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Mortalidade e Anestesia

• Na década de 1940, a mortalidade relacionada à anestesia foi 6,4/10.000.

• Com a introdução de normas de segurança, como a oximetria de pulso e a capnometria, a 
taxa foi reduzida para 0,4/100.000 por final de 1980.

• Este valor ainda se aplica para pacientes sem doenças sistêmicas relevantes.

• Entretanto, a mortalidade aumentou em pacientes com comorbidades relevantes, 
atingindo 0,69/100.000.

• Essas comorbidades incluem a insuficiência cardíaca, angina, insuficiência renal crônica e 
hipertensão maligna grave.



Objetivos do Procedimento Anestésico
• Permitir a realização de procedimentos

• – Cirúrgicos 

• – Exames semiológicos e diagnósticos

Imobilidade do paciente 

• Ausência de dor durante o procedimento cirúrgico 

• Estabilização do paciente durante os procedimentos

• Conforto no período pós-operatório



Etapas do Procedimento Anestésico

Períodos  

• Pré-anestésico 
Avaliação pré-anestésica 

Otimização do paciente 
*Determinação do risco anestésico-cirúrgico 

•Anestésico 
Administração de anestésicos e adjuvantes da anestesia  

Monitoração do paciente

•Pós-anestésico 
Recuperação 

Avaliação da dor pós-operatória



Avaliação Pré-AnetésicaAvaliação Pré-Anetésica

• ↓↓↓↓ Risco e Morbidade 

• ↑↑↑↑ Eficiência e ↓↓↓↓ Custo

• Preparar o paciente

• Médico-legal

•• ↓↓↓↓↓↓↓↓ Risco e Morbidade Risco e Morbidade 

•• ↑↑↑↑↑↑↑↑ Eficiência e Eficiência e ↓↓↓↓↓↓↓↓ CustoCusto

•• Preparar o pacientePreparar o paciente

•• MMéédicodico--legallegal



RESOLUÇÃO CFM N°1.802/2006RESOLUÇÃO CFM N°1.802/2006



Antes da Anestesia

Define o estado físico e otimiza o paciente



Etapas da Avaliação Pré-OperatóriaEtapas da Avaliação Pré-Operatória

1. Verificar as condições clínicas do paciente

2. Avaliar a capacidade funcional

3. Estabelecer o risco intrínseco associado ao tipo de 
procedimento

4. Decidir sobre a necessidade de testes para avaliação 
complementar

5. Adequar o tratamento

II Diretriz de Avaliação Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia. 
Arq Bras Cardiol 2011;96(3 supl.1): 1-68
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Classificação do Estado Físico 

A adição da letra "E" indica a cirurgia de emergência;

Estado Físico Mortalidade  Perioperatória

ASA I 0.06% - 0,08%

ASA II 0,27% - 0,40%

ASA III 1,8% - 4,3%

ASA IV 7,8% - 23%

ASA V 9,4% - 51%



Etapas da Avaliação Pré-OperatóriaEtapas da Avaliação Pré-Operatória



Você podeVocê pode…… Você podeVocê pode……

1 Met1 Met
Cuidar de si?Cuidar de si? 4 Mets4 Mets Subir um lance de escadas ou uma Subir um lance de escadas ou uma 

ladeira?ladeira?

Comer, vestirComer, vestir--se, ir ao se, ir ao 
banheiro?banheiro? Caminhar no plano a 6.4 km/h?Caminhar no plano a 6.4 km/h?

Caminhar ao redor da casa?Caminhar ao redor da casa?
Fazer trabalhos pesados pela casa Fazer trabalhos pesados pela casa 
como subir no telhado ou mover como subir no telhado ou mover 
mmóóveis pesados de lugar?veis pesados de lugar?

Caminhar 1 ou 2 quarteirões no Caminhar 1 ou 2 quarteirões no 
plano a uma velocidade de 3.2 plano a uma velocidade de 3.2 
to 4.8 km/h)to 4.8 km/h)

Participar de atividades  Participar de atividades  
recreacionais moderadas como  recreacionais moderadas como  
golfe, boliche, danca, tenis em golfe, boliche, danca, tenis em 
dupla, etc?dupla, etc?

4 Mets4 Mets
Fazer trabalhos leves pela casa Fazer trabalhos leves pela casa 
como varrer ou lavar pratos?como varrer ou lavar pratos?

> 10 > 10 
MetsMets

Participar de esportes extenuantes Participar de esportes extenuantes 
como natacomo nataçção, tenis, futebol, ão, tenis, futebol, 
basquete, esqui?basquete, esqui?

MET indica equivalente metabólico MET indica equivalente metabMET indica equivalente metabóólico lico 

2. METs – Avaliar a Capacidade 

Funcional 

2. METs 2. METs –– Avaliar a Capacidade Avaliar a Capacidade 

Funcional Funcional 



Etapas da Avaliação Pré-OperatóriaEtapas da Avaliação Pré-Operatória



Estabelecer o Risco Intrínseco Associado ao Tipo de  
Procedimento

Estabelecer o Risco IntrEstabelecer o Risco Intr íínseco Associado ao Tipo de nseco Associado ao Tipo de 
ProcedimentoProcedimento

• Estratificação de risco cardíaco para procedimentos não Cardíacos

• Alto (Risco cardíaco ≥ 5,0%)

– Cirurgias vasculares (aórtica, grandes vasos, vascular periférica)

– Cirurgias pulmonares, esofagectomias, adrenalectomia, perfuração intestinal, etc

• Intermediário (Risco cardíaco ≥ 1,0% e < 5,0%)

– Endarterectomia de carótida e correção endovascular de aneurisma de aorta abdominal

– Cirurgia de cabeça e pescoço

– Cirurgias intraperitoneais 

– Cirurgias ortopédicas

– Cirurgias prostáticas

• Baixo (Risco cardíaco < 1,0%)

– Procedimentos endoscópicos

– Procedimentos superficiais

– Cirurgia de catarata

– Cirurgia de mama

– Cirurgia ambulatorial

Fonte: Kristensen SD et al – 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: Cardiovascular Assesment and 

Management. Eur Heart J 2014 (35):2383-2431
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Tipo de Procedimento  Tipo de Procedimento  -- ACC/AHA ACC/AHA 
20142014

• Baixo Risco

• Características do 

procedimento cirúrgico 

e do paciente predizem 

um risco de Eventos 

Cardíacos Adversos 

Maiores (MACE) < 1%

• Ex: Catarata, plástica 

• Alto Risco

• Qualquer procedimento 
com MACE  > 1%

• Não mais de distingue entre 
risco intermediário e alto, 
tendo as mesmas 
recomendações

• Risco pode ser reduzido por 
abordagens menos 
invasivas (endovascular 
AAA)

• Procedimentos de 
Emergência aumentam o 
riscoFleisher et al. “2014 ACC/AHA Guideline on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Management of Patients Undergoing Noncardiac Surgery.

http://content/onlinejacc.org/





ACS NSQIP CalculatorACS NSQIP Calculator

• 21 predictors of risk for major cardiac complications

• NSQIP MICA risk-prediction rule created in 2011

• 525 US hospitals participated

• > 1 million operations included 

• Outperformed RCRI in discriminative power (esp. with vascular)

• Calculates risk of:

• MACE, death, PNA, VTE, ARF, return to OR, unplanned intubation  

discharge to rehab/nursing home, surgical infection, UTI

• Predicts length of hospital stay

• Limitations:

• Not validated outside NSQIP

• ASA status

• Functional status/dependence



RCRI ACS NSQIP Calculator
Creatinina > 2 ARF

Hx heart failure Hx heart failure within 30 days

IDDM DM

Thoracic, Intra-abdominal, or vascular CPT code

Hx ischemic heart disease Previous Cardiac event

Hx CVA or TIA ASA status

Age

Wound class

Ascites

Sepsis

Ventilator

Disseminated cancer

Steroid use

HTN

Previous MI

Sex

DOE

Smoker

COPD

Dialysis

BMI

Emergence



Etapas da Avaliação Pré-OperatóriaEtapas da Avaliação Pré-Operatória



Decidir sobre a Necessidade de Testes para 
Avaliação Complementar
Decidir sobre a Necessidade de Testes para 
Avaliação Complementar

• Exames:

• Devem ser solicitados conforme doenças pré-
existentes e cirurgia proposta.

• Procedimentos pequenos em pacientes hígidos não 
há necessidade de exames.

• Exames:

• Devem ser solicitados conforme doenças pré-
existentes e cirurgia proposta.

• Procedimentos pequenos em pacientes hígidos não 
há necessidade de exames.

Practice Advisory for Prenesthesia Evaluation. An Updated Report by the American Society of 

Anesthesiologists Task Force on Preanesthesia evaluation. Anesthesiology 2012.116(3):1-17

Mathias LAST et al. Rev Bras Anestesiol 2006.56(6):658-668

Practice Advisory for Prenesthesia Evaluation. An Updated Report by the American Society of 

Anesthesiologists Task Force on Preanesthesia evaluation. Anesthesiology 2012.116(3):1-17

Mathias LAST et al. Rev Bras Anestesiol 2006.56(6):658-668



Avaliação Pré-AnestésicaAvaliação Pré-Anestésica

•Não seguir um exame alterado tem risco

legal maior do que não pedi-lo

•Não seguir um exame alterado tem risco

legal maior do que não pedi-lo



Exames Pedidos Sem IndicaçãoExames Pedidos Sem Indicação
• Intervenções desnecessárias

• Demora para operar

• Ansiedade

• Talvez tratamentos inadequados

• Custo

• Intervenções desnecessárias

• Demora para operar

• Ansiedade

• Talvez tratamentos inadequados

• Custo

Practice Advisory for Prenesthesia Evaluation. An Updated Report by the 

American Society of Anesthesiologists Task Force on Preanesthesia evaluation. 

Anesthesiology 2012.116(3):1-17



Etapas da Avaliação Pré-OperatóriaEtapas da Avaliação Pré-Operatória



Recomendação Jejum *

Alimento Tempo mínimo de jejum

Líquido sem resíduo 2h

Leite Materno 4h

Outro Leite 6h

Refeição Leve * 6h

Carne, Frituras ou outros alimentos 8h

* Sem gordura

Practice Guidelines for preoperative fasting. Anesthesiology 2011;114;495-511.



Cuidado com o  jejum!

• Gravidez

• DRGE

• IRC

• Diabetes

• Obstrução intestinal

• Em uso de SNE

• Emergência

Protocolo de avaliação pré-anestésica HU/UFS



Etapas do Procedimento Anestésico



Anestésico

Observa ção clínica

Uso de monitores

Manter homeostase







ós-Anestésico



Necessidade de continuar o 

controle feito na Sala de Cirurgia

Sala de RecuperaSala de Recupera çção pão p óóss--
anestanest éésica (PACU)sica (PACU)



-Vias aéreas: oxigenação
-Dor: promover analgesia
-Sinais vitais: manter normais

-sangramentos/diurese/SNG/ferida cirúrgica
-situações especiais (drenos, cateteres...) 
-recuperação de anestesias regionais

Sala de RecuperaSala de Recupera çção pão p óóss--
anestanest éésica (PACU)sica (PACU)



Disfunção Cognitiva do Pós-operatório no Idoso



PONV – Escala de Apfel





TIPOS DE ANESTESIA









Necessidade do conhecimento da 

farmacologia das drogas, em estados 

fisiológicos e nas doenças

Anestesia geralAnestesia geral



ANALGESIA HIPNOSE PROTEÇÃO  
DE 
REFLEXOS

RELAXAMENTO 
MUSCULAR

Anestesia geralAnestesia geral



Opióides :                   Inalatórios:

Fentanil Sevoflurano
Alfentanil                             Isoflurano
Remifentanil                        Desflurano
Sufentanil Óxido Nitroso
Morfina

1.1. Analgesia:Analgesia:
AnalgAnalg éésicos mais empregadossicos mais empregados

Adjuvantes: 

Clonidina

Dexmedetomidina

Sulfato de Magnésio

Lidocaína

Beta bloqueadores



• Barbitúricos (tiopental)

• Benzodiazepínicos (midazolam, diazepam, flunitrazep am)

• Etomidato

• Propofol

• Cetamina

• Agentes Inalatórios Halogenados

2. Hipnose:2. Hipnose:
HipnHipn óóticos mais empregadosticos mais empregados



3. Relaxamento muscular:3. Relaxamento muscular:
BNM mais empregadosBNM mais empregados



• Atropina

4. Prote4. Prote çção de reflexos (N. ão de reflexos (N. 
Vago):Vago):

Bloqueador muscarBloqueador muscar íínico mais nico mais 
empregadoempregado



Interrupção da manutenção
(uso de antagonistas)

DespertarDespertar















Anestesia Peridural







Anestesia Subaracnóidea

Raquianestesia



Anestesia Subaracnóidea

Raquianestesia











Anestesia Regional



Anestesia Regional



Anestesia Loco-regional



Anestesia Local



SEDAÇÃO

• Prover Ansiólise

• Alterar limiar de dor-Analgesia

• Permitir cooperação do paciente a procedimentos diagnósticos e 
terapêuticos

• Segurança







RESOLUÇÃO CFM 1.670/03

dicos qualificados e em ambientes que ofereçam condições seguras para sua realização, ficando os cuidados do paciente a cargo do m
ão



















1) Certifique-se que todos os equipamentos necessários 

estejam disponíveis.



2) A cabeça do paciente é adequadamente posicionada, 
para um melhor alinhamento dos eixos de visão

3) A lâmina do laringoscópio desliza cuidadosamente 
sobre a língua, progredindo para frente até atingir a 

cula.

4) A ponta da lâmina, ao atingir a valécula, pressiona o ligamento glosso-

tico que irá fletir anteriormente a epiglote. 

Uma tração anterior firme da língua, 

no sentido do "cabo do laringoscópio" possibilitará a visualização da laringe.



Prepare-se para uma emergência:

localize a membrana cricotireó











5) Uma vez exposta a glote, introduzir o tubo 
endotraqueal, com o balonete desinflado e a curvatura 
para frente

Esta sonda deve penetrar através da glote, com o balonete ultrapassando, de 1 a 3 cm as cordas vocais. 

Este processo deve ser acompanhado visualmente afim de se garantir o correto posicionamento do tubo.

Confirmar intubação traqueal 

com CO2 expirado.















Grau I: glote bem visível; 

Grau II: somente a parte posterior da glote é visualizada; 

Grau III: somente a epiglote pode ser visualizada

nenhuma porção da glote é visível;

Grau IV: nem a epiglote, nem a glote podem ser visualizadas





Via Aérea Difícil

• Via Aérea Difícil: Situação clínica em que um médico experiente tem 
dificuldade para ventilar com máscara e tem dificuldade para 
entubação traqueal

• Entubação Traqueal Difícil: a inserção de um tubo endotraqueal com 
laringoscopia convencional requer mais de 3 tentativas ou mais de 
10min

A standard definition of the difficult airway cannot be identified in the available literature. For these Practice Guidelines, a difficult airway is defined as the clinical situation in which a 

conventionally trained anesthesiologist experiences difficulty with facemask ventilation of the upper airway, difficulty with tracheal intubation, or both.”

Apfelbaum JF et al. Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway: An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult 

Anesthesiology 02 2013, Vol.118, 251-270





Apfelbaum JF et al. Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway: An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway

Anesthesiology 02 2013, Vol.118, 251-270. 









































Obriga
do







ESTÁGIOS DE GUEDEL
COM ÉTER

ventilação   ativ. ocular    pupilas    reflexo palp.     Saliva.vômitos

I normal

II +++          +++ midr-miose     +++             ++ +  / +++

III             +++         +++               midrí ase    
++           ++                 midr-miose
+            + miose
- - midríase

IV                                morte





The incidence of anaphylaxis during anesthesia has been reported to range from 1 in 4000 to 1 in 25,000



Evidência para guidelines de avaliação 
pré-operatória
• Escassa 

• Não há estudos clínicos randomizados em regimes de manejo cardiológico 
perioperatório.

• Informações são extrapoladas do contexto não-cirúrgico e recomendações 
semelhantes são feitas, mas com níveis variados de evidência

• A grande variedade de procedimentos CRS, em diferentes contextos, torna 
difícil a validação de um risco específico de evento adverso cardíaco maior 
para cada procedimento

ESC/ESA guidelines 2014 (pg 2389)



Avaliações de Risco Cardíaco

• Não definem decisões na conduta 

• Devem ser considerados apenas uma peça do quebra-cabeça a ser 
avaliado, junto às informações clínicas tradicionais

ESC/ESA guidelines 2014, pg 2392 


