a rea-
lização da anestesia sem punção venosa. A dúvida em rela-
ção à utilização repetida do sevoflurano é quanto a possibili-
dade de lesão renal por metabólitos. Entretanto, alguns estu-
dos recentes mostraram a ausência de alterações nestas
condições 18. Um fator limitante a seu emprego é o custo, que
é maior do que os dos outros anestésicos inalatórios mais an-
tigos.
Em pacientes com complacência intracraniana diminuída
deve-se ter cuidado na utilização dos anestésicos inalató-
rios, que causam vasodilatação cerebral. Este fato, aliado à
depressão respiratória e aumento da PaCO2, pode causar hi-
pertensão intracraniana com graves conseqüências.
Na verdade, muitas técnicas anestésicas podem ser utiliza-
das e a melhor é aquela que, dentro das condições ofereci-
das, seja a mais segura e familiar para o anestesiologista. No
entanto, é necessário sempre levar em conta que, depen-
dendo do número de sessões de radioterapia, é extrema-
mente importante a recuperação rápida da psicomotricida-
de, proporcionando ao paciente retorno ao ritmo normal, es-
pecialmente no que diz respeito à alimentação.

Monitorização

A monitorização básica deve constar de eletrocardiogra-
ma, oxímetro de pulso e medida da pressão arterial. A cap-
nografia também é recomendável. A impossibilidade de
acompanhar de perto a sessão de radioterapia torna ne-
cessária a utilização de circuito de televisão para acompa-
nhamento à distância. Como os aparelhos de monitoriza-
ção não podem ficar ao lado da criança e ao alcance da câ-
mera, é recomendado um sistema que permita o acompa-
nhamento da monitorização durante a sessão (p. exemplo
interface do monitor com uma tela colocada fora da sala de
tratamento, perto da tela do circuito de televisão). A exis-
tência do recurso de aproximação de imagem pela câmera
é recomendável por permitir melhor controle do paciente e
de seu padrão ventilatório.

Manutenção das vias aéreas

A manutenção das vias aéreas é fator determinante na
anestesia, uma vez que as complicações respiratórias são as
maiores responsáveis por complicações anestésicas neste
tipo de procedimento.
Se possível, a intubação traqueal deve ser evitada, principal-
mente em crianças, devido aos riscos de alterações laringo-
traqueais (laringo ou traqueomalácia, estenose de traquéia,
lesão de cordas vocais). Alguns autores entretanto já mos-
traram a possibilidade da intubação repetida sem complica-
ções 6. Em determinadas situações, a manutenção da via aé-
rea permeável pode ser feita apenas com a cânula orofarín-
gea, desde que as condições anatômicas dos pacientes o
possibilite e o procedimento seja feito em decúbito dorsal ho-
rizontal. Devemos lembrar que em situações em que a área
irradiada envolve pescoço ou orofaringe, há possibilidade
de edema e alterações anatômica das vias aéreas, o que
pode levar a complicações durante a anestesia.
A utilização da máscara laríngea mudou radicalmente a prá-
tica de anestesia para procedimentos radioterápicos e diag-
nósticos 19-21. A máscara laríngea é um tubo de silicone que,
em sua porção distal, possui um balonete de forma elíptica
que, quando corretamente posicionado e inflado, cria um en-
caixe de baixa pressão ao redor da laringe, permitindo a ven-
tilação espontânea, e até mesmo controlada em algumas si-
tuações, nas mais variadas posições, sem necessidade de
intubação orotraqueal. A máscara laríngea proporciona qua-
se todas as vantagens da intubação traqueal, como a perme-
abilidade das vias aéreas, sem as desvantagens da laringos-
copia e intubação traqueal repetidas. Entretanto, o correto
posicionamento da máscara é fundamental, principalmente
em posições de tratamento desfavoráveis à ventilação (de-
cúbito lateral, ventral). Em pacientes com prévia radiotera-
pia da boca e pescoço, a utilização da máscara laríngea deve
ser evitada 22. Ela pode ser utilizada mesmo em crianças pe-
quenas, desde os três meses.
Em tratamentos radioterápicos da cabeça e do pescoço, du-
rante a confecção do molde da máscara deve ser considera-
do o posicionamento da cabeça, para permitir a manutenção
da via aérea e o orifício para passagem da máscara laríngea
ou deve ser planejada a intubação traqueal. Após a confec-
ção do molde, qualquer mudança de conduta em relação à
técnica anestésica pode se tornar inviável.

SITUAÇÕES ESPECIAIS

Ginecologia

Em alguns tipos de tumores de endométrio ou colo uterino há
indicação de radioterapia local, por via transvaginal, normal-
mente em sessões semanais. O procedimento é, no mínimo,
incômodo e muitas vezes doloroso. Nestes casos também
há necessidade de anestesia ou sedação. A indicação de-
pende do quadro clínico e do tipo de procedimento. A aneste-
sia regional (peridural ou subaracnóidea) é uma opção.
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Radiocirurgia do Sistema Nervoso Central

A radiocirurgia tem sido utilizada para tratamento de algu-
mas lesões do sistema nervoso central (mal formação arterio-
venosa, tumores). O procedimento deve ser feito com anes-
tesia geral e intubação traqueal, pois pode ser prolongado,
havendo necessidade de colocação de halo de estereotaxia.
Normalmente o procedimento começa com a realização de
tomografia para localização da área a ser tratada e em segui-
da o paciente é transferido para o setor de radioterapia.

Radioterapia per-operatória

A radioterapia per-operatória tem sido utilizada em alguns ti-
pos de tumores abdominais de adultos e crianças, pela pos-
sibilidade de irradiação máxima na área desejada e redução
da região desnecessariamente irradiada. Para a realização
destes procedimentos, alguns serviços de radioterapia pos-
suem sala cirúrgica completa, com todos os recursos dispo-
níveis no centro cirúrgico convencional. O anestesiologista
deve certificar-se de que todos os aparelhos e drogas neces-
sários estejam disponíveis e em perfeito funcionamento.
Deve ainda estar preparado para todas as situações possí-
veis durante a cirurgia que, por muitas vezes, é de grande
porte e prolongada. Considerando-se o fato do procedimen-
to ser realizado fora do centro cirúrgico, na medida do possí-
vel, o anestesiologista deve antecipar-se a qualquer situa-
ção imprevista e que exija a utilização de recursos de outros
setores (ex. banco de sangue, laboratório).
Em algumas situações a cirurgia é realizada no centro cirúr-
gico e há necessidade de transporte do paciente para o setor
de radioterapia, para a realização do tratamento, retornando
posteriormente ao centro cirúrgico. Nestas situações, o
transporte do paciente anestesiado pode ser complicado.

Crianças

A radioterapia, quando indicada, é rotineiramente utilizada
em crianças maiores de um ano. Quanto menor a criança,
maiores podem ser as repercussões sistêmicas da doença e
do tratamento 3-5,7.
As leucemias e linfomas são as neoplasias mais comuns em
crianças. Além das alterações hematológicas que podem
originar, algumas vezes apresentam-se com massas medi-
astinais que podem causar compressão traqueal e dificultar
a ventilação. Podem também causar a síndrome da veia
cava superior por compressão dos grandes vasos. Algumas
dessas crianças podem ter indicação de radioterapia prévia
à biópsia, na tentativa de diminuir o volume tumoral e o risco
de colapso cardiorrespiratório na indução anestésica. Este
colapso pode ser por impossibilidade ventilatória, por com-
pressão de vias aéreas ou dificuldade circulatória por com-
pressão do ventrículo direito ou da circulação pulmonar.
Estas crianças devem ter minuciosa avaliação e muitas ve-
zes está contra-indicada anestesia ou sedação 23.
Os mais freqüentes locais de tumores sólidos em crianças
são o SNC e abdome. Dentre os tumores do SNC desta-

cam-se os da fossa craniana posterior (astrocitomas, epen-
dimomomas, meduloblastomas) e os retinoblastomas, e
dentre os abdominais destacam-se os tumores renais.
Nas crianças com tumores do SNC deve-se estar atento à
complacência intracraniana, aos efeitos dos anestésicos e à
ventilação, devido à possível elevação da pressão intracra-
niana com descompensação do quadro. Muitas vezes a ven-
tilação controlada pode ser a mais adequada.
Os tumores renais podem atingir grandes volumes e prejudi-
car a ventilação por aumento da pressão intra-abdominal.
Nestes casos, se a criança já não está intubada por insufi-
ciência respiratória, a intubação traqueal é obrigatória, para
qualquer procedimento sob anestesia.

Anemia

A anemia é uma situação comum nos pacientes oncológicos,
tanto pela doença como pelo efeitos da quimioterapia 7. Há
diminuição da oferta de oxigênio para os tecidos, o que pode
diminuir a capacidade compensatória em situações de es-
tresse (como durante a anestesia). Baixas taxas de hemo-
globina (até 7 g/dl) podem ser suficientes se os mecanismos
compensatórios cardiovasculares estão normais. Deve ser
lembrado que alguns quimioterápicos são cardiotóxicos e
podem levar a disfunção miocárdica. Além disso, pacientes
idosos normalmente não toleram níveis de hemoglobina
abaixo de 10 g/dl. Portanto, pode ser necessária a correção
da anemia antes do início do tratamento. O controle hemato-
lógico durante o tratamento também está indicado.

Preparo psicológico

O acompanhamento psicológico de crianças e adultos em
tratamento radioterápico é fundamental. Muitas crianças,
após preparo psicológico adequado, conseguem realizar o
procedimento sem necessidade de anestesia. Caso esta
seja necessária, dependendo do estímulo, a criança pode
enfrentar o procedimento de forma positiva, diminuindo o
trauma e a rejeição ao tratamento 24.
Várias maneiras têm sido utilizadas, especialmente em crian-
ças de três a seis anos: familiarização da criança com equi-
pamentos e rotinas da radioterapia, através de vídeos e brin-
quedos; sistema de prêmios após cada sessão ou objetivo
atingido.
A utilização de vídeos para distração durante tratamentos
demorados pode ser interessante, mesmo para adultos.

CONCLUSÃO

Nos procedimentos radioterápicos, na maioria das vezes, a
técnica anestésica recomendada não é muito diferente das
utilizadas em anestesia ambulatorial. Entretanto, as particu-
laridades do ambiente e do tratamento exigem preparo ade-
quado e colaboração de todos os profissionais envolvidos
(anestesiologistas, radioterapeutas, físicos e enfermagem).
A disponibilidade dos equipamentos adequados também é
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importante para proporcionar condições seguras que resul-
tarão na satisfação do paciente e de todas as pessoas envol-
vidas com o tratamento.
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