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ABSTRACT

Facing of a great number of anesthesiology publications, is always a challenging task for 
the anesthesiologist to keep up to date. The authors of this article proposed themselves 
to make a review of the Neuroanesthesia papers published in 2017 with the objective to 
compile the most relevant content available about this subject. A non-systematic review 
was done in PubMed database, searching for articles published from january 2017 to 
january 2018, using as keywords: neurosurgery, anaesthesia, neuroanaesthesia, pediatric 
anesthesia, neurotrauma, perioperative complications e review. Initially was selected 215 
papers. After the exclusion of publications with grade of recommendation C and D, was 
included in this review 96 articles with grade of recommendation A and B, classified in 
6 topics: Neuroanesthetic intraoperative management, Neurotrauma, Neurotoxicity and 
neuroprotection, Complications in neuroanesthesia, Analgesia and Neurophyisiological 
monitoring. Despite a great number of publications, uncertainty is still present in the 
neuroanesthetic management. In 2017, papers about dexmedetomidine had a great 
relevance, just like the ones with the tendency to choose local anesthesia and sedation, 
whenever is possible, in neurosurgical procedures.
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RESUMO

Diante do grande volume de publicações em anestesiologia, a atualização do 
anestesiologista é sempre desafiadora. Os autores se propuseram a realizar uma revisão 
dos artigos de Neuroanestesia publicados no ano de 2017 com o objetivo de compilar de 
forma concisa o contéudo mais relevante disponível sobre o tema. Realizou-se revisão 
não sistemática da literatura nas bases de dados PubMed , de artigos publicados entre 
janeiro de 2017 e janeiro de 2018, utilizando-se como palavras-chave: neurosurgery, 
anaesthesia, neuroanaesthesia, pediatric anesthesia, neurotrauma, perioperative 
complications e review. Foram selecionados inicialmente 215 artigos. Após a exclusão 
de artigos com grau de recomendação C e D, foram incluidos nesta revisão 96 artigos 
com grau de recomendação A e B classificados em 6 tópicos: Manejo intraoperatório 
em neuroanestesia, Neurotrauma, Neurotoxicidade e neuroproteção, Complicações em 
neuroanestesia, Analgesia e Monitorização neurofisiológica. Apesar do grande número 
de publicações, muitas incertezas permanecem nas condutas neuroanestésicas. Em 
2017, publicações acerca da dexmedetomidina tiveram relativo destaque, assim como 
uma tendência a predileção pela sedação e anestesia local, sempre que possível, em 
procedimentos neurocirúrgicos. 

Palavras-chave: Anestesia. Neuroanestesia. Neurotrauma. Revisão. 
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MANEJO INTRAOPERATÓRIO EM NEUROANES-
TESIA

CRANIOTOMIA

A escolha da melhor técnica anestésica para cra-
niotomia é ainda tema de discussão. Gravestejn et 
al. avaliaram, retrospectivamente, os desfechos de 
52 pacientes comparando a craniotomia para trata-
mento de glioma insular sob anestesia geral ou sob 
sedação consciente associada a anestesia local. O 
estudo não encontrou diferenças no desfecho neu-
rológico, sobrevida ou extensão da ressecção. Ese-
onu et al. encontraram resultados semelhantes em 
estudo retrospectivo com pacientes portadores de 
glioma perirolândico.1 Em outro estudo, também 
realizado por Eseonu et al.,foram comparadas duas 
técnicas anestésicas para craniotomia acordado: 
cuidado anestésico monitorado com sedação cons-
ciente e “adormecido-desperto-adormecido”, em que 
o paciente é mantido sob anestesia geral com tubo
orotraqueal ou máscara laríngea antes e depois do 
mapeamento cerebral. Não foi encontrada diferen-
ça nos desfechos neurológicos e nas complicações 
anestésicas entre as duas modalidades. Contudo, o 
cuidado anestésico monitorado apresentou menor 
tempo cirúrgico.2 Pasternak et al. evidenciaram que, 
em pacientes submetidos a craniotomia sob sedação 
consciente, tanto a dexmedetomidina quanto a asso-
ciação entre remifentanil e propofol possibilitaram 
cooperação intraoperatória semelhante, mas que 
o uso de dexmedetomidina se associou a melhor
controle álgico perioperatório e menor incidência 
de intercorrências respiratórias.3 Jayaram et al.,em 
estudo randomizado, compararam duas técnicas de 
bloqueio de escalpe para craniotomia e avaliaram a 
qualidade da analgesia intra e pós-operatória. O blo-
queio de nervo maxilar na fossa esfenopalatina por 
via transoral, associado ao bloqueio dos nervos oc-
ciptal maior e menor, teve desempenho melhor do 
que o bloqueio de múltiplos nervos com um volume 
total de 30ml.4

ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO

O uso de sedação consciente, em detrimento da 
anestesia geral, para realização de trombectomia en-
dovascular em pacientes com acidente vascular en-
cefálico (AVE), parece estar relacionado com melho-
res desfechos, segundo coorte com 1174 pacientes 
realizada por Bekelis et al.5 Recentemente, contudo, 
os estudos prospectivos randomizados SIESTA 2016 
e ANSTROKE 2017 falharam em evidenciar esta su-
perioridade quando os pacientes submetidos a anes-
tesia geral eram mantidos com controle pressórico 
estrito, sem permitir queda maior que 40% do valor 
pré-indução e com pressão arterial média entre 83-

99mmHg.6 Pasternak et al.,em revisão atual, também 
ressaltam a importância do controle pressórico ade-
quado para melhorar o desfecho do paciente com 
AVE agudo. Em outro estudo, este autor relata, ainda, 
que a hiperglicemia se associa a piora de desfecho 
em pacientes que não conseguem uma revasculariza-
ção completa, porém não piora desfecho em pacien-
tes revascularizados com sucesso.3 O melhor desfe-
cho neurológico com uso de sedação no contexto do 
AVE foi evidenciado por metanálises publicadas por 
Campbell et al.,Wang et al. e Brinjikji et al. Contudo, 
os autores concordam que a evidência atual é limita-
da e mais estudos de qualidade são necessários para 
definir a técnica anestésica ideal.7-9

Nii et al. avaliaram o uso de dexmedetomidina 
para sedação consciente na abordagem endovascu-
lar de AVE. Os pacientes receberam infusão contínua 
na dose de 0,3-0,4mcg/kg/h associada a pentazocina 
(0,3mg/kg), quando necessário analgesia. O estudo 
evidenciou segurança do fármaco sem ocorrência de 
supressão respiratória ou instabilidade hemodinâmi-
ca.10

NEUROPEDIATRIA

Devoto et al. realizaram revisão sistemática sobre 
a abordagem anestésica para correção intrauterina 
de mielomeningocele. Os pilares do suporte aneste-
siológico nesse procedimento foram técnica anesté-
sica, manejo de fluido, relaxamento uterino, monito-
rização e controle álgico adequados. Tendo em vista 
as repercussões hemodinâmicas fetais dos anestési-
cos inalatórios, parece ser mais adequado realizar 
anestesia venosa total com propofol e remifentanil. 
Ressalta-se que fetos a partir de 26 semanas já pos-
suem esterases plasmáticas suficientes para metabo-
lizar adequadamente este potente opióide. Sugere-se 
monitorização intraoperatória com US e doppler da 
artéria umbilical ou ducto venoso. Para adequado 
relaxamento uterino, utilizam-se drogas tocolíticas 
tais como: nitroglicerina, β2 agonistas, antagonistas 
do cálcio (sulfato de magnésio) e antagonistas do re-
ceptor de ocitocina(Atosiban). A fluidoterapia deve 
ser cautelosa devido à elevada incidência de edema 
agudo de pulmão. No pós-operatório deve-se manter 
o balanço hídrico negativo. A analgesia pós operató-
ria pode ser feita com infiltração de anestésicos lo-
cais na ferida cirúrgica e administração de opióides 
à mãe, evitando assim o efeito de anti-inflamatórios 
não esteroidais no ducto arterioso e rim fetal.11

CIRURGIA DE COLUNA

Pierce et al. em estudo retrospectivo, avaliaram 
544 pacientes submetidos a laminectomia ou discec-
tomia lombar e compararam as complicações anesté-
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sico-cirúrgicas entre um grupo submetido a anestesia 
geral e outro submetido a raquianestesia com bupi-
vacaína ou tetracaína hiperbáricas (15mg) e fentanil 
(25mcg). Os resultados evidenciaram que a aneste-
sia espinhal parece se associar a menor tempo cirúr-
gico, menor perda de sangue, menor permanência 
hospitalar. Por outro lado, o tempo de permanência 
na sala de recuperação pós anestésica é maior. Não 
houve aumento da incidência de complicações neu-
rológicas como cefaléia após raquianestesia, pares-
tesias ou fraquezas no grupo submetido ao bloqueio 
de neuroeixo. Os autores concluem que estudos 
maiores e randomizados devem ser realizados para 
aumentar o grau de evidência e possibilitar identifi-
car a melhor abordagem anestésica nesses procedi-
mentos.12

IMPLANTE DE NEUROESTIMULADORES

Martinez-Simon et al., em ensaio clínico não ran-
domizado e controlado, avaliaram o efeito da dex-
medetomidina na dose de 0,2mcg/kg/h e do propo-
fol, em diferentes concentrações no sítio efetor (0,5 
até 2,5mcg/ml), na atividade dos gânglios da base 
em pacientes com doença de Parkinson. Os autores 
evidenciaram que doses incrementais de propofol 
reduzem atividade nos núcleos da base em intensi-
dade crescente e que a dexmedetomidina, na dose 
utilizada, não alterou os potenciais dos núcleos da 
base.13

Chui et al. compararam, em estudo retrospectivo, 
o desfecho de diversas estratégias de sedação em 
121 pacientes com doença de Parkinson submetidos 
a cirurgia de estimulação cerebral profunda. Os re-
sultados evidenciaram que a escolha entre midazo-
lam, propofol, dexmedetomidina e remifentanil para 
sedação não alterou o desfecho em 6 meses, desde 
que a infusão dessas drogas fosse interrompida entre 
20 e 30 minutos do registro dos microeletrodos.14

Honorato-Cia et al., em estudo retrospectivo, 
compararam a realização de implante de eletrodos 
neuroestimuladores para distúrbios do movimento 
sob anestesia local ou sedação utilizando remifen-
tanil/dexmedetomidina. Apesar das limitações do 
estudo, a análise estatística evidenciou que o uso 
de dexmedetomidina permitiu maior conforto e es-
tabilidade hemodinâmica quando comparado com 
o uso de remifentanil ou anestesia local isolada. O 
desfecho cirúrgico não se alterou com ou sem o uso 
de sedação no intraoperatório.15

Yeoh et al., em revisão sistemática, estudaram o 
manejo de pacientes com neuroestimuladores que 
seriam submetidos a procedimentos cirúrgicos di-
versos.  Ao final do estudo concluíram que os dis-
positivos devem ser desligados no intraoperatório e 
devem ser tomadas precauções quando houver uso 

de eletrocautérios, por risco de efeito diatérmico e 
lesão cerebral grave. Orientam utilizar eletrocautério 
bipolar para garantir a mínima segurança, apesar do 
fabricante orientar contra o uso de qualquer fonte 
de diatermia em pacientes portadores de neuroesti-
mulador. Após o procedimento, o estimulador deve 
ser testado pelo especialista e religado, preferen-
cialmente, antes de interromper a administração de 
anestésico. Essa medida evita o despertar prolonga-
do e a recorrência da sintomatologia da doença.16

ANESTÉSICOS INALATÓRIOS EM NEUROCIRUR-
GIA

Alterações hemodinâmicas durante a indução 
anestésica são foco de preocupação do anestesio-
logista. O aumento ou redução da pressão arterial 
média (PAM) podem ser prejudiciais no contexto 
do paciente neuropata. Robba et al. compararam 
as alterações hemodinâmicas causadas pelo uso de 
propofol ou sevoflurano na indução anestésica e 
subsequente intubação por fibroscópio. Entre os 72 
pacientes com mielopatia cervical avaliados, houve 
maior redução da PAM e disfunção ventricular com 
o uso de propofol, mas ambos fármacos mostraram-
-se efetivos e seguros com boas condições de intu-
bação.17

Paul et al., em estudo prospectivo, randomizado 
e controlado compararam o perfil de recuperação 
do desflurano e isoflurano após craniotomia supra-
tentorial. Os resultados evidenciaram despertar mais 
rápido com desflurano, possibilitando avaliação 
neurológica mais precoce. Não houve diferença no 
tempo para recuperação de déficits neurológicos 
transitórios no pós-operatório.18

OPIÓIDES EM NEUROCIRURGIA

Ensaio randomizado, publicado por Kim et al., 
demonstrou que a associação de remifentanil ao 
anestésico inalatório desflurano apresentou melhor 
perfil de recuperação após extubação em plano pro-
fundo.19 Cote et al. compararam, retrospectivamente, 
o uso de remifentanil com opióides de longa dura-
ção em 540 pacientes submetidos a neurocirurgia 
transesfenoidal. Os resultados mostraram melhor 
supressão da tosse, despertar mais precoce e menor 
incidência de náusea e vômitos sem alterar a inci-
dência de outras complicações ou duração da inter-
nação hospitalar com uso de remifentanil.20 Lee et al. 
estudaram a efetividade do remifentanil associado a 
propofol (dose inicial de 4mcg/ml com ajuste subse-
quente de acordo com BIS) em atenuar a resposta 
adrenergica à fixação craniana. Neste estudo com 43 
pacientes ASA I e II,com idade entre 20 e 65 anos, a 
concentração no sitio efetor de remifentanil adequa-
da para atenuar a resposta a fixação foi de 6,48ng/
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mL.21

Song et al., em estudo randomizado e controlado, 
comparou a analgesia alcançada por três doses de 
sufentanil (0,2mcg/kg/h; 0,5mcg/kg/h; 0,8mcg/kg/h) 
durante a fixação craniana em 49 crianças com idade 
entre 2 e 12 anos. A avaliação foi realizada por meio 
do índice de estresse cirúrgico (SSI) que inclui variá-
veis como frequência cardíaca (FC), pressão arterial, 
entropia de estado e resposta, para quantificar a dor 
intraoperatória. Os resultados evidenciaram não ha-
ver diferença significativa do SSI com as diferentes 
posologias de sufentanil utilizadas. Contudo, a análi-
se das variáveis hemodinâmicas evidenciou aumento 
da PAM em todos os grupos e aumento significativo 
da FC no grupo de menor dose.22

DEXMEDETOMIDINA EM NEUROCIRURGIA

Kondavagilu et al. em estudo prospectivo, duplo 
cego e randomizado, avaliaram o uso de dexmedeto-
midina para atenuar a resposta adrenérgica à fixação 
craniana. O autor comparou as doses de 1mcg/kg e 
0,5mcg/kg administradas em 10 minutos. A análise 
estatística evidenciou controle hemodinâmico ade-
quado sem ocorrência de hipotensão ou bradicardia 
instável nos dois grupos, mas a atenuação da respos-
ta adrenérgica foi mais duradoura na dose de 1mcg/
kg.23

Luthra et al., compararam o efeito da de duas 
doses de dexmedetomidina em infusão contínua du-
rante a anestesia e a frequência de complicações na 
extubação. Pacientes que fizeram uso de dexmedeto-
midina na dose de 0,2-0,4mcg/kg/h tiveram redução 
da tosse e atenuação da resposta adrenérgica à extu-
bação.24

Surve et al., em estudo prospectivo randomizado, 
compararam anestesia geral balanceada com seda-
ção consciente utilizando dexmedetomidina (ataque 
de 1mcg/kg por 10min seguido de 0,5mcg/kg/h de 
manutenção) associada a bolus de fentanil (1mcg/
kg 5 minutos antes da infiltração tópica) para aborda-
gem neurocirúrgica de hematoma subdural crônico 
(HSDC). Evidenciaram semelhança de complicações 
intraoperatórias entre os dois grupos, porém no gru-
po da dexmedetomidina verificou-se menor tempo 
até início da anestesia, menor duração total do pro-
cedimento, menor tempo para recuperação anestési-
ca, menor flutuação hemodinâmica, redução do tem-
po de internação hospitalar e menor incidência de 
complicações. Os autores concluíram que sedação 
com uso de dexmedetomidina e fentanil associado a 
infiltração local é melhor do que anestesia geral para 
abordagem de HSDC.25

Pasternak et al. em revisão sistemática afirmam 
que sedação com dexmedetomidina comparada 

a fentanil associado a midazolam apresenta como 
vantagens um despertar mais rápido e previsível, e 
menor incidência de movimentos durante procedi-
mentos neurocirúrgicos.3

BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES EM NEU-
ROCIRURGIA

Jain et al., em estudo controlado e randomizado, 
avaliaram o valor do uso de bloqueador neuromus-
cular em neurocirurgia. O estudo incluiu 60 pacien-
tes submetidos a craniotomia supratentorial, os quais 
foram randomizados em dois grupos: sem uso de 
bloqueador neuromuscular e com uso de atracúrio 
em infusão contínua com ajuste da dose para manter 
TOF count de 2. O autor não encontrou diferença sig-
nificativa na demanda de anestésicos e nos escores 
de relaxamento cerebral. Diante dos resultados os au-
tores concluíram que neurocirurgias supratentoriais 
podem ser realizadas sob anestesia geral balanceada 
sem a necessidade da administração de bloqueador 
neuromuscular.26

CONTROLE DE VIAS AÉREAS E VENTILAÇÃO ME-
CÂNICA

O paciente em posição prona preocupa o aneste-
siologista, entre outras razões, pelo risco de desloca-
mento do tubo orotraqueal e extubação inadvertida 
durante o procedimento. Zou et al., em estudo rando-
mizado prospectivo com 60 pacientes submetidos a 
cirurgia de coluna em posição prona, avaliaram se o 
uso de tubo traqueal de posição prona (PTOT) reduz 
o risco de movimentação, complicações ventilatórias
e extubação quando comparado ao tubo orotraque-
al tradicional (TTOT). Os resultados mostraram su-
perioridade em relação ao deslocamento do PTOT 
em comparação ao TTOT. Não houve diferença na 
incidência de disfagia, odinofagia e rouquidão nas 
primeiras 24h.27

Hurtado et al., em estudo retrospectivo, avaliaram 
o uso de máscara laríngea (ML) em pacientes sub-
metidos a neurocirurgia lombar em posição prona. 
Foram avaliados 358 casos entre 2008 e 2013, entre 
estes 250 utilizaram ML e 108 tubos orotraqueais. Foi 
verificada incidência de 2,8% de complicações de 
vias aéreas. O uso de ML permite o controle da via 
aérea com o paciente já posicionado, o que reduz 
o tempo de indução e risco de extubação durante o
posicionamento. O uso de dispositivo supraglótico 
também se associa a menor alteração hemodinâmica 
e despertar mais rápido. Todavia, em pacientes ido-
sos, naqueles com preditores de via aérea difícil e em 
procedimentos de longa duração, o uso de tubo oro-
traqueal parece ser indicado. Os autores concluem 
que a ML pode ser usada para procedimentos neu-
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rocirúrgicos em pacientes selecionados por aneste-
siologistas com experiência no uso de dispositivos 
supraglóticos.28

Diversas estratégias são propostas com intuito de 
reduzir as complicações respiratórias pós-operató-
rias. Dentre elas a ventilação protetora (VP), carac-
terizada por baixo volume corrente (Vc) e uso de 
PEEP, é utilizada com frequência no intraoperatório. 
No contexto neurocirúrgico, alguns trabalhos refe-
rem que uso de baixo Vc e uso de PEEP possam ele-
var a pressão intracraniana (PIC). Francesco Ruggieri 
et al., em ensaio clínico randomizado, compararam 
o impacto da ventilação protetora (Vc 7ml/kg e PEEP
5mmHg) e ventilação tradicional (Vc 9ml/kg e PEEP 
0) na PIC em neurocirurgia eletiva supratentorial.
A análise estatistica não evidenciou diferença com 
ambas estratégias, sugerindo que a VP pode ser usa-
da com segurança. O estudo excluiu pacientes com 
IMC>30, doença pulmonar prévia e pacientes com 
hipertensão intracraniana grave (PIC >20mmHg), o 
que limita a generalização dos resultados.29

Flexman et al. em estudo randomizado estuda-
ram o impacto do recrutamento alveolar na pressão 
subdural (SDP), PAM, FC e inchaço cerebral (ava-
liado pelo BRS – Brain Relaxation Score). O autor 
dividiu 21 pacientes em um grupo que recebeu re-
crutamento alveolar (pressão contínua de 30cm de 
H

2
O por 30 segundos) e outro que recebeu manobra 

“falsa” (pressão continua de 5cm H
2
O por 30 segun-

dos). Os resultados evidenciaram maiores alterações 
hemodinâmicas no grupo recrutado, com aumento 
da pressão subdural, redução da PAM (com redução 
média da pressão de perfusão cerebral de 14mmHg) 
e redução da FC. Não houve diferença no BRS. O 
autor ressalta que essas alterações são restritas a du-
ração do recrutamento, mas que se deve ter cautela 
no uso de recrutamento como parte da estratégia de 
ventilação em neurocirurgia, pois a relação da redu-
ção da PPC com desfechos neurológicos ainda care-
ce de investigação.30

CONTROLE HEMODINÂMICO E HEMOSTÁTICO 
INTRAOPERATÓRIO

A solução salina hipertônica e o manitol reduzem 
a pressão intracraniana em pacientes neurocirúrgi-
cos, melhorando a pressão de perfusão cerebral e 
a oferta de oxigênio.31-33 Meta-análises recentes indi-
cam maior redução da PIC e menor taxa de lesões 
renais quando administrado salina hipertônica com-
parada ao manitol. Não há consenso na literatura 
sobre a técnica de infusão de solução hipertônica 
tão pouco quanto a concentração ideal, mas segun-
do Maguigan et al. não há diferença na mortalidade, 
pressão de perfusão cerebral, pressão intracraniana 
e tempo de internação entre a administração em 

dose única ou infusão contínua. Todavia, foi obser-
vado uma maior incidência de distúrbios hidroele-
trolíticos e lesão renal aguda no grupo da administra-
ção contínua da solução hipertônica.31 Diferente do 
que foi evidenciado in vitro, a terapia hiperosmolar 
não provoca distúrbios de coagulação e tampouco 
aumenta o risco de ressangramento intracraniano 
em pacientes vítimas de TCE ou submetidos a cra-
niotomia eletiva.33, 34

Morparia et al. estudaram, em coorte propectivo, 
a responsividade a fluidos de pacientes pediátricos 
de 23 meses de vida a 17 anos submetidos a neuroci-
rurgia. Como métodos de monitorização hemodinâ-
mica foram utilizados, variação de pressão de pulso 
(deltaPP) e variação de velocidade de pico aórtico 
(deltaVPAo), esse último através de ecocardiografia 
transtorácica. A análise estatística dos dados eviden-
ciou que ao contrário do que ocorre em adultos, o 
deltaPP não foi eficaz em predizer a responsividade a 
fluidos. Por outro lado um valor de deltaVPAo>12,3% 
foi capaz de predizer a responsividade a fluidos com 
alta sensibilidade e especificidade de 89%.35

Durante a anestesia geral a hipotensão é frequen-
te e contribui para morbimortalidade. Vallée et al. 
compararam o efeito de bolus de 5mcg de noradre-
nalina e 50mcg de fenilefrina para tratamento de hi-
potensão durante anestesia geral em pacientes sub-
metidos a neurocirurgia. Foi verificado que o uso de 
noradrenalina é igualmente eficaz em elevar a PAM 
em 20%, com menor redução no volume sistólico e 
menor aumento na pós carga, quando comparada a 
fenilefrina.36

Ellenberger et al., em estudo prospectivo obser-
vacional de 92 pacientes submetidos a neurocirurgia 
de emergência, compararam o uso do ROTEM com 
o coagulograma para identificar distúrbios de coa-
gulação e predizer necessidade de hemotransfusão. 
Os resultados evidenciaram que o ROTEM apresen-
tou eficácia semelhante ou igual ao coagulograma 
para diagnosticar coagulopatia ou predizer necessi-
dade de hemotransfusão. Ressalta-se que o ROTEM 
apresentou maior sensibilidade que o coagulograma 
para detectar pacientes que necessitariam de trans-
fusão de, pelo menos, 3 bolsas de concentrado de 
hemácias.37

Lee et al., em coorte retrospectivo, analisaram a 
influência de pequenas doses de aspirina (menor 
que 100mg/dia) no desfecho de pacientes idosos 
submetidos a neurocirurgia de emergência para 
drenagem de hematoma subdural, extradural ou in-
traparenquimatoso. Os resultados evidenciaram não 
haver diferença na incidência de sangramento, dura-
ção da internação ou mortalidade entre os pacientes 
que estavam em uso ou não de asprina. Além disso, 
foi demonstrado que a transfusão de plaquetas pré 
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ou intraoperatória não melhorou desfecho entre os 
usuários de aspirina.38 A ineficácia da transfusão de 
plaquetas nos pacientes em uso de antiagregantes 
plaquetários foi ratificada por Pasternak et al. em sua 
revisão sistemática.3

Cirurgias espinhais de grande porte se associam a 
uma perda significativa de sangue no intraoperatório 
e coagulopatia, aumentando a necessidade de trans-
fusão sanguínea.39, 40 Segundo Carabini et al. o uso de 
ácido tranexâmico em baixa dose (bolus de 10mg/
kg seguido de infusão contínua a 1mg/kg/h), em ar-
trodese de coluna vertebral de vários níveis, reduziu 
o volume de sangue transfundido sem aumentar o 
risco de eventos tromboembólicos, complicações 
renais ou neurológicas nos pacientes estudados.39 
Colomina et al., demonstraram que o ácido tranexâ-
mico reduz o sangramento perioperatório em gran-
des cirurgias de coluna na dose de 10mg/kg em bolus 
seguido de 2mg/kg/h, Contudo, não altera a necessi-
dade de transfusão de sangue.40

NEUROTRAUMA
O trauma crânio encefálico (TCE) ainda é con-

siderado, mundialmente, a maior causa de morte e 
incapacitação em adultos jovens e crianças acima de 
1 ano de vida. Em pacientes que sobrevivem ao even-
to traumático inicial, a cascata de lesão secundária 
é determinante para o desfecho clínico. Os objetivos 
do manejo do neurotrauma incluem o tratamento ci-
rúrgico das lesões e a prevenção precoce da injúria 
secundária, através da instituição de métodos tera-
pêuticos que evitem e/ou revertam o dano hipóxi-
co-isquêmico causados por hipotensão, hipocarbia, 
convulsões e hipertensão intracraniana.41

Diversos estudos demonstraram melhora de mor-
talidade e desfecho no TCE após instituição de tera-
pia guiada por metas associada a monitorização da 
PIC.42, 43 Os alvos terapêuticos (tabela 1) para manejo 
do paciente vítima de neurotrauma devem ser atin-
gidos pelo neuroanestesista no intuito de promover 
uma perfusão cerebral adequada e reduzir a possi-
bilidade de novas lesões. Apesar do mecanismo de 
autoregulação ser dinâmico, tempo dependente e 
individual de cada paciente, estudo prospectivo re-
cente demonstrou que a PPC abaixo de 50mmHg ou 
PIC acima de 25mmHg são preditores independentes 
de desfecho negativo em pacientes com TCE grave.44

O uso de hipotermia terapêutica para pacientes 
com trauma raquimedular (TRM) ou TCE ainda é as-
sunto controverso. Meta-análises recentes demonstra-
ram algum benefício no desfecho neurológico, prin-
cipalmente com o uso de hipotermia leve (33-35°C).
Todavia, as evidências ainda são insuficientes para 
recomendar temperatura alvo ideal, velocidade de 
reaquecimento, duração da terapia e controle dos 

efeitos colaterais.45-47 O estudo multicêntrico rando-
mizado HOPES que avalia o uso de hipotermia em 
pacientes com hematoma subdural agudo traumáti-
co está em andamento, com proposta de término em 
2020 e objetiva elucidar essas questões.48

A titulação do oxigênio ofertado para pacientes 
vítimas de neurotrauma é necessária para garantir a 
adequada recuperação do tecido nervoso lesionado. 
A PaO

2
 ideal a ser mantida, de modo a não potencia-

lizar o estresse oxidativo e promover um adequado 
metabolismo tecidual, é objeto de discussão em tra-
balhos atuais. Enquanto estudos orientam normóxia, 
devido associação entre hiperóxia e aumento de mor-
bidade, Fujita et al. demonstraram em análise post 
hoc do estudo randomizado B-HYPO que a hiperóxia 
(PaO

2
 242 ± 117mmHg), no primeiro dia após neu-

rotrauma, estava associada de forma independente 
a desfechos favoráveis em pacientes com TCE grave. 
Assim, mais estudos ainda são necessários para veri-
ficar a PaO

2  
ideal capaz de influenciar positivamente 

na evolução neurológica desses pacientes.49, 50

No TCE grave, o dano importante aos sistemas 
homeostáticos pode levar a disfunções endócrinas e 
autonômicas graves. Em trabalho recente publicado 
por Fernandez-Ortega et al. foram verificados paroxis-
mos de hiperatividade simpática, com aumento do 
nível sérico de catecolaminas em até 300%, sem alte-
ração no nível de hormônio tireoidiano ou cortisol. 
Essas elevações súbitas promovem aumento da fre-
quência cardíaca, pressão arterial, taxa metabólica 
e temperatura, o que contribui negativamente para 
o desfecho clínico dos pacientes. O uso de betablo-
queadores, clonidina e opioides pode reduzir as alte-
rações hemodinâmicas, todavia não altera o nível de 
catecolaminas e a frequência dos paroxismos. Os pa-
cientes sujeitos a disautonomia apresentaram maior 
tendência a hipotensão por provável depleção dos 
estoques de catecolamina, após frequentes episódios 
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de descarga adrenérgica.51

Garantir perfusão adequada nos pacientes com 
TRM pode ser desafiador, uma vez que esses podem 
cursar com choque neurogênico associado ao cho-
que hipovolêmico, já presente no trauma. Estudos re-
centes definem choque neurogênico como pressão 
arterial sistólica (PAS) < 100mmHg acompanhado de 
FC < 80bpm, na vigência de um trauma cervical ou 
torácico alto em um paciente euvolêmico. No coorte 
retrospectivo conduzido por Ruiz et al. foi verificada 
uma incidência de choque neurogênico de 29% em 
pacientes com TRM cervical e 19% em pacientes 
com TRM torácico alto. Dada a sua alta incidência, 
deve-se sempre considerar a possibilidade de cho-
que neurogênico nessa população e atingir as metas 
fisiológicas adequadas através da manutenção da 
volemia e do uso de vasopressores se necessário.52

A administração de metilprednisolona, nas pri-
meiras 8 horas de um TRM e sua manutenção por 24 
horas, objetiva prevenir a perda de neurofilamentos 
medulares e evitar o dano tecidual induzido pela is-
quemia.53 O maior estudo que suporta essa conduta 
é o NASCIS II. No entanto, esse trabalho foi sujeito 
a grande crítica por conter erros metodológicos. 
Estudo retrospectivo realizado por Sunshine et al. 
corrobora com trabalhos recentes que verificaram 
ausência de associação entre a administração de 
metilprednisolona e melhor escore motor em pa-
cientes que sofreram TRM. Assim, a administração 
de corticoide nesse grupo de paciente permanece 
controversa e sem evidência substancial até o mo-
mento.54

NEUROTOXICIDADE E NEUROPROTEÇÃO ANES-
TÉSICA

Disfunção cognitiva pós-operatória (DCPO) é um 
fenômeno clínico, multifatorial e pouco elucidado 
que acomete pacientes submetidos a procedimen-
tos cirúrgicos sob anestesia. Estudos com resultados 
conflitantes e a ausência de critérios diagnósticos 
formais, dificultam a análise do real impacto dessa 
disfunção. Estudo prospectivo randomizado condu-
zido por Holečková et al. analisou potenciais evo-
cados evento-relacionados (ERP) no pós-operatório 
imediato e tardio de pacientes submetidos a cirurgia 
de hérnia de disco lombar. Os componentes do ERP 
representam o funcionamento de diversos processos 
cognitivos cerebrais. Foram verificadas, ao fim do 
estudo, alterações nas funções cognitivas e senso-
riais após anestesia geral inalatória e venosa total. 
Apesar de subclínicas, essas alterações poderiam 
constituir um risco potencial para desenvolvimento 
de alterações cognitivas tardias.55 Entretanto, coorte 
prospectivo com 1040 pacientes admitidos no CTI 
evidenciou uma frequência de disfunção cognitiva 

semelhante entre os pacientes que estavam em pós 
operatório e aqueles que não haviam sido subme-
tidos a qualquer procedimento cirúrgico. As altera-
ções foram altamente prevalentes até 12 meses de 
alta hospitalar e se associavam, de forma significa-
tiva, aos fatores pré-admissionais (déficits cognitivos 
prévios, nível de escolaridade, idade) e às condições 
clínicas durante internação (gravidade da doença, 
hipoxemia, delirium).56 Desse modo, não há evidên-
cia significativa da relação entre a exposição a anes-
tésicos ou nível de profundidade anestésica e DCPO, 
necessitando mais estudos para elucidar a questão.57

Berger et al., baseados no conceito de que a neu-
roinflamação piora a função neurocognitiva em di-
versos estados patológicos, compararam o efeito do 
propofol e do isoflurano na indução de citocinas no 
líquor de pacientes submetidos a neurocirurgia. Os 
pacientes foram randomizados para manutenção 
anestésica venosa ou inalatória. A análise dos dados 
evidenciou aumento das citocinas inflamatórias em 
ambos os grupos, mas sem diferença significativa en-
tre os anestésicos estudados.58

A associação entre desenvolvimento de demên-
cia de Alzheimer e exposição anestésica foi avaliada 
em metanálise conduzida por Bao et al. e se eviden-
ciou que, apesar de alguns trabalhos demonstrarem 
indução de oligomerização de peptídeos ß amiloides 
e neuroinflamação em pacientes expostos a anesté-
sicos inalatórios, até o momento, não há evidência 
substancial que sugira relação entre os dois, sendo 
necessário mais estudos para que qualquer conclu-
são definitiva seja feita.59, 60

Estudos atuais, sugerem que fármacos anesté-
sicos possam ser deletérios para o neurodesenvol-
vimento. Diversos ensaios verificaram aumento na 
incidência de apoptose neuronal em animais jovens 
expostos a anestesia geral. Desse modo, atribuiu-se 
que os agentes anestésicos, por alterarem a home-
ostasia do cérebro em desenvolvimento, poderiam 
levar ao aumento do cálcio intracelular, lesão mi-
tocondrial e indução não natural das vias de morte 
celular programada. Alterações sinápticas tardias 
foram evidenciadas após avaliação de tecidos hi-
pocampais de ratos expostos a anestésicos no pico 
da sinaptogênese cerebral.  Animais submetidos a 
anestesia geral em períodos vulneráveis de desenvol-
vimento apresentaram alterações neurocognitivas e 
comportamentais tardias significativas.61 Song et al. 
demonstraram que a administração de sevoflurano 
a camundongos durante o 3º trimestre de gestação 
interfere negativamente na diferenciação e proli-
feração do córtex pré-frontal da prole, levando a 
distúrbios de aprendizagem após o nascimento.62 
No coorte retrospectivo que analisou o desfecho 
cognitivo-comportamental de crianças que foram 
submetidas a múltiplos procedimentos anestésicos 
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cirúrgicos, na idade abaixo dos 3 anos de vida, Hu et 
al. evidenciaram uma associação significativa entre 
o número de exposições e déficit de aprendizagem.
Todavia, não foi possível discriminar se o agente cau-
sal foi a anestesia ou o estresse cirúrgico perioperató-
rio em que as crianças foram submetidas.63 Em 2016, 
foram publicados os resultados de dois estudos de 
grande escala: PANDA, um coorte ambispectivo que 
avaliou a cognição de crianças submetidas a aneste-
sia geral antes dos 3 anos de vida e GAS, um ensaio 
controlado randomizado que avaliou o neurodesen-
volvimento de crianças submetidas a anestesia geral 
e bloqueio de neuroeixo antes dos 6 meses de vida. 
Ambos não evidenciaram relação entre a exposição 
a anestésico e neurotoxicidade.64 Apesar das contro-
vérsias, o FDA publicou uma advertência no fim do 
mesmo ano, orientando os profissionais de saúde a 
avaliar risco-benefício da anestesia a ser administra-
da em grávidas e crianças, especialmente para proce-
dimentos com duração maior de 3 horas ou se múlti-
plos procedimentos são previstos.65 Em duas revisões 
recentes sobre o tema, Jevtovic-Todorovic et al. e 
Vutskits et al. concluíram que com o aumento do nú-
mero de pesquisas em primatas, fica cada vez mais 
claro o potencial efeito deletério dos anestésicos no 
neurodesenvolvimento. Entretanto, a complexidade 
do desenvolvimento cognitivo e comportamental da 
nossa espécie ainda dificulta o desenho de estudos 
que consigam esclarecer o impacto real dos anestési-
cos na neurogênese humana.66

Metanálise conduzida por Archer et al. verificou 
o grau de evidência atual da neuroproteção promo-
vida por anestésicos em situações de baixa perfusão 
cerebral. Foram selecionados estudos com modelos 
experimentais de isquemia e concluiu-se que inde-
pendente da droga anestésica utilizada ou do mo-
mento da injúria em que ela foi introduzida, houve 
uma redução de 22-30% da lesão neurológica. Esse 
efeito foi ausente em animais do sexo feminino, com 
idade avançada ou comorbidades como hipertensão 
e diabetes.67, 68 Jiang et al. ,em revisão sistemática que 
avaliou os efeitos dos α2 agonistas na lesão isquê-
mica cerebral, concluíram que a dexmedetomidina 
parece reduzir os mediadores inflamatórios e manter 
a homeostase neuronal, atenuando, assim, a injúria 
isquêmica e exercendo efeito neuroprotetor.69 Alam 
et. al  revisaram os efeitos neuroprotetores da dexme-
detomidina e do xenônio e demonstraram neuropro-
teção com significância estatística em estudos pré-clí-
nicos em camundongos recém nascidos. Isso ocorre 
através do upregulation de receptores adrenérgicos 
α2-A e downregulation de receptores NMDA, respecti-
vamente pela dexmedetomidina e pelo xenônio, mo-
dulando a proporção de proteínas pró-apoptóticas/
anti-apoptóticas e reduzindo marcadores de neuroin-
flamação e neurodegeneração após insulto neuro-

lógico hipóxico-isquêmico perinatal. Concluem que 
ainda são necessários estudos clínicos em humanos 
para atestar, de forma precisa, os efeitos de curto e 
longo prazo desses fármacos no cérebro em desen-
volvimento.70 Ketamina foi por muito tempo contrain-
dicada em pacientes com neurotrauma, pelo risco 
de aumento da PIC após sua administração. Todavia, 
estudos recentes reavaliaram o efeito desse fármaco 
e demonstraram que o aumento da PIC não ocorre 
quando normocarbia é mantida durante a ventilação 
mecânica. Além disso, um potencial efeito neuro-
protetor pôde ser verificado quando a ketamina foi 
utilizada nesses pacientes, uma vez que demonstrou 
antagonizar atividade neuroinflamatória e inibir a 
excitoxicidade que promove apoptose de neurônios 
submetidos a insultos isquêmicos. Tais efeitos promis-
sores necessitam ser elucidados em ensaios clínicos, 
para que doses de ataque e manutenção possam ser 
indicadas. O ensaio randomizado controlado KIND, 
em andamento, pretende avaliar o efeito neuropro-
tetor da infusão contínua de ketamina em pacientes 
com hemorragia subaracnóide espontânea.71

COMPLICAÇÕES EM NEUROANESTESIA
A identificação de preditores de complicações 

pós-operatórias é essencial para prevenção de desfe-
chos negativos. Em idosos, a presença de comorbida-
des contribui negativamente com o sucesso cirúrgico. 
Paradoxalmente, alguns trabalhos verificaram que 
os neurocirurgiões, em muitas ocasiões, diminuem 
a qualidade do cuidado nessa faixa etária quando 
comparado à pacientes mais jovens. Tal fato deve-se 
à não aceitação, por parte desses profissionais, do 
maior risco cirúrgico que a idade avançada impõe. 
Um estudo retrospectivo conduzido por Johans et al. 
analisou os fatores de risco para morbimortalidade 
de pacientes idosos em 30 dias após craniotomia ele-
tiva e concluiu que a idade avançada sozinha não 
foi um preditor de complicações. Por outro lado, 
status funcional desfavorável no pré-operatório con-
tribuiu com maior tempo de hospitalização e maior 
mortalidade. Desfechos negativos associaram-se, 
ainda, à cirurgias de longa duração, elevada perda 
sanguínea intraoperatória e comorbidades prévias 
tais como cardiopatia congestiva, coronariopatia, 
diabetes mellitus, tabagismo e uso crônico de corti-
coesteróides.72 Em coorte retrospectivo realizado por 
Karkhade et al., no qual foram analisados dados do 
NSQIP de pacientes submetidos à ressecção de me-
ningioma, concluiu-se que o tempo operatório foi o 
preditor mais importante para tromboembolismo e 
outras complicações pós-operatórias. Além disso, ob-
servou-se que procedimentos acima de 5 horas foram 
associados a aumento do risco de fenômenos adver-
sos em 17 vezes.73
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Estudos recentes apontam que cirurgias endovas-
culares para reparo de aneurisma apresentam me-
lhor desfecho que as cirurgias abertas. Entretanto, o 
desafio em manter o paciente em plano anestésico 
e manejar complicações intraoperatórias agudas di-
ficulta o trabalho do anestesiologista, tendo em vista 
que os procedimentos neuroradiológicos, usualmen-
te, são realizados fora do centro cirúrgico. Trabalho 
retrospectivo demonstrou incidência de 2,5% de rup-
tura de aneurisma durante embolização e de 2,9% 
de tromboembolismo, vasoespasmo e deslocamento 
das micromolas cursando com isquemia cerebral 
peroperatória. Os autores concluíram que a redu-
zida comunicação entre o neurocirurgião e o anes-
tesiologista durante o procedimento endovascular, 
assim como a dificuldade na logística de transporte 
do paciente ao centro cirúrgico para conversão em 
craniotomia, foram fatores determinantes para com-
plicações peroperatórias.74

Um problema frequente e potencialmente fa-
tal associado à craniotomia é a infecção. Recente-
mente, o controle glicêmico adequado demonstrou 
reduzir complicações infecciosas e não infecciosas 
em pacientes diabéticos, no contexto cirúrgico. 
Gruenbaum et al. demonstraram, em ensaio pros-
pectivo, que glicemia acima de 180mg/dl é fator in-
dependente para infecção de ferida operatória em 
pacientes submetidos à craniotomia. Outros fatores 
de risco demonstrados foram tempo cirúrgico pro-
longado e cirurgia de emergência. A administração 
de corticoesteróides no intraoperatório não aumen-
tou o risco de infecção.75 

O posicionamento adequado no intraoperatório 
de neurocirurgias é necessário para prevenir dificul-
dades cirúrgicas e anestésicas. A posição sentada 
para cirurgias de fossa posterior, coluna cervical e 
implante de estimulador cerebral profundo permite 
um acesso cirúrgico adequado, com melhor dre-
nagem venosa e exposição encefálica. Entretanto, 
complicações inerentes a essa posição como em-
bolia aérea venosa, pneumoencéfalo hipertensivo, 
tetraplegia e hematoma subdural já foram reporta-
das. Coorte retrospectivo realizado por Himes et al. 
analisou 1792 procedimentos em posição sentada 
para avaliar a taxa de complicações. Foi verificado 
incidência de 1,45% de complicações relacionadas 
a esta posição sendo 4,7% de embolia aérea veno-
sa clinicamente significativa, 0,28% de hemorragia 
subdural, 0,11% de pneumoencéfalo hipertensivo e 
nenhum caso de tetraplegia.76 A incidência de embo-
lia aérea varia amplamente entre trabalhos podendo 
chegar em até 76% em alguns estudos. Tal discrepân-
cia ocorre pela ausência de uniformidade nos crité-
rios diagnósticos utilizados. A análise retrospectiva 
realizada por Gunther et al. verificou 23% de eventos 
embólicos em pacientes submetidos a neurocirurgia 

em posição sentada, sendo apenas 3% desses clini-
camente relevantes. Nesse trabalho o uso de ecocar-
diografia transesofágica demonstrou melhor desem-
penho na detecção de embolia quando comparada 
ao doppler transtorácico.73 No estudo prospectivo 
publicado por Ture et al., foi verificado diferença na 
frequência de embolia entre grupos com graus dife-
rentes de elevação de cabeça. Uma elevação de 30° 
se demonstrou mais segura por reduzir a ocorrência 
e gravidade da embolia quando comparado à uma 
elevação de 45°.77 Estudo coorte realizado por Sala-
dino et al. analisou desfechos em uma série de casos 
de 425 adultos submetidos a cirurgia intracraniana 
em posição sentada. Concluiu-se que, quando reali-
zada por equipes anestésico-cirúrgicas experientes, 
essa posição aparenta ser segura e, apesar da detec-
ção de fenômenos embólicos, raramente ocorrem 
alterações hemodinâmicas significativas ou déficits 
neurológicos pós-operatórios.73, 76, 78

ANALGESIA EM NEUROANESTESIA
No intraoperatório, a escolha da técnica anesté-

sica entre geral balanceada ou venosa total não mo-
dificou a probabilidade de dor após a cirurgia. Em 
virtude do seu perfil farmacocinético, o remifentanil 
vem sendo amplamente utilizado na indução e ma-
nutenção em neurocirugia, com a vantagem de se 
ter uma avaliação neurológica pós-operatória mais 
precoce devido a sua curta meia vida contexto de-
pendente. Em contrapartida, a hiperalgesia induzida 
pelo remifentanil dificulta o manejo da dor ao fim do 
procedimento. Desse modo a analgesia multimodal 
se faz necessária para redução da hiperalgesia.79, 80

A gabapentina pré-operatória demonstrou dimi-
nuir o consumo anestésico e analgésico até 48h após 
o procedimento intracraniano, mas atrasou a extu-
bação por efeito sedativo associado.79 Em ensaio 
randomizado, Urban et al. avaliaram se o uso de pre-
gabalina na dose de 150mg 1 hora antes da cirurgia 
reduziria a necessidade de opióides no pós-operató-
rio de artrodese de coluna lombar. Conclui-se que 
não houve redução no uso de opióides de resgate, 
na internação hospitalar ou melhora na tolerância a 
fisioterapia.81

A dexametasona pode ser utilizada na profilaxia 
na profilaxia de NVPO e na redução do edema cere-
bral. Apesar de dados controversos, a droga parece 
influenciar positivamente na analgesia pós-operató-
ria.79, 80 A utilização de anti-inflamatórios não esteroi-
dais (AINEs) é controversa e seu uso deve ser indivi-
dualizado, por possível risco de complicações como 
hematoma, secundário a efeito antiplaquetário e in-
suficiência renal. Alguns estudos apontam vantagens 
dos AINEs na analgesia em neurocirurgia, enquanto 
outros não demonstram redução do consumo de 
opioides no perioperatório. A infiltração do couro 
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cabeludo com anestésicos locais demonstrou reduzir 
as alterações hemodinâmicas decorrentes da fixação 
da cabeça com pino, além de auxiliar na analgesia 
nas primeiras horas pós-operatórias.80 A dor é mais in-
tensa nas primeiras 48h, porém até 30% dos pacientes 
pode evoluir com cefaléia crônica. Uma alternativa 
terapêutica possível nesse subgrupo de pacientes 
que apresentam cefaléia persistente pós-operatória é 
a realização de bloqueio do gânglio esfenopalatino, 
que demonstrou reduzir a frequência e intensidade 
de episódios dolorosos.82

Os opióides são a classe de fármacos mais utili-
zada para resgate de dor no pós-operatório. No en-
tanto, seu uso deve ser feito titulado devido a efeitos 
adversos e pela possível interferência na avaliação 
neurológica logo após a cirurgia.83 Em estudos re-
centes, a oxicodona demonstrou efeito similar ao da 
morfina com a vantagem de menos efeitos adversos 
quando administrada em pacientes submetidos a ci-
rurgia de coluna.79 Estudo retrospectivo realizado por 
Li et al. analisou a eficácia de dose única de morfina 
intratecal em paciente adolescentes submetidos a 
cirurgia de reparo de escoliose. Quando comparada 
ao PCA de hidromorfona administrada via peridural 
contínua, a dose de 5-10mcg/kg (máximo 800mcg) 
de morfina intratecal apresentou melhor analgesia 
durante as primeiras 24-48 horas, com menor neces-
sidade de drogas de resgate. Os eventos adversos 
secundários ao uso de opioides no neuroeixo foram 
similares entres os dois grupos.84

Na literatura é bem estabelecido que a ketamina, 
antagonista dos receptores NMDA (N-metil-D-asparta-
to), tem importante ação analgésica perioperatória. 
Em cirurgias de artrodese de coluna lombar é comum 
a dependência e uso crônico de opióides no pós-ope-
ratório, sobretudo de morfina. Estudo randomizado 
conduzido por Nielsen et al., verificou que a admi-
nistração de bolus de ketamina na dose de 0,5mg/kg, 
seguida por infusão contínua a 0,25mg/kg/h, reduziu 
o consumo de morfina nas primeiras 24h do pós-ope-
ratório de artrodese lombar e melhorou a lombalgia 
após 6 meses do procedimento quando comparado 
aos níveis pré-operatórios. No entanto, esse benefício 
só foi observado nos pacientes que faziam uso pré-
-operatório de doses de morfina acima de 35mg/dia.85

O sulfato de magnésio também atua bloquean-
do os receptores NMDA, e alguns estudos o indicam 
como uma boa medicação adjuvante para analgesia 
nos pacientes submetidos a artrodese de coluna lom-
bar, todavia mais evidência é necessária para indicar 
a dose eficaz. Segundo revisão recente, o uso de dose 
de ataque de lidocaína associado a infusão contínua 
no intraoperatório parece reduzir os níveis de dor 
após cirurgias de coluna, porém esse tema ainda é 
controverso. Alguns estudos apontam que o uso da li-
docaína não reduz o consumo de opióides e tampou-

co acelera a recuperação ou diminui o tempo de in-
ternação hospitalar.  A dose e duração da infusão da 
lidocaína também não é consensual na literatura.79

A dexmedetomidina, α2 agonista adrenérgico 
altamente seletivo, demonstrou, em meta-análise 
conduzida por Liu et al., reduzir a intensidade da 
dor pós-operatória em neurocirurgia, além de dimi-
nuir o consumo de opióide peroperatório e contri-
buir na manutenção da estabilidade hemodinâmica 
durante a intubação, fixação da cabeça com pino e 
extubação. Outras vantagens verificadas com o uso 
de dexmedetomidina no intraoperatório foram a re-
dução no tempo de extubação, NVPO e ocorrência 
de tremores.83, 86 Em pacientes submetidos a cirurgias 
intracranianas para tumor cerebral, e que não são ex-
tubados na sala de cirurgia, o início de infusão con-
tínua de dexmedetomidina parece ser benéfico, pois 
a droga provoca um maior nível de sedação, reduzin-
do a incidência de agitação após a cirurgia. Com isso, 
ocorre atenuação na liberação de catecolaminas e 
redução na incidência de taquicardia e hipertensão, 
que poderiam levar a eventos isquêmicos do miocár-
dio ou até mesmo edema e hemorragia cerebral no 
pós-operatório. A administração de dexmedetomidi-
na, porém, pode se associar à maior incidência de 
bradicardia e hipotensão no intra-operatório e sala de 
recuperação. Entretanto, com o uso de baixas doses 
esses efeitos colaterais não tiveram relevância estatís-
tica nos estudos avaliados.83, 86-89 A clonidina, por sua 
vez, não demonstrou benefício poupador de opioide, 
sendo que a escolha dessa droga deve ser feita com 
cautela pelo risco de efeitos hemodinâmicos adver-
sos.79 Marulasiddappa et al., em estudo prospectivo 
randomizado, avaliaram a resposta hemodinâmica à 
intubação em 60 pacientes comparando a adminis-
tração venosa de lidocaína 1,5 mg/kg com clonidina 
2 mcg/kg, 5 minutos antes da indução anestésica. A 
clonidina se mostrou superior em atenuar a resposta 
simpática (taquicardia e hipertensão) quando com-
parada a lidocaína na intubação.90

Em cirurgias de coluna, a analgesia pode ser oti-
mizada através da infiltração da ferida operatória 
com anestésicos locais e adjuvantes como dexmede-
tomidina, clonidina, opióides, sulfato de magnésio, 
dexametasona e neostigmina.79, 91 Ensaio clínico ran-
domizado realizado por Mitra et al., avaliou a infil-
tração da ferida operatória com ropivacaína (20ml 
a 0,5%) associada à dexmedetomidina na dose de 
0,5mcg/kg em pacientes submetidos à discectomias 
lombares. Foi verificado que a infiltração com ropi-
vacaína associada à dexmedetomidina apresentou 
superioridade analgésica quando comparado ao uso 
de ropivacaína isolada ou associada ao tramadol. 
Além de reduzir a necessidade de medicações de 
resgate nas primeiras horas após a cirurgia, não foi 
evidenciado aumento estatisticamente significante 
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de efeitos adversos nessa associação.91

MONITORIZAÇÃO NEUROFISIOLÓGICA
A monitorização neurofisiológica por potencial 

evocado no intraoperatório tem o objetivo de mini-
mizar o risco de lesão iatrogênica e prover orienta-
ção funcional ao cirurgião e anestesista. Ela pode ser 
realizada através da avaliação de potenciais evoca-
dos motores (PEM) ou somatossensitivos (PESS).92, 93 
A detecção do PEM pode ser afetada por múltiplos 
fatores como temperatura corporal, condições de 
estimulação, profundidade anestésica e por agentes 
como midazolam, anestésicos voláteis e propofol de 
maneira dose-dependente.92, 94 Estudo observacional 
realizado por Ohtaki et al. concluiu que em pacien-
tes com BIS < 60 ocorre cerca de 40-80% de varia-
ção na amplitude do PEM em relação à amplitude 
controle do início do procedimento, o que dificulta 
a distinção de possíveis lesões no trato piramidal du-
rante a manipulação cirúrgica.92 Opioides como re-
mifentanil, geralmente, não influenciam de maneira 
clinicamente significativa a resposta dos potenciais 
evocados.93, 94 Segundo Maureen et al., dose única de 
metadona a 0,2mg/kg em cirurgias espinhais reduziu 
a amplitude e aumentou a latência dos PESS. Porém, 
tal como ocorre com os outros opioides utilizados 
no intraoperatório, essas alterações não tiveram im-
plicação clínica. Não houve influência da metado-
na nos PEM nesse estudo.93 O efeito da clonidina e 
dexmedetomidina nos potenciais evocados é ainda 
controverso. Relatos de caso e estudos de pequeno 
impacto demonstraram redução substancial nos 
potencias evocados quando uso contínuo de dex-
medetomidina. Estudo realizado por Calderón et al., 
com 11 pacientes pediátricos submetidos à cirurgia 
de reparo de escoliose, demonstrou que dose única 
de clonidina 1-2mcg/kg afetou, consideravelmente, 
a detecção dos potenciais evocados motores. Mais 
estudos são necessários para esclarecimento da in-
fluência dos α2 agonistas na monitorização intraope-
ratória.95

O doppler transcraniano no perioperatório de 
cirurgias intracranianas pode proporcionar uma ava-
liação dinâmica da circulação cerebral em tempo 
real, além de ajudar na detecção de vasoespasmo, 
hipertensão intracraniana e morte cerebral. Seu uso 
ainda é recente e é preciso mais estudos para se tor-
nar mais estabelecido no intraoperatório.96
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