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RESUMO

O desenvolvimento de procedimentos diagnósticos e terapêuticos, progressivamente 
mais complexos, nas últimas duas décadas têm aumentado a demanda pelo atendi-
mento anestesiológico em locais que não o centro cirúrgico. O objetivo desta revisão 
é abordar a anestesia para procedimentos fora do centro cirúrgico considerando os 
aspectos anestésicos e riscos durante a realização de tais procedimentos. 

Palavras-chave: Anestesiologia/normas; Anestesiologia/métodos; Procedimentos 
Cirúrgicos Ambulatórios; Anestesia/normas.

ABSTRACT

The development of therapeutic and diagnosis procedures, progressively more complex in 
the last two decades, raised the demand of anesthesiologist care in places out of the oper-
ating room. The goal of this review is to approach anesthetic procedures in nonoperating 
room, considering anesthetic aspects and the risk of these procedures.

Key words: Anesthesiology/standart; Anesthesiology/methods; Ambulatory Surgical 
Procedures; Anesthesia/standart.

introdução 

A comunidade médica continuamente elabora protocolos para melhorar a qua-
lidade e a segurança no cuidado aos pacientes.1 A Sociedade Americana de Aneste-
siologia desenvolveu um guideline para orientar anestesiologistas na realização de 
procedimentos fora do centro cirúrgico estimulando a melhoria nos cuidados aos 
pacientes.2 

O surgimento de procedimentos fora do centro cirúrgico representou um desafio 
ao anestesista3,4.Intervenções diagnósticas e terapêuticas aumentaram a demanda 
de atendimento em serviços de radiologia intervencionista, imaginologia, radiotera-
pia, urologia, gastroenterologia, terapia intensiva e departamentos de emergência. 
São procedimentos de menor morbidade, menor custo e maior conveniência para 
os pacientes em relação aos tratamentos convencionais. Alta complexidade e a gra-
vidade dos pacientes exigem técnicas anestésicas apuradas, cuidados específicos e 
capacitação profissional por parte do anestesiologista.1-5 

Os procedimentos mais comuns encontram-se listados na Tabela 1.3,6 O aneste-
siologista deve conhecer suas potenciais complicações, prever sua duração e saber 
quais são as necessidades que o intervencionista espera do ato anestésico.
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seja mais rara, pode ocorrer em crianças pequenas ex-
postas por tempo prolongado a um campo magnético 
potente.3,5,8 Pacientes gravemente enfermos, prematu-
ros ou neonatos têm maior risco de hipoglicemia sendo 
necessária a monitorização da glicemia.

A Tabela 2 indica algumas condições que mere-
cem cuidados especiais durante a realização de pro-
cedimentos fora do centro cirúrgico. 

Os pacientes submetidos a intervenções fora do 
centro cirúrgico são frequentemente idosos e crian-
ças. Podem ser portadores de doenças sistêmicas, 
apresentar variações anatômicas sendo, portanto, 
de maior risco para intubação difícil, aspiração e de-
pressão cardiorrespiratória. Crianças com malforma-
ções complexas ou anomalias cardiopulmonares são 
vulneráveis à sedação e à dessaturação e têm peque-
na capacidade de tolerância à apneia.5,6

A padronização de cuidados para a realização de 
procedimentos fora do centro cirúrgico deve ser aplica-
da a todos os casos, exceto em situações particulares:2,3,5 

1. Fonte confiável de oxigênio disponível com capa-
cidade para a duração de todo o procedimento. 
Deve haver uma alternativa suplementar em caso 
de falha ou esgotamento da fonte principal. For-
necimento central de oxigênio é mais confiável e, 
portanto, é a melhor opção. Os cilindros de oxi-
gênio podem ser usados como fonte alternativa.

Faltam dados sobre morbidade e mortalidade de 
procedimentos fora do centro cirúrgico. O risco anes-
tesiológico perioperatório, provavelmente, é aumen-
tado. A dificuldade em manter rigorosamente todos 
os cuidados anestésicos básicos, a possibilidade de 
reações alérgicas aos meios de contraste, a ocorrên-
cia de complicações específicas do procedimento e 
os riscos profissionais envolvidos aumentam o risco 
anestesiológico.5 A identificação desses riscos pre-
vine ou reduz resultados adversos. A mais comum 
complicação anestésica é respiratória, embora al-
guns estudos indiquem que complicações cardiovas-
culares representem a maioria.7 

Segurança anestésico-cirúrgica é prioridade em 
qualquer ambiente e a monitorização básica está 
sempre indicada. A indisponibilidade ou a não- uti-
lização de equipamentos mínimos são responsáveis 
pela ocorrência de complicações graves. Limitação 
de espaço, dificuldades de acesso ao paciente, lu-
minosidade inadequada, sistema de aspiração inefi-
ciente, presença de irradiação ou campo magnético 
potente e monitorização precária tornam a anestesia 
fora do centro cirúrgico mais desafiadora.1-6

Hipotermia é um evento comum. A monitorização 
da temperatura e a manutenção da normotermia são 
dificilmente alcançadas. Baixas temperaturas em am-
bientes radiológicos, necessários para melhor funcio-
namento e maior longevidade do equipamento, aliados 
aos extremos de idade exigem observação e medidas 
para se evitar essa complicação. Embora a hipertermia 

Tabela 1 - Procedimentos comuns realizados fora 
do centro cirúrgico

Radiologia Cardiologia

Tomografia computadorizada Cateterização cardíaca

Radiologia intervencionista Cardioversão

Neurorradiologia 
intervencionista Ablação por radiofrequência

Ressonância nuclear magnética Gastroenterologia

Procedimentos guiados por 
ultra-som Endoscopia digestiva alta

Radioterapia Colonoscopia

Psiquiatria Colângiografia endoscópica 
retrógrada

Eletroconvulsoterapia Gastrostomia endoscópica

Consultórios Biópsia hepática

Oftalmologia Urologia

Odontologia
Litotripsia extracorpórea

Procedimentos cistoscópicos

Modificado de: Kotob F, Twersky RS. Anesthesia outside the operating room: ge-
neral overview and monitoring standards. Int Anesthesiol Clinics. 2003;41(2):1-15

Tabela 2 - Situações que merecem cuidados espe-
ciais durante anestesia fora do centro cirúrgico

Paciente não cooperativo

Refluxo gastroesofágico importante e gastroparesia

Ortopneia

Hipertensão intracraniana grave

Depressão do nível de consciência e incapacidade proteger vias aéreas

Previsão de via aérea difícil

Anormalidades dentárias, orais, craniofaciais, cervicais e torácicas

Infecção de vias aéreas e febre inexplicada

Apneia obstrutiva do sono

Obesidade mórbida

Dificuldade de acesso às vias aéreas

Procedimentos prolongados, complexos e dolorosos

Posição não confortável

Posição ventral

Trauma

Extremos de idade

Fonte: Robbertze R, Posner KL, Domino KB. Closed claims review of anesthesia 
for procedures outside the operating room. 2006;19:436-442.
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estão associados a maior risco de reações adversas 
aos meios de contraste iodados (Tabela 3).

Reações moderadas são, usualmente, auto-limita-
das e necessitam apenas de tratamento sintomático e 
observação. Reações anafiláticas graves são raras e 
os profissionais envolvidos devem saber reconhecê-
las e tratá-las.9,10

NEURORRADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

As técnicas neurorradiológicas apresentaram no-
tável desenvolvimento na última década. O número, 
a variedade e a complexidade desses procedimentos 
têm aumentado. Portanto, é necessário que o aneste-
sista se familiarize com os procedimentos neurorra-
diológicos e suas complicações potenciais.11,12

As principais considerações anestésicas durante 
procedimentos de neurorradiologia intervencionista 
incluem:13

1. Manutenção do paciente imóvel durante o proce-
dimento para melhorar a qualidade da imagem;

2. Recuperação rápida da anestesia ao final do pro-
cedimento para permitir avaliação neurológica e 
monitorização da função neurológica;

3. Manejo da coagulação;
4. Tratamento das complicações súbitas do procedi-

mento, como hemorragias e tromboses vascula-
res;

5. Manipulação das pressões sanguíneas regionais ou 
sistêmicas;

6. Transporte dos pacientes com segurança;
7. Proteção pessoal contra a exposição radioativa.

A maioria dos procedimentos é realizada sob 
anestesia geral, embora alguns sejam conduzidos 
com anestesia local e sedação. A Tabela 4 apresenta 
indicações para a realização de anestesia geral em 
neurorradiologia intervencionista.14

2. Equipamento de aspiração a vácuo disponível e 
funcionando. Os dispositivos de sucção central 
são preferíveis aos equipamentos portáteis.

3. Sistema absorvedor para evitar poluição do am-
biente, em caso de uso de gases anestésicos que 
não o oxigênio. 

4. Disponibilidade de: 
(a) Sistema bolsa-válvula-máscara capaz de fornecer 

fração inspirada mínima de 90% de oxigênio para 
administração de ventilação com pressão positi-
va, se necessário. Equipamento suplementar em 
caso de mau funcionamento do sistema valvular.

(b) Drogas, dispositivos e equipamentos anestésicos 
adequados. Em caso de procedimentos envol-
vendo pacientes pediátricos, material para essa 
faixa etária (máscaras faciais, laringoscópios, 
máscaras laríngeas, cânulas orofaríngeas ou na-
sofaríngeas, tubos orotraqueais, cateteres veno-
sos e outros). 

(c) Equipamentos de monitorização adequados para 
o caso. A monitorização anestésica básica não di-
fere da utilizada no centro cirúrgico. 

5. Conexões elétricas suficientes, em cada local, 
para os aparelhos de anestesia, equipamentos de 
monitorização, bombas de infusão e outros. 

6. Iluminação adequada do paciente, dos equipamen-
tos de monitorização e anestesia. Acesso visual 
do paciente durante todo o procedimento ainda 
que por meio de câmeras filmadoras, circuitos 
fechados de televisão ou janelas de visualização 
como em caso de procedimentos radioterápicos 
ou em ambiente como TC.

7. Espaço suficiente, em cada local, para equipa-
mentos e profissionais permitindo fácil acesso 
ao paciente,aos aparelhos de anestesia e aos 
monitores.

8. Equipamentos de emergência com desfibrilador, 
drogas e dispositivos necessários à ressuscitação 
cardiorrespiratória. Funcionários orientados a 
prestar manutenção periódica aos equipamentos 
e a observar o prazo de validade e reposição de 
medicamentos.

9. Pessoal treinado para auxiliar o anestesiologista e 
sistema de comunicação rápida para pedido de 
ajuda e equipamentos, principalmente em caso 
de emergência.

O uso de meios de contraste iodado em investiga-
ções radiológicas é comum e está associado à ocor-
rência de diversos efeitos colaterais. Alguns fatores 

Tabela 3 - Fatores de risco para reações adversas 
aos meios de contraste

Reações adversas prévias Extremos de idade

Asma Doenças hematológicas

Atopia Alterações metabólicas

Pacientes graves Drogas (beta bloqueadores, aspirina, 
anti-inflamatórios, interleucina-2)

Cardiopatias
Desitratação

Nefropatias
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5). Complicações hemorrágicas exigem pronta rever-
são da heparina com protamina e hipotensão induzi-
da para controle do sangramento. As complicações 
oclusivas exigem elevação dos níveis pressóricos 
para aumento do fluxo sanguíneo por colaterais e 
uso de agentes trombolíticos diretamente dentro do 
vaso ocluído. A terapia triplo H (hemodiluição, hiper-
volemia, hipertensão) é indicada para eventos que 
envolvem a ocorrência de vasoespasmo.11,14

CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA 

A cateterização cardíaca evoluiu muito e deixou 
de ser apenas um método de diagnóstico, passando 
a envolver procedimentos terapêuticos de alta com-
plexidade.

Os principais procedimentos em cardiologia in-
tervencionista são:
1. Fechamento de comunicações intracardíacas;
2. Fechamento do canal arterial;
3. Dilatação por balão;
4. Valvuloplastias;
5. Coronariografia, angioplastias de coronárias e co-

locação de stents;
6. Ablação de focos arritmogênicos;
7. Implante de marcapasso e cardiodesfibriladores.

A Tabela 6 mostra as principais cardiopatias pas-
síveis desse tipo de tratamento.

Modificado de: Nadjat-Haiem C, Ziv K, Osborn I. 
Anesthesia for carotid and cerebrovascular proce-
dures in interventional neuroradiology. International 
Anesthesiology Clinics. 2009;47(2):29-43

Além da avaliação pré anestésica habitual, deve-
se detalhar a doença neurológica que resultou na in-
dicação do procedimento. Na avaliação neurológica 
,identificar déficts prévios, com atenção à escala de 
coma de glasgow.

A monitorização padrão em neurorradiologia in-
tervencionista não difere da realizada no ambiente 
do centro cirúrgico. Procedimentos intracranianos 
necessitam de monitorização arterial invasiva. A son-
dagem vesical é necessária em procedimentos mais 
prolongados.11,13,14

A monitorização da coagulação por meio do tem-
po de coagulação ativado (TCA) é fundamental para 
evitar complicações tromboembólicas. Após obten-
ção do TCA basal, deve-se proceder à administração 
de 70 U/Kg de heparina para manter TCA entre 2-3 
vezes o controle. Repetir em bolus ou fazer infusão 
contínua, se necessário.11,13,14

O controle da pressão arterial está indicado em 
neurorradiologia intervencionista. A hipotensão per-
missiva pode ser indicada para testar a reserva cere-
brovascular em pacientes submetidos a oclusão da 
carótida e reduzir o fluxo a uma artéria que supre 
uma MAV antes da oclusão vascular. Durante uma 
oclusão arterial aguda ou vasoespasmo, a hiperten-
são induzida é utilizada para aumentar a perfusão 
por colaterais.13

As complicações em neurorradiologia interven-
cionista podem ser rápidas e catastróficas. Envolvem 
eventos hemorrágicos e tromboembólicos (Tabela 

Tabela 4 - Indicações para realização de anestesia 
geral em neurorradiologia

Imobilidade do paciente para melhorar a qualidade da imagem

Controle de vias aéreas

Facilitar manejo hemodinâmico (hipotensão e hipertensão)

Melhor controle das elevações da pressão intracraniana

Melhor controle respiratório, incluindo realização de apneias temporárias

Emergências neurológicas que resultam em cirurgia

Ventriculostomia para controle de hipertensão intracraniana

Indução de coma barbitúrico para proteção cerebral

Tratamento do status epilepticus

Craniotomia de emergência

Modificado de: Nadjat-Haiem C, Ziv K, Osborn I. Anesthesia for carotid and ce-
rebrovascular procedures in interventional neuroradiology. International Anes-
thesiology Clinics. 2009;47(2):29-43

Tabela 5 - Principais complicações em neurorra-
diologia intervencionista

Complicações no Sistema Nervoso Central

Hemorrágicas

Rotura de aneurisma

Lesão vascular intracraniana, dissecção

Oclusivas

Complicações tromboembólicas

Deslocamento das molas de embolização para vasos principais

Fraturas das molas de embolização

Vasoespasmo

Complicações não relacionadas ao Sistema Nervoso Central

Reações ao uso de contrastes

Nefropatia relacionada ao uso de contrastes

Hematoma no sítio de punção ou retroperitoneal

Fonte: Nadjat-Haiem C, Ziv K, Osborn I. Anesthesia for carotid and cerebrovas-
cular procedures in interventional neuroradiology. International Anesthesiology 
Clinics. 2009;47(2):29-43
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Procedimentos complexos exigem pós- operató-
rio em unidades de terapia intensiva. Casos simples 
podem ser realizados ambulatorialmente. A maioria 
dos pacientes ambulatoriais estão aptos a receber 
alta após quatro a seis horas do procedimento.

ELETROCONVULSOTERAPIA 

A eletroconvulsoterapia (ECT) é usada no trata-
mento de algumas doenças psiquiátricas.18

A ECT consiste na aplicação de um estímulo elétrico 
a um ou ambos hemisférios cerebrais que dá origem a 
uma convulsão tipo grande mal seguido de uma fase tô-
nica rápida e de uma fase clônica mais prolongada. Na 
fase tônica ocorre uma descarga parassimpática rápida 
e, na fase clônica, uma descarga simpática prolongada. 
Ambas podem dar origem a alterações cardiovascula-
res significativas, como bradiarritmias, taquiarritmias, 
hipotensão arterial, hipertensão arterial e assistolia. O 
tempo de duração da convulsão é utilizado como parâ-
metro de eficácia do tratamento.18-21 

Algumas condições aumentam o risco (anti-coa-
gulantes ou distúrbios da coagulação, feocromocito-
ma, traumatismo craniano recente, marcapasso car-
díaco, tromboflebite, malformações cerebrais, alto 
risco anestésico) e há contra-indicações que devem 
ser conhecidas.19,22,23

Aspectos técnicos do procedimento anestésico 
para ECT : podemos citar alguns objetivos:19-21,23

1. Produzir inconsciência, por um breve período de 
tempo, por meio de

drogas indutoras até a administração do estímulo 
que, por si só, produz amnésia.

2. Modificar os efeitos motores da convulsão, a fim de 
prevenir lesões ósseas, articulares e musculares, 
por meio do uso de drogas bloqueadoras neuro-
musculares.

3. Proporcionar uma recuperação rápida e segura do pa-
ciente. Dar assistência ventilatória e cardiovascular.

4. Provocar mínimos efeitos adversos e ser compatível 
com os medicamentos em uso pelo paciente.19-21

A ECT é um tratamento eficaz e bem estabeleci-
do para uma série de transtornos psiquiátricos, com 
poucos e relativamente benignos efeitos colaterais. 
O anestesiologista deve estar ciente dos fatores que 
influenciam a duração da atividade das convulsões e 
conhecer o potencial de interações medicamentosas 
adversas.18-23

Além da avaliação anestésica de rotina, é de gran-
de importância a avaliação da reserva cardiorespira-
tória. Infecções intercorrentes devem ser excluídas 
mas o alto fluxo pulmonar pode ser condição para 
manutenção das mesmas.15 Intervenções prévias po-
dem influenciar no planejamento anestésico, além de 
possibilidade de dificuldade de acesso venoso e coo-
peração do paciente devido a múltiplas internações.15 
O hematócrito indica a magnitude e a cronicidade de 
hipoxemia e deve ser tratado com venóclise se acima 
de 65%.15,16 Os níveis de hemoglobina devem ser ava-
liados especialmente nas crianças. Anormalidades 
eletrolíticas aumentam o risco de arritmias devendo 
ser tratadas previamente.

Antiarrítmicos devem ser suspensos antes de es-
tudos eletrofisiológicos pois podem interferir na de-
tecção de vias acessórias ou focos arritmogênicos. 
Anti-coagulantes usualmente devem ser mantidos. 

Além da monitorização básica mandatória, a ne-
cessidade de monitorização específica vai depender 
da previsibilidade de complicações do procedimento 
e da condição do paciente.15

As técnicas anestésicas incluem anestesia local, 
sedação e anestesia geral. Várias drogas são usadas 
com sucesso para sedação de pacientes submetidos a 
cateterizaçáo cardíaca.15,16 A escolha da técnica anes-
tésica e drogas dependerá do grau de disfunção car-
díaca e da patologia de base.15-17 Os efeitos vasculares 
da manipulação anestésica podem afetar de forma 
importante a RVP e ou a resistência vascular sistêmi-
ca (RVS) alterando o fluxo sanguíneo nos dois circui-
tos.15,16 Em geral, o cuidado anestésico prevê manter 
a perfusão sistêmica e pulmonar, com pressões de 
enchimento adequadas, FC e perfusão coronariana.15

Tabela 6 - Principais cardiopatias encontradas em 
cardiologia intervencionista

Shunt
Comunicação interatrial (CIA)

Comunicação interventricular (CIV)

Sistema de circulação em 
paralelo

Transposição de grandes artérias

Retorno anômalo pulmonar

Ventrículo único

Lesões obstrutivas

Estenose valvar

Interrupção de arco aórtico

Coarctação de aorta

Lesões regurgitantes Insuficiência valvar

Anormalidades de 
condução

Arritmias

Bloqueios de condução 

Lesões associadas Trissomia 21 e CIA
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As principais dificuldades durante o exame con-
sistem na dificuldade de visualizar e acessar o pa-
ciente e limitações na monitorização. Espelhos ou 
câmeras de vídeos podem melhorar a visualização. 
O anestesiologista deve ter autonomia para interrom-
per o exame e ter acesso imediato ao paciente, quan-
do necessário.

Os aparelhos de anestesia e monitores devem ser 
constituídos por materiais livres de ferro e apropria-
dos para RNM. Algumas instituições que não pos-
suem tais equipamentos podem utilizar aparelhos 
convencionais desde que colocados fora da sala de 
RNM.34 O eletrocardioscopio e o oxímetro de pulso 
sofrem interferência provocada pelo campo magné-
tico. Medidas automáticas não invasivas da pressão 
arterial podem ser utilizadas. O uso do capnógrafo é 
obrigatório por permitir a monitoração da ventilação 
do paciente e detecção das desconexões no circuito 
de ventilação. A temperatura pode ser avaliada utili-
zando um sensor de superfície de fibra óptica ou por 
meio de um termômetro simples.35 

A sala de procedimento deve possuir isolamento 
acústico para minimizar a dissipação do ruído que 
pode ser superior a 90 decibéis. Dispositivos de prote-
ção auricular está indicado para o paciente e o anes-
tesiologista.

Sala anexa equipada com aparelhos de monitori-
zacão e suporte avançado de vida podem ser usados 
para indução anestésica e despertar após o termino 
do exame. Todos os pacientes devem ser observados 
em sala de recuperacão pós-anestésica até a alta.

CONCLUSÕES 

Os procedimentos realizados fora do centro cirúr-
gico impõem desafios constantes ao anestesiologista. 
A adoção de protocolos de cuidados aos pacientes é 
fator determinante de segurança na realização des-
ses procedimentos. 
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