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Anestesia

Em 1958 Woodbridge definiu os quatro com-
ponentes básicos da anestesia: hipnose,

analgesia, relaxamento muscular e controle de
reflexos autonômos 1. A tentativa de se obter
estes quatro componentes com uma única droga
tem sido frustrante ao Iongo da história da anes-
tesia, em função da relativa especificidade de
cada droga para produzir um determinado efeito
farmacológico. Isto obriga ao emprego de doses
elevadas para a obtenção dos outros efeitos
desejados com os riscos inerentes à sobredo-
se.

O uso de analgésicos opiáceos como anesté-
sicos alcançou popularidade especialmente em
cirurgia cardíaca, a partir das observações de
Lowenstein e cols em 1969 com a morfina2,
mostrando que a administração venosa de 0,5 a
3,0 mg.kg-1 da droga associada a ventilação
com oxigênio a 100% proporcionava anestesia
com boa estabilidade hemodinâmica. Desde
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aquela época, entretanto, era patente a dificul-
dade para se determinar a dose ideal para um
determinado paciente, em função da grande va-
riabilidade individual. Estudos subseqüentes
mostraram as desvantagens da anestesia com
doses elevadas de morfina, que incluiam ausên-
cia de amnésia, reações histamínicas, elevação
das necessidades de sangue e Iíquidos, depres-
são respiratória pós-operatória3-5.

Em 1970, De Castro6 propunha a “anestesia
analgéica” com macrodoses de outro opiáceo,
o fentanil. A técnica proporcionava apreciável
estabilidade cardiovascular com doses de até 50
µg.kg -1 do opiáceo em pacientes submetidos a
cirurgia cardíaca 7. . Não obstante, dois proble-
mas ficaram logo patentes. O primeiro diz res-
peito à grande dificuldade para se estabelecer
uma “dose hipnótica” para o fentanil, havendo
pacientes que dormem e não respondem a estí-
mulos com 6 µg.kg-1 e outros que só o fazem
com 40 µg. kg-1 ou mais da droga, sendo pratica-
mente impossível individualizar o paciente sus-
c e t í v e l  à  m e m o r i z a ç ã o d e  e v e n t o s
transoperatórios 8-10. O segundo é a ocorrência
de hipertensão arterial grave por ocasião da
esternotomia, especialmente em pacientes com
boa função ventricular submetidos a cirurgia de
revascularização do miocárdio8, podendo Ievar
à isquemia miocárdica e infarto.

Assim, o emprego de opiáceos como agentes
únicos em anestesia apresenta riscos e limita-
ções.
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profundos de anestesia 12 . A inclusão de meperi-

As técnicas de anestesia balanceada, ampla-
mente utilizadas em todo o mundo nos dias de
hoje, empregam drogas específicas em doses
suficientes para proporcionar Os quatro compo-
nentes da anestesia. O termo foi proposto ini-
cialmente por Lundy em 1926, que empregava
uma associação de pré-medicação, analgesia
regional e anestesia geral com um ou mais
agentes 11. A introdução do curare em 1942 per-
mitiu a obtenção de relaxamento muscular ade-
quado sem a necessidade de níveis muito

dina como analgésico em técnicas de anestesia
balanceada foi proposta inicialmente por Mushin
e Rendell-Baker em 1949 na Grã-Bretanha13 e
logo obteve grande aceitação em todo o mundo.

Os opiáceos são hoje empregados em técni-
cas de anestesia balanceada com duas finalida-
des básicas: de analgesia14 e de controle de
reflexos autonômicos, especialmente os secun-
dários à Iaringoscopia e à intubação traqueal15-

17 Não se deve esquecer porém que, embora.
analgésicos por excelência, os opiáceos não
são propriamente hipnóticos. Ao contrário do
que ocorre na anestesia inalatória, em que é
mínima a possibilidade do paciente consciente
durante o ato anestésico-cirúrgico, quando se
utiliza a técnica de anestesia venosa total com
um opiáceo substituindo o agente inalatório, a
ocorrência do problema torna-se mais freqüen-
te. Observações recentes têm demonstrado que
não só os opiáceos não possuem propriedades
hipnóticas como não exercem nenhum efeito
sobre a concentração plasmática hipnótica de
uma droga como o tiopental18.

Um dos grandes problemas do emprego de
opiáceos em anestesia foi sempre a ocorrência
de efeitos cumulativos, secundários aos valores
elevados para sua meia-vida de eliminação
plasmática (Tß½): 3-4,5 h para a morfina19, 3-6

 20. A depressão respiratória noh para o fentanil
período pós-operatório é um risco real quando
se utilizam drogas com este perfil farmacociné-
tico em anestesia. Não obstante, a introdução
na prática clínica de opiáceos cuja farmacociné-
tica aponta para a ocorrência de mínimo acúmu-

Io no organismo, diminui bastante este risco: e
o caso do sufentanil com Tß½ da ordem de
148-164 min21 e especialmente do alfentanil
com Tß½ da ordem de 70-98 min22.A rápida
recuperação representa um benefício quando se
utiliza o alfentanil em procedimentos ambulato-
riais 23 e em pacientes pediátricos24,25.

Outro risco do uso de opiáceos e a ocorrência
de rigidez muscular. Em 1970 Grell e cO IS

26

relataram que a administração venosa de fenta-
nil em doses de 0,5 a 0,8 mg era invariavelmente
acompanhada de rigidez torácica. Esta pode
causar dificuldades com a ventilação em pacien-

27.O  mecanismo exato pelotes não paralisados 
qual os opiáceos podem causar rigidez muscu-
lar não é bem conhecido mas certamente não é
devido a ação direta sobre as fibras musculares.
Há evidências de que ela resulta de estimulação
em um sítio do SNC, possivelmente o núcleo
caudado, com aumento da biossíntese de dopa-
mina28,29. A rigidez muscular pode ser prevenida
ou minimizada com o pré-tratamento ou o uso
concomitante de bloqueadores neuromuscula-
res, especialmente em associação com diaze-
p a m3 0.

Dor

Datam de 1973 os relatos sobre a existência
de receptores opiáceos altamente específicos
no SNC31,32. Logo demonstrou-se estreito para-
lelismo entre a ocorrência destes receptores e a
de neurônios encefalinérgicos ao Iongo das vias
de transmissão de impulsos nociceptivos, iden-
tificando-se-os na região periaquedutal, no tála-
mo, na amígdala, na hipófise posterior e na
substâcia gelatinosa da medula espinhal. O
conhecimento desta última localização Ievantou
a possibilidade do controle da dor por meio de
uma verdadeira analgesia espinhal seletiva, ob-
tida pela deposição de opiáceos sobre o como
dorsal da medula. Com efeito, após as comuni-
cações iniciais em 1979 de Wang e cols33 sobre
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a introdução de pequenas doses de morfina no
espaço subaracnóideo e de Behar e coIs34 sobre
a administração da mesma substância por via
peridural, multiplicaram-se as observações so-
bre o emprego de opiáceos por via espinhal no
tratamento da dor de diversas origens.

Com este método de administração, é possí-
vel obter os seguintes benefícios, relativamente
a outras vias: maior potência e duração da anal-
gesia; ausência de bloqueios simpático e motor;
menos desenvolvimento de tolerância; menor
incidência de efeitos indesejáveis 35. A analgesia
obtida depende da fixação destas drogas sobre
os receptores Iocalizados nas lâminas l, II e IV
do como dorsal da medula, sendo independente
da sua absorção sistêmica 36. Os opiáceos hi-
drossolúveis como a morfina permanecem por
mais tempo no Iíquido cefalorraquidiano, propor-
cionando analgesia de maior duração, os lipos-
solúveis como o fentanil e sufentanil são
eliminados mais rapidamente, propiciando anal-

37. A associação de umgesia de menor duração 
Iipossolúvel com a clonidina, um agonista
azadrenérgico, prolonga a analgesia sem afetar
a concentração plasmática do opiáceo38.

Observações clínicas de Schwieger e coIS39

em 1992 demonstraram que a morfina por via
peridural reduz a Concentração Alveolar Mínima
(CAM) de agentes inalatórios, representando
importante benefício em anestesia.

Outras observações mostraram que a dose
mínima efetiva de morfina subaracnóidea pode
ser tão pequena quanto 0,04-0,12 mg, o que
reduz bastante a incidência de efeitos colaterais
adversos 40,41.

Os riscos da administração de opiáceos por
via espinhal incluem os seguintes efeitos inde-
sejáveis: pruridos, náuseas e vômitos, retenção
urinária, disforia, síndrome de abstinência, de-
pressão respiratória35. O último é sem dúvida o
mais temível, embora felizmente raro. Em recen-
te revisão sobre mais de mil pacientes consecu-
tivos que receberam morfina peridural para
controle da dor pós-operatória, registraram-se
as seguintes incidências de efeitos colaterais
que demandaram tratamento42: pruridos 24%,
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náuseas 29%, depressão respiratória 0,2%. É
interessante registrar a associação entre reati-
vação de herpes labial e morfina peridural em
parturientes submetidas a cesarianas 43. A mor-
fina peridural provoca aumento da pressão nas
vias biliares, podendo influenciar os resultados
de estudos manométricos nestas vias44.

Ultimamente têm sido focalizadas as vanta-
gens da associação de um anestésico local
como a bupivacaína e um opiáceo como o sufen-
tanil pela via peridural, com analgesia de boa
qualidade 45.

Cuidados Intensivos

Os opiáceos são utilizados em cuidados in-
tensivos com as finalidades principais de contro-
Iar a dor e manter o paciente acomodado à
prótese ventilatória. Entre os métodos de admi-
nistração em Unidades de Terapia Intensiva e
Salas de Recuperação Pós-Anestésica, desta-
cam-se:

- Analgesia Sistêmica Contínua - Utiliza bomba
de infusão venosa contínua com velocidade
programável, que administra a solução do
opiáceo rapidamente até se obter o grau de
analgesia desejado. Neste momento, a
determinação do nível sérico do opiáceo for-
nece sua Concentração Mínima Efetiva. Co-
nhecendo-se a meia-vida de eliminação
plasmática da droga, regula-se a velocidade
de administração para manter o nível sérico
constante, podendo o sistema ser acoplado a
computador, o que o torna mais acurado46,47.

- Analgesia Controlada pelo Paciente -O próprio
paciente aciona o botão de comando de uma
bomba de infusão que, quando disparada,
administra quantidade previamente es-
tabelecida do opiáceo. A bomba pode ficar
conectada à cânula de venóclise ou ao cateter
peridural 48. A possibilidade de o paciente auto-
titular a própria analgesia diminui sua an-
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siedade e conseqüentemente a intensidade
da dor, havendo indÍcios de que o consumo de
opiÁceos com este método e menor em
relação aos métodos que demandam
intermediação da enfermagem.

- Analgesia Transdérmica - É obtida através de
dispositivo conhecido pela sigla TTS (do
inglês Transdermal Therapeutic System). O
opiáceo mais utilizado é o fentanil49 , mantido
num reservatório que entra em contato com a
pele através de um adesivo com microporos.
As moléculas do opiáceo atravessam a
camada córnea e sua concentração eleva-se
até atingir um nível máximo. Após a remoção
do sistema, a concentração sérica cai lenta-
mente, com meia-vida de eliminação aparente
da ordem de 15-21 h. Trata-se de método
não-invasivo que apresenta uma des-
vantagem: quando ocorre depressão
respiratória, esta prolonga-se por várias horas
após a remoção do sistema.

O Futuro

Os opiáceos ocupam espaço cada vez maior
na anestesia, na dor e nos cuidados intensivos.
O futuro aponta para o uso de opiáceos sem
nenhum efeito cumulativo administrados conti-
nuamente através de dispositivos e técnicas
computadorizados. O anestesiologista deve es-
tar preparado para absorver os avanços nesta
área e aplicá-los para o bem estar dos pacien-
tes.

Nocite J R - Opiáceos: Benefícios e Riscos
na Anestesia, na Dor e nos Cuidados ln-
tensivos
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