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Em 1983 John Norman escreveu um editorial onde reve-
lou que um dos fundamentos da anestesia está no fato

de o administrador das drogas observar a natureza e a dura-

ção dos efeitos que são produzidos
1. De fato, muitos anes-

tesiologistas são fisiologistas e farmacologistas práticos 2.
Na maior parte do tempo, nosso dia-a-dia compreende a ob-
servação e a administração de fármacos.
As dificuldades de obtenção de sistemas seguros de admi-
nistração de drogas, aliados aos inadequados métodos de
monitorização, fez com que a evolução da anestesia fosse
dirigida à busca de respostas cada vez mais próximas do ide-
al almejado. Seu crescimento como ciência, de início lento,
agora atinge uma velocidade inimaginável. Mudam-se ve-
lozmente os fármacos e as técnicas disponíveis, discu-
tem-se até mesmo o conceito de anestesia e seus compo-
nentes.
Grandes avanços podem ser enumerados na anestesia ve-
nosa contínua: simuladores de modelos farmacocinéticos,
possibilitando estudos mais detalhados do comportamento
das drogas; bombas de infusão microprocessadas, que per-
mitem escolhas e ajustes de doses para drogas específicas;
bombas de infusão droga-específicas para controlar a admi-
nistração de anestésicos venosos com base na concentra-
ção plasmática desejada, incorporando os conceitos de
anestesia alvo controlada 5. Na anestesia inalatória, novas
tecnologias para fabricação de vaporizadores calibrados fo-
ram criadas para atender às características de agentes ina-

latórios como o desflurano; a difusão do uso de analisadores
de gases e de agentes anestésicos inalatórios vem contribu-
indo para o melhor entendimento de conceitos farmacociné-
ticos, além da introdução de novos e importantes conceitos
relativos às potências dos anestésicos voláteis 3,4,9.
Particularmente, o progresso da anestesia venosa possibili-
tou a distinção dos componentes fundamentais da aneste-
sia, conhecidos como hipnose, analgesia, relaxamento mus-
cular e supressão da resposta ao estresse. Hoje busca-se a
obtenção de cada um deles, através da administração da
droga específica para cada ação que se deseja alcançar.
Em 1987 Prys-Roberts definiu os elementos que considera
importantes para conceituar a anestesia. Ele considera a
analgesia, o bloqueio neuromuscular e a supressão da ativi-
dade autonômica são eventos farmacológicos distintos e
não são componentes da anestesia, mas sim suplementares
dela 6.
Kissin 7,8 conceituou anestesia como a prevenção de efeitos
adversos somáticos e psicológicos através do uso de dife-
rentes agentes farmacológicos. Definiu um amplo espectro
de ações farmacológicas, incluindo analgesia, ansiólise,
amnésia, inconsciência, supressão das respostas motoras
somáticas, hormonais e hemodinâmicas a um determinado
estímulo cirúrgico que podem ser usadas para se criar um es-

tado anestesiado.
Da mesma forma, Kissin e Gelman vislumbraram a anestesia
geral como um conjunto de ações farmacológicas produzi-
das por uma ou mais drogas. A combinação destes efeitos
para gerar o estado anestesiado é utilizada de acordo com as
necessidades individuais de cada paciente e/ou do tipo de ci-
rurgia.
Talvez sejam estes fatos os maiores sinalizadores do pro-
cesso evolutivo por que passamos, pois são várias as alter-
nativas farmacológicas e foi-se o tempo em que anestesia
geral era sinônimo da utilização de umas poucas medica-
ções administradas empiricamente, com pouco conheci-
mento farmacodinâmico e farmacocinético. Estamos dei-
xando de ser meros observadores dos resultados dos medi-
camentos administrados. Atualmente tornou-se necessário
que o anestesiologista saiba fazer escolhas racionais dos
fármacos e das técnicas de anestesia que vai utilizar. Desta
forma estará colaborando na concretização de um dos prin-
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cipais objetivos da cirurgia, que é a redução dos custos hos-
pitalares, uma vez que os pacientes podem mais precoce-
mente ter alta das salas de recuperação. A maioria das cirur-
gias realizadas hoje ocorrem em caráter ambulatorial, de for-
ma que o enfoque desta revisão dá ênfase a anestesia para
cirurgias ambulatoriais.
Alguns aspectos devem ser levados em consideração quan-
do se escolhe a técnica de anestesia ou de sedação mais in-
dicada para anestesia ambulatorial: 1) Rápido início de ação
- Significa redução no tempo adequado para iniciar o proce-
dimento cirúrgico, o que diminui a duração total do procedi-
mento; 2) Condições operatórias estáveis - ato anestésico
cirúrgico seguro, boas condições operatórias (ex. relaxa-
mento adequado e pouco sangramento). Isto facilita a técni-
ca operatória e diminui o tempo cirúrgico; 3) Boa proteção
contra reflexos a estímulos nociceptivos - redução da morbi-
dade perioperatória e, provavelmente, redução do consumo
de analgésicos no período pós-operatório; 4) Rápida recu-
peração das funções psicomotoras e cognitivas - paciente
precocemente cooperativo e apto a receber alta. Nesse as-
pecto é importante caracterizar a avaliação da recuperação
da anestesia. Alguns autores determinam três fases distin-
tas: a) Recuperação precoce ou inicial: determinada pelo
despertar do paciente, a partir do momento que a administra-
ção da anestesia é interrompida. É avaliada pelo tempo de
abertura dos olhos e pela resposta à comandos simples; b)
Recuperação intermediária (ou simplesmente recupera-
ção): determinada pelo retorno das funções cognitivas e psi-
comotoras suficientes para que o paciente possa receber
alta da sala de recuperação. Esta é comumente avaliada por
escalas tais como a de Aldrete e Kroulick, Filos ou a escala
analógica-visual de dor; c) Recuperação tardia: Determina-
da pelo retorno do paciente a suas atividades pré-operatórias
normais. Outros aspectos também devem ser considerados,
como: 1) Analgesia pós-operatória - paciente bem humora-
do, satisfeito e cooperativo. 2) Poucos efeitos colaterais -
melhora a qualidade da recuperação. Náuseas e vômitos
são os fatores que mais atrasam a alta dos pacientes ambu-
latoriais 10,11. 3) Boa relação custo/efetividade - Significa
comprometer-se com um dos aspectos fundamentais do pro-
cedimento ambulatorial: a redução dos custos hospitalares.
A utilização racional de drogas, técnicas e equipamentos
compõem a tríade para a obtenção do sucesso, sem compro-
metimento da qualidade da manutenção da anestesia e da
recuperação pós-anestésica.
Os objetivos desta revisão são comparar: 1) técnicas de
anestesia geral e de sedação, 2) agentes de indução, 3)
agentes de manutenção, 4) custos das diversas técnicas.
Está excluído do objetivo desta revisão a discussão a respei-
to das anestesias condutivas.

COMPARAÇÕES ENTRE TÉCNICAS DE
ANESTESIA GERAL E DE SEDAÇÃO

São analisados os resultados obtidos em diversos trabalhos
da literatura, com distintas técnicas de anestesias gerais e

de sedação, levando-se em conta as três fases de recupera-
ção pós-anestésica.
Em um estudo 12 envolvendo 130 pacientes admitidos para
cirurgias ambulatoriais de curta duração (menos de 30 min),
os pacientes foram divididos em três grupos e mantidos sob
ventilação espontânea. O primeiro grupo recebeu propofol
para indução e manutenção com doses intermitentes do
mesmo. O segundo recebeu tiopental para indução e foi
mantido com enflurano. Ambos os grupos recebiam como
analgésicos doses equivalentes de alfentanil. A única dife-
rença entre o segundo e o terceiro grupo foi a ausência de al-
fentanil neste último. O grupo que recebeu propofol teve tem-
po de recuperação inicial mais rápido e tempo de recupera-
ção intermediária de até 40-50 minutos, significativamente
mais rápido quando se comparou com o grupo que recebeu a
associação tiopental-enflurano. O autor relatou que o alfen-
tanil diminuiu a diferença entre os tempos de recuperação
mas referiu que o grupo que recebeu propofol teve menor in-
cidência de pacientes com queixas de mal estar em casa.
Estes relatos, embora subjetivos, demonstram uma satisfa-
ção espontaneamente referida. Cabe salientar que, quando
os tempos operatórios se prolongam (mais de 2 ou 3 horas), o
context sensitive half time (que é uma variável farmacociné-
tica definida como: o tempo para que a concentração plas-
mática de um fármaco seja reduzida em 50% a partir do mo-
mento em que sua infusão é interrompida - tendo-se mantido
uma infusão constante até então) do alfentanil se eleva um
pouco, tornando-o responsável pelo atraso no tempo de des-
pertar 3. Portanto, as doses de alfentanil atualmente reco-
mendadas em infusão contínua devem ser reduzidas para
manterem concentrações plasmáticas de 80-90 ng.ml-1,
quando utilizado em associação com o propofol, para cirurgias
de pequeno porte.
Este fato foi confirmado por Vuyk e col 13 num ensaio clínico
aleatório, estudando pacientes sob anestesia geral, e por
Pavlin e col 14 em pacientes sob sedação. Estes estudos,
com a utilização de bombas de infusão alvo-controladas de
alfentanil, comprovaram uma ação sinérgica entre ambas as
drogas.
Outro estudo semelhante 15, em pacientes submetidos a ci-
rurgias otorrinolaringológicas, os autores acrescentaram o
N2O à combinação de alfentanil e propofol, não encontrando
diferenças significativas entre os tempos de recuperação.
Os autores não comentam a respeito da qualidade da anes-
tesia e da recuperação. Relatam também que a associação
de N2O não alterou os tempos de despertar.
Kovac e col 16, em um ensaio clínico duplo-encoberto e alea-
tório, estudaram 35 pacientes submetidas a histerectomias
abdominais, sob anestesia geral, com uma técnica de anes-
tesia venosa balanceada, incluindo a utilização de N2O à
66%, alfentanil ou remifentanil. Os resultados obtidos foram
semelhantes ao estudo descrito acima, exceto pelo fato de
que os pacientes do grupo do remifentanil apresentaram
tempos de início da ventilação espontânea mais curtos que
os pacientes do grupo do alfentanil (p < 0,01).
Outro estudo 17, em pacientes submetidas a biópsias de
mama, os autores fazem comparação entre a utilização de
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propofol em bolus seguido por infusão contínua, em veloci-
dades variadas e combinação de tiopental e isoflurano. A
analgesia foi semelhante para ambos os grupos e o tempo
para alcançar o terceiro estágio de recuperação foi maior no
grupo do tiopental-isoflurano, com uma diferença de até 12
horas. O retorno às atividades diárias foi de 18 horas no gru-
po do propofol e de 48 horas no grupo da associação tiopen-
tal-isoflurano.
As maiores causas de retardo na alta da sala de recuperação
pós-anestésica em cirurgias ambulatoriais são as náuseas e
os vômitos, com uma incidência relativamente alta (20-30%)
10,11. Quando se comparam anestesias mantidas com isoflu-
rano com outras utilizando-se propofol seguido de isoflurano
ou somente propofol, a incidência de náuseas e vômitos
pós-operatórias, que necessitam tratamento médico é de
44%,13% e de 19%, respectivamente 11. Isto demonstra que
o uso de propofol associado com um halogenado pode redu-
zir a incidência destas intercorrências.
Muitos pacientes apresentam maior temor de náuseas e vô-
mitos do que de sentir dor no pós operatório 18,19. Os pacien-
tes que já apresentaram episódios de náuseas e vômitos em
cirurgias prévias têm uma preocupação ainda mais impor-
tante com estes sintomas 20. Tais pacientes responderam
que seu maior medo após a cirurgia eram as náuseas e vômi-
tos (23%) e apenas 14% referiram medo a dor. Isto sugere
que, em alguns casos, os pacientes estão mais preocupados
em evitar as náuseas e os vômitos do que evitar a dor.
Korttila e col analisaram 41 pacientes submetidos a cirurgias
ambulatoriais, comparando a anestesia venosa com propo-
fol como agente de indução e de manutenção, em doses fi-
xas, com uma associação de tiopental para indução e manu-
tenção com isoflurano. Em ambos os grupos o fentanil foi o
opióide utilizado. Novamente, o grupo do propofol apresen-
tou menor tempo de recuperação, tanto na fase de emergên-
cia (recuperação inicial) como na recuperação intermediária
(alta da sala de recuperação) 21.
Assim como a escolha da técnica e dos agentes anestésicos,
também o nível de monitorização desempenha um papel re-
levante em cirurgias ambulatoriais. Alguns monitores po-
dem auxiliar na determinação de um menor tempo de recu-
peração. Um exemplo atual é o uso de monitores que possibi-
litam a análise do índice bispectral, cujo exemplo podemos
citar o BIS - que tem valores derivados da análise do eletro-
encefalograma. Um estudo recente, encoberto e aleatório,
utilizando desflurano e sevoflurano em 60 mulheres subme-
tidas a cirurgias ambulatoriais laparoscópicas mostrou re-
sultados interessantes. Nos grupos em que a administração
de anestésico foi controlada pelo BIS houve uma redução de
até 38% no consumo dos anestésicos inalatórios quando
comparado ao grupo com controle da administração feito pe-
los padrões usuais, com auxílio da freqüência cardíaca e
pressão arterial. Além disto, os tempos para o início da pri-
meira resposta verbal foram de 30-55% mais curtos nos gru-
pos onde o BIS foi o principal monitor da profundidade da
anestesia 22. Da mesma forma, o despertar e a extubação fo-
ram mais precoces. Este autor refere que, embora as respos-
tas hemodinâmicas sejam normalmente utilizadas para se

controlar a profundidade das anestesias, elas não necessa-
riamente retratam a real probabilidade de movimentação
dos pacientes frente ao estímulo cirúrgico 22. Interessante
ressaltar que, no grupo em que os anestesiologistas não sa-
biam quais os resultados apontados pelo BIS, os resultados
obtidos mostraram que as concentrações de anestésicos vo-
láteis utilizadas geraram índices entre 40-45. Este fato evi-
dencia hipnose muito profunda, ou além do que é necessá-
rio, pois níveis adequados de anestesia são alcançadas com
índices de 60 a 70.
Outro estudo, de Song e col 23, que utilizou o BIS para monito-
rização da profundidade da anestesia, comparou o uso de
desflurano com o de propofol. Os tempos para despertar e
para orientação foram extremamente curtos, variando entre
9 e 4 minutos para despertar e, entre 9 e 12 minutos para que
os pacientes estivessem orientados. A redução nos tempos
de despertar e de orientação foram significativamente me-
nores com o desflurano (p < 0,05), embora os tempos de alta
da sala de recuperação não tenham mostrado diferenças en-
tre os grupos. Este mesmo autor estudou a legitimidade do
uso do BIS para prever a utilização de Fast Track, situação
onde é possível fazer com que a primeira fase de recupera-
ção da anestesia seja abolida 23. A conclusão neste estudo
foi a de que índices bispectrais maiores do que 75 no final da
cirurgia são altamente preditivos da possibilidade de realiza-
ção de Fast Track. Fast Track é um termo inglês utilizado para
denominar a situação na qual o paciente encontra-se apto a
passar diretamente da sala de cirurgia para a segunda fase
de recuperação da anestesia (não necessitando dos cuida-
dos mais intensivos que a primeira fase necessita). O objeti-
vo é reduzir custos com funcionários.
Com técnicas de anestesia venosa balanceada (com uso de
N2O), há relatos onde, em anestesias realizadas com propo-
fol e alfentanil, o grupo no qual a monitorização da hipnose é
realizada com o BIS teve tempo de recuperação precoce (pri-
meira fase) mais rápidos e menor tempo de permanência na
sala de recuperação, assim como menor consumo de drogas
24.
Nem todos os procedimentos ambulatoriais são feitos com
auxílio da anestesia geral. Alguns podem ser realizados sob
sedação, associada com anestesias locais ou bloqueios re-
gionais (ex. procedimentos terapêuticos menores ou diag-
nósticos). Quando um anestesista monitoriza seu paciente
que recebe uma anestesia local ou regional sob sedação
com hipnóticos e/ou analgésicos, a técnica é atualmente de-
nominada de Anestesia sob cuidados de Monitorização -
MAC.
White 25 referiu que, em casos e pacientes selecionados,
existem muitas vantagens em se utilizar esta técnica. O uso
do propofol para sedação foi inicialmente descrito por Mac-
kenzie e Grant em 1987 26. Estes autores utilizaram taxas de
infusão variadas de propofol (em média de 63 µg.kg-1.min-1)
para manter pacientes sedados submetidos a cirurgias orto-
pédicas sob anestesia espinhal. Os pacientes encontra-
vam-se completamente acordados apenas quatro minutos
após o término da infusão de propofol. Em estudo subse-
qüente, dos mesmos autores, comparam a mesma dose de
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propofol (62 µg.kg.min-1) para sedação, com doses de mida-
zolam necessárias para obtenção do mesmo efeito (4,5
µg.kg.min-1). O uso de propofol resultou numa recuperação
significativamente mais rápida (2,1 min) em relação ao mida-
zolam (9,2 min) 27. Em outra comparação entre o propofol e o
midazolam para sedação, o propofol promoveu recuperação
mais rápida das funções cognitivas e menor grau de seda-
ção, confusão e tonturas no pós-operatório. Por outro lado,
doses sub-hipnóticas de propofol foram associadas com mí-
nima amnésia perioperatória. Este fato permitiu a constata-
ção de que pequenas doses de midazolam (2 mg por via ve-
nosa) geram benefícios, pois produzem amnésia sem au-
mentar o tempo de recuperação 25.
White afirma que, como a droga ideal ainda está por ser sinte-
tizada, a titulação cuidadosa para se encontrar o efeito clíni-
co desejado pode ser mais importante do que a escolha de
uma determinada droga individualmente 25.
Entre os opióides, o fentanil e o alfentanil têm sido utilizados
com baixas incidências de efeitos colaterais. O fentanil está
um pouco mais associado a efeitos tardios, como a depres-
são respiratória, do que o alfentanil que, embora possua os
mesmos riscos em relação a efeitos colaterais, permite tem-
pos de recuperação mais curtos 25. Importante salientar um
aspecto relativo a forma de administração do alfentanil, com
o qual a incidência de efeitos adversos é menor em regime de
infusão contínua, em relação a administração em doses in-
termitentes, conforme demonstraram White e col 28.
Atualmente, o remifentanil tem o perfil farmacocinético mais
próximo do ideal nas situações em que o objetivo é o desper-
tar precoce. Seu context sensitive half time é o mais rápido de
todos os anestésicos venosos conhecidos 3. Em recente es-
tudo aleatório, em mulheres submetidas a biópsias de mama
sob anestesia local e sedação, foram comparados três do-
ses de midazolam (2,4 ou 8 mg) ou placebo, associados ao
remifentanil. O tempo de recuperação medido pela escala de
Aldrete foi de um minuto para alcançar escore igual a 9, não
havendo diferenças entre os grupos 29. Da mesma forma, os
tempos de recuperação subseqüentes foram iguais até a alta
da sala de recuperação. Com estas doses ficou evidenciada
a ausência de influência do midazolam no tempo de desper-
tar, quando associado ao remifentanil. Outros autores fize-
ram uma comparação entre o uso do alfentanil e do remifen-
tanil, revisando suas características farmacocinéticas.
Ambos são drogas de perfil muito parecidos, exceto pelos
Context Sensitive Half Time que são um pouco diferentes,
devido às variações de seus volumes de distribuição e de
suas velocidades de depurações e de suas potências - Remi-
fentanil é 19 vezes mais potente 30.
Sintetizando, a escolha da técnica de anestesia não é uma
decisão isolada. Está inserida num contexto muito mais com-
plexo, que envolve desde o tipo de procedimento, a opção
pelos fármacos, até mesmo o acesso a monitorização mais
sofisticada. A definição por uma das técnicas, geral inalató-
ria, geral balanceada, venosa pura ou sedação, tem como pi-
lar de sustentação os conhecimentos da farmacocinética
dos fármacos disponíveis, principalmente dos novos concei-
tos - como Context Sensitive Half Time, T½ Ke0, introduzidos

à partir da maior experiência com técnicas de infusão contí-
nua 31.

COMPARAÇÕES ENTRE AGENTES DE INDUÇÃO

O objetivo deste tipo de comparação é definir se, com técni-
cas de manutenção iguais no mesmo estudo, o agente de in-
dução pode influenciar nos tempos e na qualidade de recu-
peração dos pacientes.
Quando se comparam tiopental e propofol, independente
dos agentes de manutenção, o propofol tem mostrado, na
maioria dos estudos analisados, vantagem em relação aos
tempos de recuperação 32-35.
Uma exceção a esta afirmação é o estudo de Sanders e col 36,
que compara o uso de propofol com uma associação de tio-
pental e halotano, em cirurgias dentárias ambulatoriais. Os
autores não detectaram diferenças entre os tempos de des-
pertar, para ambos os grupos. Entretanto, não fazem refe-
rência à analgesia utilizada, importante fator na determina-
ção dos tempos de recuperação. No entanto, a maioria dos
estudos refere que tanto os tempos de recuperação quanto a
qualidade da recuperação dos pacientes são melhores na-
queles que recebem propofol para a indução da anestesia,
independentemente dos agentes de manutenção ou dos
agentes adjuvantes (ex. opióides) utilizados 32-35. A análise
das variáveis farmacocinéticas das duas drogas, extrema-
mente distintas, explicam tais resultados.
Num estudo duplo-encoberto, comparando os agentes indu-
tores propofol e midazolam e manutenção com isoflurano, os
autores encontraram resultados semelhantes, nos tempos
de despertar, quando utilizaram o flumazenil no grupo do mi-
dazolam, ao final da anestesia. Entretanto, referem melhor
desempenho nos testes psicomotores pós-operatórios no
grupo dos pacientes que receberam o propofol 37. Mesmo
após o despertar e após algumas horas de permanência na
sala de recuperação, os pacientes que receberam flumaze-
nil tinham piores escores da avaliação cognitiva.
Vuyk e col obtiveram tempos de recuperação de 17 minutos
após infusões contínuas de midazolam com taxas de 0,125
mg.kg-1.h-1 associado ao alfentanil (68 µg.kg-1.h-1). Entre-
tanto, a normalização da função psicomotora ocorreu em 3 a
4 horas 38. Outro relato mostrou que a associação alfenta-
nil/midazolam em infusão está relacionada a uma alta inci-
dência de depressão respiratória pós-operatória 39.
Em um estudo comparativo entre o etomidato e o propofol,
De Grood e col não obtiveram diferenças significativas no
tempo de recuperação inicial ou de emergência em 30 paci-
entes submetidos a cirurgias laparoscópicas ambulatoriais
40. As variáveis farmacocinéticas que determinam os tempos
de recuperação são semelhantes para o propofol e para o
etomidato 5. Entretanto, a alta incidência de náuseas e vômi-
tos (30-40%) 41 e de flebites (42%), com sintomatologia ocor-
rendo mesmo após 48-72 horas, associadas com o etomida-
to 42 fazem com que ele não seja a primeira escolha entre
agentes para indução ou sedação de anestesias ambulato-
riais 42,43.
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A evolução dos sistemas de administração e monitorização
das drogas, combinados com drogas adjuvantes de ação rá-
pida e poucos efeitos colaterais deverão trazer ainda mais
sucesso às técnicas descritas acima.

COMPARAÇÕES ENTRE AGENTES
DE MANUTENÇÃO

Nestes estudos são comparados agentes de manutenção e
seus tempos de recuperação.
Um estudo comparativo entre esquemas de manutenção
anestésica com propofol e N2O e isoflurano e N2O revelou
que o grupo que recebeu propofol teve tempos de recupera-
ção inicial e de alta da sala de recuperação melhores que os
pacientes do grupo que recebeu o isoflurano, em cirurgias
ambulatoriais de até três horas de duração 44. Entretanto, em
outro estudo que compara técnicas de anestesia venosa
com anestesia balanceada, o uso do propofol como parte da
anestesia venosa total não mostrou benefício em relação a
uma técnica balanceada com isoflurano e alfentanil 45.
Em comparações clínicas com o enflurano 60, desflurano 46,47

e sevoflurano 48, a manutenção da anestesia com propofol
não melhorou os tempos de recuperação. Ainda, os tempos
de recuperação inicial, tardia e para abertura dos olhos fo-
ram menores com o grupo que recebeu desflurano associa-
do ao N2O.
Um estudo de Roekaerts e col, realizado em 30 pacientes
submetidosacirurgiascardíacasde revascularizaçãodomio-
cárdio, comparou o midazolam e o propofol durante sedação
venosa em UTI. Na avaliação dos tempos de recuperação
para ventilação espontânea, tempo para despertar e tempo
para se realizar a extubação 49 comprovou os resultados de
estudos anteriores realizados por Snellen e col 50. Os regi-
mes de infusão foram mantidos em 45,2 �g.kg-1.min-1 para o
propofol e em 1,5 �g.kg-1.min-1 para o midazolam. O tempo
de despertar foi significativamente diferente entre os gru-
pos, sendo de 11 minutos para os pacientes sedados com
propofol e de 72 min para os pacientes sedados com midazo-
lam. O tempo para o início da ventilação espontânea também
foi significativamente diferente entre os dois grupos, sendo
de 52 minutos para os pacientes que receberam propofol e
de 195 min para os grupos que receberam midazolam. Ape-
sar dessas diferenças, os tempos para extubação foram se-
melhantes em ambos os grupos.
Recentemente, Biro e col referem que, para anestesias que
duram até duas horas, a qualidade do despertar e os tempos
de recuperação dos pacientes são melhores com o propofol,
quando se compara com a técnica balanceada usando-se
enflurano e tiopental 51.
Um dos maiores problemas para se realizar um projeto de es-
tudo fidedigno para se comparar técnicas de anestesia veno-
sa com técnicas de anestesia inalatória recai exatamente so-
bre o fato de que não existe um monitor confiável para que se
possa comparar a profundidade das anestesias. Enquanto
na anestesia inalatória os parâmetros hemodinâmicos
(como pressão arterial e freqüência cardíaca) são ainda utili-
zados como indicadores da profundidade da anestesia, na

anestesia venosa estes parâmetros não são confiáveis. A
substituição por outros sinais, como o eletroencefalograma
bispectral, talvez possa amenizar este problema.
Um estudo que utilizou alterações hemodinâmicas como
monitorização para administração das drogas, o propofol es-
teve melhor relacionado com uma recuperação mais rápida
do desempenho nos testes psicomotores do que o isoflurano
durante a primeira hora de recuperação. Este fato não se
comprovou para cirurgias mais longas 52. A análise exclusiva
dos tempos de recuperação de ambos, excluindo-se a quali-
dade da recuperação, não foram diferentes. As diferenças
encontradas nos tempos de alta da sala de recuperação são,
na maioria das vezes, sem significado estatístico 61.
Uma metanálise publicada em 1995 analisou dados de recu-
peração após o uso do propofol ou de agentes voláteis (des-
flurano e isoflurano). As conclusões encontradas sugerem
mínimas diferenças nos tempos de recuperação inicial e de
alta da sala de recuperação (intermediária) 53. Apesar dos
tempos de recuperação inicial e tardia do propofol e do isoflu-
rano terem sido semelhantes, após cirurgias abdominais
maiores, os pacientes anestesiados com propofol apresen-
taram efeitos negativos menos freqüentemente que os ca-
sos realizados com isoflurano. Um interessante teste de so-
ciabilidade, realizado por outro autor, apresentou melhores
resultados no grupo de pacientes em que a anestesia foi
mantida com propofol 54.
Anestesia venosa com propofol têm mostrado menor inci-
dência de náuseas e vômitos, quando comparado com ou-
tras técnicas venosas onde são utilizados barbitúricos ou
etomidato. Os mesmos resultados são obtidos quando o pro-
pofol é comparado com técnicas em que se utilizam agentes
voláteis 57.
Quando são utilizados propofol e N2O na indução e na manu-
tenção, os tempos de recuperação foram similares aos en-
contrados com o sevoflurano e N2O ou com o desflurano e
N2O. O uso de desflurano associado somente com oxigênio
resultou num tempo de recuperação inicial (precoce) mais
rápido que a utilização de propofol com N2O. Entretanto, a
análise da recuperação tardia foi similar para ambos, não
mostrando diferenças entre o desflurano e o propofol 9.
Em outro estudo comparativo, realizado entre anestesia ve-
nosa (com propofol) e anestesia inalatória (com sevoflura-
no), em laparoscopia ginecológica, os resultados obtidos
permitem vislumbrar um futuro promissor em relação ao tem-
po de recuperação dos pacientes. Os autores estudaram o
tempo de abertura dos olhos, resposta a ordens simples, orien-
tação e tempo de permanência na sala de recuperação em ci-
rurgias ginecológicas com duração média entre 47 e 60 min.
Ambos os grupos receberam analgesia com dose de 0,5
µg.kg-1 de sufentanil em bolus na indução. Os tempos de
abertura dos olhos foram menores para o grupo de pacientes
que recebeu anestesia inalatória com sevoflurano (4,5 min)
quando comparado ao grupo de pacientes que recebeu pro-
pofol (8,2 min). O tempo de permanência na sala de recupe-
ração foi menor para o grupo de pacientes que recebeu pro-
pofol (31,6 min) quando comparado com o grupo de pacien-
tes que recebeu sevoflurano (66,1 min) 55. Apesar destas di-
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ferenças, os tempos de recuperação foram extremamente
curtos.

TÉCNICAS E CUSTOS

Trabalhos comparando custos nos Estados Unidos referem
que o custo direto e extra de um paciente que apresenta náu-
seas e vômitos na sala de recuperação é de US$ 15,- 56. Ou-
tro autor, em um editorial, refere que náuseas e vômitos são
Um Pequeno grande Problema, pois ao mesmo tempo que,
na maioria das vezes, não causa grandes repercussões sis-
têmicas, podem ser responsáveis por maior morbidade
pós-operatória e até mesmo por necessidade de internação
hospitalar 57.
Quando se comparam técnicas de anestesia balanceada
usando-se tiopental e enflurano ou anestesia venosa com
propofol, existem relatos de que os custos diretos da primei-
ra técnica (inalatória) são menores mas, devido ao menor
tempo de permanência na sala de recuperação, os custos to-
tais com o grupo que recebeu anestesia venosa acabam sen-
do menores 51.
Em outro estudo, os autores calculam uma redução de 25%
no número de enfermeiras nas salas de recuperação 58.
Estes autores fazem uma avaliação dos custos de cada téc-
nica e, através de uma extrapolação de seus dados, conclu-
em que se eles fizessem 4.000 casos por ano, utilizando uma
técnica de anestesia venosa com o propofol, a enfermagem
poderia economizar o equivalente a 1.000 horas de trabalho
por ano, por redução no tempo de acompanhamento no
pós-operatório 17.
Embora uma técnica de anestesia venosa com propofol seja
em torno de 1,4 a 1,7 vezes mais cara que uma técnica de
anestesia inalatória com a utilização de tiopental associado
com enflurano 43, o tempo de recuperação mais curto da
anestesia venosa tem sido indicado como um fator redutor
dos custos.
Uma análise mais detalhadas das técnicas de anestesia re-
lata que existe melhor relação custo/benefício quando são
utilizadas drogas venosas de ação rápida (como o propofol)
somente para a indução. Nestes casos o agente de manuten-
ção recomendado pode ser um halogenado de ação rápida.
Entre os agentes inalatórios de ação rápida, o isoflurano e o
enflurano, ainda são mais baratos que os agentes mais no-
vos (sevoflurano e desflurano), obtendo-se resultados no
tempo de recuperação muito semelhantes aos da anestesia
venosa total ou balanceada 53.
É precoce fazer uma análise crítica substancial a respeito da
relação custo/benefício da utilização de monitores mais so-
fisticados, pois o custo ainda é muito elevado. Não existem
trabalhos demonstrando se a utilização do BIS diminui os
custos a ponto de indicar um investimento elevado em tal mo-
nitor. O que está bem caracterizado é que a utilização de dro-
gas, o tempo de extubação e os tempos de permanência na
sala de recuperação são menores com o uso deste monitor
23,24,59.
Bach refere que a grande maioria dos trabalhos que tentam
correlacionar custos confundem-se na hora de realizar a

análise econômica. Ele descreve que vários tipos de análi-
ses de custos devem ser levados em conta, entre elas: cus-
to-benefício, custo-utilidade, custo-efetividade e etc. Esta
terminologia de análise de custos, conhecida como farmaco-
economia, vem sofrendo muitas mudanças e sendo melhor
definida nos últimos tempos. Os trabalhos de análises de
custos devem identificar mais claramente o alvo que dese-
jam analisar: pacientes, anestesiologistas, hospitais ou a so-
ciedade como um todo 62.
Outro estudo muito interessante fez uma análise de cus-
to-efetividade a respeito da prevenção ou não de náuseas e
vômitos. Comparando os custos de técnicas de anestesia
semelhantes em pacientes que eram divididos em dois gru-
pos de acordo com a utilização de ondansetron - 4 mg em um
grupo e a administração de placebo em outro, demonstraram
que o custo por paciente foi maior no grupo placebo 63.
Nenhum estudo revisado consegue demonstrar qualquer
vantagem absoluta quando se comparam as técnicas e os
novos agentes de anestesia venosa ou inalatória. Man-
têm-se com excelente relação custo/efetividade o isoflurano
entre os agentes de manutenção. Existe uma tendência fa-
vorável à anestesia venosa, que merece maiores estudos e
avaliação, quando são considerados sintomas subjetivos
como mal estar e capacitação para atividades normais. A
maioria dos pacientes se preocupa com a qualidade do des-
pertar. Baseado nessas preocupações, a literatura tem reco-
mendado drogas hipnóticas de ação curta, sejam elas veno-
sas ou inalatórias. O importante é a utilização de drogas com
características farmacocinéticas que permitam rápida recu-
peração, pouca alteração interpessoal em seu metabolismo
e desprovidas de efeitos colaterais importantes ou freqüen-
tes como as náuseas e os vômitos 9.
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