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RESUMO

A anestesia venosa é uma técnica consagrada nos dias atuais e compará-la com a 
anestesia que utiliza anestésicos inalatórios faz parte do dia a dia do anestesiologista. 
Por isso, avaliar o desempenho de uma em relação à outra ajuda a definir qual técnica 
utilizar em diferentes contextos. Em cirurgias não cardíacas a escolha não tem impacto 
direto sobre a mortalidade, porém a anestesia venosa esta associada à reduzida inci-
dência de náuseas e vômitos no pós-operatório, o que pode ser visto também nas cirur-
gias ambulatoriais. Já para cirurgias cardíacas, há bom nível de evidência que estimule 
o uso dos agentes inalatórios, uma vez que contribuem com melhores desfechos, tanto 
em relação à morbidade quanto à mortalidade. Assim, a escolha da técnica anestésica 
deve ser individualizada e levar em conta as características do paciente e as evidências 
atuais existentes sobre cada uma delas.

Palavras-chave: Anestesia Intravenosa; Anestesia por Inalação; Cirurgia Torácica; 
Mortalidade; Morbidade.

ABSTRACT

Intravenous anesthesia is an established technique in present days and to compare it 
with the anesthesia using inhalational anesthetics is part of the daily life of anesthesiol-
ogists. Therefore, to evaluate the performance of one in relation to the other can help to 
define which technique to use in different contexts. In non-cardiac surgery the choice has 
no direct impact on mortality, but the intravenous anesthesia is associated with a lower 
incidence of nausea and vomiting in postoperative period, which can also be seen in 
outpatient surgeries. Regarding heart surgery, there is a high level of evidence that en-
courages the use of inhalational agents, since they contribute to better outcomes in both 
morbidity and mortality. Thus, the choice of anesthetic technique should be individualized 
and consider the individual characteristics of the patient and the current existing evidence 
in each one of them.

Key words: Anesthesia, Intravenous; Anesthesia, Inhalation; Thoracic Surgery; Mortality; 
Morbidity.

INTRODUÇÃO 

A rotina do médico anestesiologista envolve a escolha da melhor técnica anes-
tésica para a realização de diferentes procedimentos cirúrgicos. Naqueles em que a 
anestesia geral (AG) se faz necessária, compreender as diferenças, benefícios e des-
vantagens de cada técnica é essencial para proporcionar um resultado satisfatório. 
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sicos: hedontal4, paraldeído5, sulfato de magnésio6, 
álcool etílico, éter dietílico em salina a 5% e clorofór-
mio7 com resultados pouco satisfatórios. 

A anestesia venosa moderna só se desenvolveria 
mais tarde no século XX, com a introdução dos barbi-
túricos. O tiopental (1934), apesar de ter sido culpado 
de várias mortes no ataque a Pearl Harbor, nos EUA, 
tornou-se clinicamente preferido, pelo seu rápido iní-
cio de ação e curta duração e foi amplamente utili-
zado até a chegada do propofol na década de 1970. 
Outros hipnóticos e analgésicos do uso cotidiano 
também foram desenvolvidos na segunda metade 
desse século, como os benzodiazepínicos (diazepam 
– 1959, lorazepam – 1971, midazolam – 1976, cetami-
na –1962, etomidato – 1964, fentanil – 1959, sufentanil 
– 1979, alfentanil – 1980 e remifentanil – 1996).8

O desenvolvimento tecnológico e a melhor com-
preensão de conceitos farmacocinéticos e farmaco-
dinâmicos das drogas permitiram o surgimento de 
dispositivos informatizados de infusão contínua a 
partir da década de 1980. Isso culminou na liberação 
da primeira bomba de infusão alvo-controlada (TCI 
– “Target Controlled Infusion’’) na década de 1990. A 
parti daí, diversos modelos farmacocinéticos ganha-
ram notoriedade, como os do propofol (Marsh, Fast 
Marsh e Schnider), Remifentanil (Minto), alfentanil 
(Maltre) e sulfentanil (Gepts).9

ANESTESIA VENOSA: TÉCNICA, VANTAGENS, 
DESVANTAGENS E CUIDADOS 

A AVT pode ser feita com bolus único, bolus inter-
mitente ou infusão contínua: manualmente controlada 
(seguindo nomogramas específicos por drogas, com ta-
xas de infusão decrescentes) ou alvo-controlada (bom-
bas especiais que utilizam de modelos farmacocinéti-
cos específicos por droga para realizar a infusão: TCI). 

A escolha das drogas para essa técnica deve levar 
em conta as características do fármaco ideal: rápido 
início de ação (½ Ke0 baixo e Ke0 elevado), pouca 
distribuição pelos compartimentos periféricos (mús-
culo e gordura), clearance elevado, mínimos efeitos 
cardiovasculares e respiratórios, amplo intervalo te-
rapêutico, ação antiemética, antioxidante e anti-in-
flamatória, não liberar histamina, facilmente titulada, 
não poluir meio ambiente, não interagir com outras 
drogas anestésicas e não ter metabolitos ativos. Ne-
nhuma droga disponível nos dias de hoje reúne todas 

Basicamente, para a realização de AG existem 
três técnicas disponíveis: a) inalatória (AIN) – quan-
do indução e manutenção ocorrem por um anestési-
co volátil; b) balanceada (ABAL) – indução com dro-
gas venosas e manutenção com agente inalatório; c) 
venosa total (AVT) – indução e manutenção apenas 
com drogas venosas.1

A anestesia venosa é uma técnica consagrada nos 
dias atuais. Optar por ela em detrimento à anestesia 
inalatória é uma questão recorrente.

Este trabalho visa analisar o desempenho da AVT 
quando comparada ao uso de anestésicos inalatórios 
(AI) no que diz respeito a pontos práticos que envol-
vem o dia a dia da profissão. Para a decisão por uma 
das técnicas, o anestesiologista deve considerar as-
pectos clínicos do paciente, tipo de cirurgia, duração 
do procedimento, vantagens e desvantagens eviden-
ciadas por cada uma delas.

HISTÓRICO DA ANESTESIA VENOSA 

A anestesia venosa envolve a administração de 
drogas diretamente na circulação sanguínea, por-
tanto, só foi possível com o advento de dispositivos 
especiais para uso endovenoso e com o surgimento e 
evolução das drogas. 

Por mais que o conceito de seringa tenha sido 
descrito por Galeno (129-199 d.C.), a ideia é originá-
ria do século XV. Porém, o primeiro modelo, de pra-
ta, só surgiu em 1853, com Charles Pravaz. Alexan-
der Wood (1817-1884) foi o primeiro a administrar 
medicamentos por meio de uma seringa acoplada 
à agulha hipodérmica, realizando, então, a primeira 
anestesia venosa. Depois disso, várias seringas surgi-
ram, combinando metal e vidro ou vidro apenas, e 
as seringas descartáveis começaram a ser utilizadas 
somente na década de 1960.2

Dispositivos para canular as veias evoluíram de 
agulhas rudimentares metálicas a dispositivos plásti-
cos inseridos por meio de dissecção da veia, até quan-
do David J. Massa, em meados da década de 1950, 
desenvolveu o conjunto tubo plástico sobre agulha 
(Rochester needle). Isso permitiu a canulação de veias 
por punção, sendo amplamente disponibilizado co-
mercialmente em 1957.3 Este pode ser considerado o 
protótipo do abocath que é utilizado nos dias de hoje.

Tendo desenvolvido o meio para administração 
de drogas (seringas e agulhas), diferentes fármacos 
foram usados por via endovenosa com fins anesté-
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rá basicamente deste último. A associação propofol 
e remifentanil permite despertar mais rápido quando 
combinado com fentanil, sufentanil ou alfentanil.11 

Tang et al. encontraram baixo custo, melhor qua-
lidade no despertar e satisfação nos pacientes que 
receberam AVT baseada no propofol, quando com-
parada à inalatória com sevoflurano.12 Em relação às 
funções cognitivas, Larsen et al. concluíram em seu 
trabalho que o retorno às funções cognitivas é mais 
precoce no grupo AVT quando comparados à aneste-
sia inalatória (sevoflurano ou desflurano).13 Para ava-
liar o bem-estar após o despertar anestésico, Hofer 
et al. compararam a técnica venosa com a inalatória, 
utilizando ferramentas específicas para avaliar o hu-
mor (Adjective Mood Scale) e a ansiedade (State-Trait-
-Anxiety Inventory) e obtiveram melhores resultados 
em favor da anestesia venosa para os primeiros 90 
min de pós-operatório.14

Apesar disso, Moore et al.15, em estudo randomi-
zado e controlado (RCT – Randomized Controlled 
Trial’’) com 1.158 pacientes, analisaram as caracterís-
ticas do despertar em cirurgias ambulatoriais. Com-
pararam AVT com propofol, ABAL (com propofol na 
indução) e AIN e constataram não haver diferenças 
quanto ao tempo de despertar, cognição após des-
pertar, tempo de alta para domicílio ou taxas de rea-
dmissão hospitalar nos grupos. Mas a incidência de 
náuseas e vômitos foi menor no grupo AVT.

Náuseas e vômitos pós-operatórios

Considerados entre as complicações mais indese-
jadas pelos pacientes, náuseas e vômitos pós-opera-
tórios (NVPO) apresentam incidência geral estimada 
de 30%, podendo chegar a 80% nos grupos de risco.16 
O propofol tem ação antiemética e vários são os me-
canismos que tentam explicar esse fato, entre eles a 
dessensibilização de quimiorreceptores (zona de ga-
tilho), redução de glutamato e aspartato no córtex ol-
fatório, redução de serotonina na área postrema, re-
dução de dopamina em nível central e ação inibitória 
sobre núcleos vagais.17 Portanto, o uso de AVT com 
propofol reduz a incidência em aproximadamente 
25%18, sendo seu efeito mais pronunciado nas primei-
ras 6h – número necessário para tratar (NNT) = 5.19 

A concentração plasmática associada a esse efeito é 
de 343 ng/mL, que pode ser alcançado com bolus de 
10 mg de propofol, seguido de infusão de 10 mcg/kg/
min.20 Zuckerman et al.21, em revisão sistemática de 58 

essas características, mas o propofol e o remifentanil 
apresentam grande parte delas, o que explica a popu-
laridade dessa associação.

Suas principais vantagens são: indução, manuten-
ção e despertar suaves, não exposição aos anestésicos 
voláteis, uso de droga com ação antiemética, estabili-
dade cardiorrespiratória e mínimos efeitos colaterais. 
Como principais desvantagens estão: necessidade de 
equipamento especial, custo, variabilidade interpesso-
al da CP50 e DE50 das drogas, modelos preditores de 
concentrações no plasma e sítio efetor (ausência de 
mensuração em tempo real das concentrações) e altos 
índices de apneia (não ideal para cirurgias em que se 
pretende manutenção da ventilação espontânea).

Assim, para usá-la com segurança, o anestesiolo-
gista deve estar familiarizado e treinado no manuseio 
das bombas e seus modelos farmacocinéticos, além de 
atentar para a programação correta da bomba (droga, 
volume, concentração, dados do paciente), o risco de 
desconexão e, portanto, de despertar peroperatório. 

ANÁLISE DE DESEMPENHO NO  
DESPERTAR E NAS NÁUSEAS E  
VÔMITOS NO PÓS-OPERATORIO (NVPO) 

A AVT como feita nos dias de hoje é recente na 
história da anestesia e tornou-se mais popular nos últi-
mos 20 anos por causa do desenvolvimento de drogas 
com características farmacocinéticas e farmacodinâ-
micas adequadas para infusão contínua, de tecnolo-
gias de administração e do avanço na monitorização, 
o que permite sua execução de forma mais segura. 

O objetivo deste tópico é analisar o desempenho 
da AVT frente às técnicas que envolvem a AI em rela-
ção a dois pontos de interesse: despertar e náuseas e 
vômitos no pós-operatório.

DESERTAR DA ANESTESIA 

O despertar após anestesia é um processo com-
plexo que depende de características do paciente, 
da cirurgia e das drogas administradas.10 O propofol 
apresenta meia-vida contexto-sensitiva (MVCS) de 
20-30 min após infusão contínua de 2-8 horas e seu 
elevado clearance e redistribuição permitem que isso 
ocorra rapidamente. O tempo de retorno à consciên-
cia após AVT usando propofol e um opioide depende-
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(sevo, iso e desflurano). Portanto, em pacientes com 
complacência intracraniana normal o efeito dos AIs 
sobre a hemodinâmica cerebral é desprezível. 

Já nas situações em que a autorregulação é per-
dida, como trauma cranioencefálico (TCE), tumores, 
hematomas e infecções do sistema nervoso central, 
eles podem aumentar FSC e a PIC de maneira mais 
significativa, o que torna a AVT mais atraente.28

Para procedimentos intracranianos, Todd et al. 
não encontraram diferenças significativas na PIC 
quando compararam os dois grupos (AVT-propofol e 
fentanil versus ABAL – isoflurano), mas o despertar 
foi mais rápido na AVT.29 Em metanálise envolvendo 
1.819 pacientes submetidos a craniotomias eletivas, 
a incidência de NVPO foi menor também na AVT.30 
Algumas vantagens dos AIs sobre a AVT foram vis-
tas por Engelhard et al., como menos tosse durante 
o despertar (o que previne elevação da PIC), mais 
estabilidade hemodinâmica e estabilidade do FSC.31

Para cirurgias da coluna, a monitorização eletro-
fisiológica intraoperatória (MEI) exerce importante 
papel na manutenção da integridade e função das es-
truturas neuronais em risco durante a cirurgia. Está 
indicada para correção congênita de malformações 
da coluna, de escoliose com ângulo maior que 45º, 
ressecção de tumores medulares e descompressão 
por estenose.32-36 São utilizados os potenciais evoca-
dos somatossensoriais (PESS) e potencial evocado 
motor (PEM). E para o funcionamento adequado, é 
importante utilizar técnica anestésica que não supri-
ma ou altere a amplitude e latência desses potenciais. 
Os opioides produzem reduzido aumento na latência 
e pequena redução na amplitude de PEM e PESS.37

Avila et al. mostraram que preservar a MEI corre-
laciona-se a melhores resultados neurológicos, pois 
mudanças nos sinais podem indicar dano neural, for-
çando a checagem da instrumentalização, pressão 
arterial e temperatura do paciente.32 

Tem-se demonstrado que os anestésicos inalatórios 
suprimem PEM, reduzem a amplitude e prolongam 
a latência de PESS dose e agente-dependente, sendo 
o sevo e isoflurano os principais.37 Portanto, podem 
confundir na interpretação adequada do PEM, aumen-
tando a incidência de falso-positivos para lesões nas 
cirurgias de coluna.38 Embora controverso, alguns au-
tores sugerem que baixas concentrações (até 1 CAM) 
se mostram compatíveis com a monitorização. Sloan 
et al., comparando o efeito de AVT com 3% de desflura-
no nos potenciais evocados de pacientes submetidos 
à anestesia da coluna, não encontraram diferenças 

estudos, confirmou também que a AVT com propofol 
é mais efetiva que a anestesia inalatória em reduzir 
NVPO em pacientes após alta hospitalar.

ANESTESIA VENOSA EM CONTEXTOS 
ESPECÍFICOS: NEUROCIRURGIA, CIRURGIA 
CARDÍACA E CIRURGIAS AMBULATORIAIS 

Neurocirurgia

Na prática diária é comum o questionamento se há 
superioridade de uma técnica sobre a outra. Diversos 
são os tipos de neurocirurgia, sendo as mais frequen-
tes (2007-EUA): artrodeses de coluna (54%), procedi-
mentos endovasculares da coluna (20%), craniotomias 
por tumor (11%), outras craniotomias (9%) e procedi-
mentos intracranianos endovasculares (15%). A neuro-
cirurgia também caminha para procedimentos mini-
mamente invasivos e os procedimentos intracranianos 
endovasculares aumentaram 32% em 2013 nos EUA.22

A anestesia ideal para neurocirurgia deve buscar 
algumas características importantes, como: redução 
da taxa metabólica cerebral (TMC), estabilidade 
hemodinâmica, preservação da autorregulação ce-
rebral, mínimo efeito sobre a pressão intracraniana 
(PIC) e despertar rápido e suave (sem dor, tosse ou 
agitação psicomotora).23

Na AVT, o propofol (hipnótico mais utilizado) tem 
propriedades neuroprotetoras: reduz a PIC, fluxo san-
guíneo cerebral (FSC), TMC e edema24, além de per-
mitir indução e recuperação rápida. Em relação aos 
opioides, aqueles mais associados à redução do FSC 
e TMC são fentanil e sufentanil.25

Os AIs também são neuroprotetores. Isso ocorre 
por meio de diferentes mecanismos: ação agonista 
GABA e antagonista NMDA, ativação de canais de 
potássio ATP-dependentes e melhor acoplamento flu-
xo/metabolismo – redução da TMC (principalmente 
com sevoflurano, enflurano e isoflurano)25. E também 
a partir da regulação da síntese de Óxido Nítrico e 
de fatores pró-apoptóticos (PI3K-AKT, MAPK/ERK, 
p38).26 Em pressões das artérias médias entre 60 e 150 
mmHg, o efeito dos AIs sobre o FSC é aceitável, mas 
em valores superiores a esses há aumento exponen-
cial e notório, o que pode aumentar a PIC.27 Quando 
usados até 1 concentração alveolar mínima (CAM), o 
balanço entre a queda na TMC e aumento do FSC é 
mantido, principalmente para os agentes mais novos 
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vação da função miocárdica e estabilidade hemodi-
nâmica peroperatória e, por fim, os mecanismos de 
pré e pós-condicionamento que atenuam a apoptose 
e necrose, reduzindo a disfunção miocárdica após 
isquemia e reperfusão.46

Ainda mais recente, reforçando a metanálise an-
terior, Christopher et al.46, em junho de 2016, publica-
ram nova metanálise de 68 estudos RCT, incluindo 
7.104 pacientes adultos submetidos a cirurgias cardí-
acas. Comparou-se a AVT à anestesia geral com AI 
(sevoflurano, isoflurano, desflurano). 

O grupo dos AIs obteve melhores resultados, com 
redução de mortalidade (OR=0,55; IC95% 0,35-0,85; 
p=0,007) e menos morbidade (baixa incidência de 
complicações – OR=0,74; IC95% 0,58-0,95; p=0,020, 
incluindo as pulmonares – OR= 0,71; IC95% 0,52-0,98; 
p=0,038), mas sem alterar o tempo de internação em 
UTI ou tempo de internação hospitalar. Este resulta-
do favorável aos agentes inalatórios não foram signifi-
cativos quando se avaliaram cirurgias não cardíacas 
(mama, ortopédicas, torácicas e abdominais).46

As evidências atuais são consistentes e atestam 
que em cirurgias cardíacas o desempenho da AVT é 
inferior a qualquer técnica que envolva os AIs, deven-
do, portanto, ser evitada nesse contexto.

Cirurgias ambulatoriais

As cirurgias ambulatoriais são uma realidade 
cada vez maior em nosso meio e são aquelas em que 
o paciente tem alta para domicílio no mesmo dia de 
sua cirurgia. Isso reduz o tempo de permanência hos-
pitalar e, consequentemente, os custos em saúde. 

Para isso, a melhor técnica anestésica é aquela 
que permite o despertar precoce e a baixa incidência 
de complicações que podem fazer com que o pacien-
te seja readmitido para internação. Devem ser evi-
tadas: complicações cardiorrespiratórias, distúrbio 
cognitivo ou comportamental e NVPO. Dessa forma, 
cresce o interesse em avaliar se há benefício de uma 
técnica anestésica sobre a outra.

Em revisão recente publicada pela Cochrane, em 
2014, Ortiz et al. analisaram 16 estudos RCT com 900 
crianças, comparando AVT e inalatória em cirurgias 
ambulatoriais. Considerando distúrbios comporta-
mentais e NVPO, melhores resultados foram obtidos 
no grupo da AVT. Não houve diferença em relação 
a complicações respiratórias ou cardiovasculares no 
peroperatório, ao tempo de despertar e à alta hospita-

significativas no PESS e PEM entre os dois grupos.39 A 
AVT, por pouco influenciar nessa monitorização, tor-
nou-se técnica de eleição nesse cenário.

Por fim, em pacientes vítimas de trauma cranioen-
cefálico (TCE), os trabalhos comparando as duas téc-
nicas são escassos. Grathwohl et al., em análise retros-
pectiva de 214 pacientes vitimas de TCE, compararam 
AVT com AI e encontraram baixa taxa de mortalidade 
no grupo AVT (5% versus 16%, p=0,02). Após contro-
lar fatores de confundimento e realizar análise esta-
tística, não viu correlação entre TIVA com melhores 
resultados em desfechos neurológicos (com base no 
Injury Severiy Score – ISS; Head Abbreviated Injuy Sco-
re – HAIS; Escala de Coma de Glasgow – ECG, déficit 
de base e taxa de craniotomias ou craniectomias).28

Cirurgia cardíaca

O efeito cardioprotetor do propofol é controverso 
e é atribuído aos efeitos antioxidantes em diversos te-
cidos, o que lhe conferiria proteção dose-dependente 
durante a isquemia e reperfusão.40 Esses efeitos foram 
demonstrados em modelos animais por até 48 horas.41

Apesar disso, os resultados clínicos são contro-
versos. Estudos tipo RCT em cirurgias cardíacas mos-
tram que AVT parece não oferecer alguma proteção 
miocárdica quando comparada aos agentes inala-
tórios42,43, enquanto outros não reportam diferenças 
entre as duas técnicas.44

Landoni et al.45 realizaram metanálise de 38 estu-
dos RCT realizados de 1991 a 2012 incluindo 3.996 pa-
cientes. Compararam AVT e ABAL (isoflurano, sevoflu-
rano, desflurano), a maioria deles (63%) em cirurgias 
de revascularização miocárdica com circulação ex-
tracorpórea. Demonstraram redução de mortalidade 
no grupo dos AIs (OR=0,51, IC95% 0,33–0,81, p=0,004, 
NNT=74). Quando comparados à AVT, o sevoflurano 
(OR=0,31, IC95% 0,14-0,64) e desflurano (OR=0,43, 
IC95% 0.21–0.82) foram individualmente associados à 
redução de mortalidade.45 Apesar disso, não há dados 
suficientes hoje para comparar e mostrar superiorida-
de de um AI sobre o outro. Esse resultado foi atribuído 
às propriedades cardioprotetoras dessas drogas.

Vários são os mecanismos citados na literatura 
que dão suporte aos efeitos na proteção miocárdica 
dos agentes inalatórios, como: ativação precoce de 
enzimas protetoras no intracelular, indução tardia de 
síntese de proteínas protetoras, efeito vasodilatador 
coronariano, anti-inflamatório, antioxidante, preser-
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Recovery profile, costs, and patient satisfaction with propofol 

and sevoflurane for fast-track office-based anesthesia. Anesthe-

siology 91:253-261, 1999.

13.	 Larsen B, Seitz A, Larsen R. Recovery of cognitive function after 

remifentanil-propofol anesthesia: comparison with desflurane 

and sevoflurane anesthesia. Anesth Analg. 2000; 90:168-74.

14.	 Hofer CK, Zollinger A, Buchi S, Klaghofer R, Serafino D, Buhlmann 

S, et al. Patient well-being after general anaesthesia: a prospecti-

ve, randomized, controlled multi-centre trial comparing intrave-

nous and inhalation anaesthesia. Br J Anaesth. 2003; 91(5):631-7.

15.	 Moore JK, Elliott RA, Payne K, Moore EW, St Leger AS, Harper NJ, 

et al. The effect of anaesthetic agents on induction, recovery and 

patient preferences in adult day case surgery: A 7-day follow-up 

randomized controlled trial. Eur J Anaesthesiol. 2008;25:876-83.

16.	 Gan TJ, Diemunsch P, Habib AS, Kovac A, Kranke P, Meyer TA, et 

al. Consensus guidelines for the management of postoperative 

nausea and vomiting. Anesth Analg. 2014;118:85-113.

17.	 Cechetto DF, Diab T, Gibson CJ, Gelb AW. The effects os propofol 

in the area postrema of rats. Anesth Analg. 2001;92:934-42. 

18.	 Apfel CC, Korttila K, Abdalla M, Kerger H, Turan A, Vedder I, et al. 

A factorial trial of six interventions for the prevention of posto-

perative nausea and vomiting. N Engl J Med. 2004;350:2441-51.

19.	 Tramer M, Moore A, McQuay H. Propofol anaesthesia and posto-

perative nausea and vomiting: quantitative systematic review of 

randomized controlled studies. Br J Anesth. 1997;78:247-55.

20.	 Gan TJ, El-Molem H, Ray J, Glass PSA. Patient-controlled antie-

mesis: A randomized, double-blind comparison of two doses of 

propofol versus placebo. Anesthesiology. 1999;90:1564-70, 

21.	 Gupta A, Stierer T, Zuckerman R, Sakima N, Parker SD, Fleisher 

LA. Comparison of recovery profile after ambulatory anesthesia 

with propofol, isoflurane, sevoflurane and desflurane: A systema-

tic review. Anesth Analg. 2001;92:934-42. 

lar. Porém, os próprios autores concluem que o nível 
de evidência desses resultados é baixo, devido à he-
terogeneidade dos estudos, o que impediu, inclusive, 
a realização de metanálise.47

Também em 2014, Kumar et al.48, em revisão sis-
temática e metanálise comparando as duas técnicas 
em cirurgias ambulatoriais com 1.621 pacientes em 
18 estudos RCT, não encontraram diferença em rea-
dmissões hospitalares inesperadas nos dois grupos. 
No grupo AVT, o custo foi 11 dólares maior, mas fo-
ram menores: as taxas de NVPO (mas não diferiram 
após alta hospitalar) e o tempo de internação médio 
(cerca de 14 minutos).48

Assim, com as evidências atuais, ambas as técni-
cas são adequadas, sendo que a AVT parece ser mais 
bem-indicada nos pacientes com mais riscos de NVPO.

CONCLUSÃO 

A anestesia venosa é uma técnica útil e alternativa 
ao uso dos agentes inalatórios, podendo ser utilizada 
com segurança na maioria dos contextos cirúrgicos. 

Em relação ao tempo de despertar anestésico, asse-
melha-se à inalatória realizada com os anestésicos mais 
modernos, como isoflurano, sevoflurano e desflurano, 
tendo como vantagem a baixa incidência de NVPO. 

Para cirurgias não cardíacas, seu uso é seguro e 
deve ser técnica preferencial nos pacientes com alto 
risco de NVPO e naqueles com risco de hipertermia 
maligna. Nas neurocirurgias com monitorização de 
potenciais evocados, a AVT é preferível, porém, com 
base na literatura atual, há fortes evidências de que o 
uso de agentes inalatórios para cirurgias cardíacas é 
a melhor opção.

Independentemente da técnica escolhida, é pre-
ciso que o anestesiologista esteja familiarizado com 
ela, conhecendo-a e se atualizando para garantir me-
lhores resultados e segurança aos pacientes.
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