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Aconsciência intra-operatória é uma compli-
cação descrita desde o advento da anes-

tesia geral no século passado. A consciência
intra-operatória, com retenção de lembranças no
período pós-operatório, tem incidência baixa,
muito embora seja um fenômeno potencialmente
deletério ao paciente.

Na grande maioria dos pacientes esta
complicação não traz maiores conseqüências.
Consideram a experiência inusitada e ines-
perada, sendo, entretanto, capazes de aceitá-la.
Em alguns pacientes pode ocorrer o desen-
volvimento de seqüela psiquiátrica como o trans-
torno por estresse pós-traumático, doença grave
e de difícil tratamento. Além da possibilidade de
ocorrer o transtorno por estresse pós-traumático
existe o aspecto médico-legal, em conseqüência

de lembranças intra-operatórias. Nos últimos
anos tem-se observado em diferentes países o
aumento no número de pedidos de indenização,
por parte dos pacientes que alegam terem acor-
dado durante a anestesia geral e reteram lem-
branças daquele período.

O objetivo deste trabalho foi conceituar
e revisar a ocorrência de consciência intra-ope-
ratória, abordando os fatores etiológicos e as
medidas profiláticas que possam ser adotadas
para evitar essa complicação.

Histórico

Desde o início do emprego da anestesia
geral para realização de cirurgias, no século
passado, tem-se observado relatos de ocorrên-
cia de consciência durante o período intra-ope-
ratório. Em 1846 William Morton anestesiou
Gilbert Abbott com éter dietílico. Abbott, mais
tarde, relatou que esteve consciente durante a
cirurgia, sem referir dor 1. Um mês depois da
primeira demonstração de Morton uma paciente
relatou que, durante cirurgia de amputação de
braço, achou que tivesse uma ceifadeira em seu
braço e ouviu barulho de madeira sendo ser-
rada 2. Richardson, em 1873, descreveu a expe-
riência pessoal de não sentir dor, embora tenha
sentido a punção de um tumor cervical 3.

George Crile, cirurgião de Cleveland,
descreveu em 1908 4 o que parece ser o primeiro
relato de que a audição pode estar preservada
mesmo sob um plano de anestesia adequado à
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cirurgia. A paciente, submetida à anestesia geral
com óxido nitroso, quando perguntada se havia
tido alguma lembrança da cirurgia relatou com
exatidão os dados lidos no início da cirurgia por
membro da equipe médica: esta é uma paciente
do sexo feminino, branca, 58 anos de idade….
Em 1911 houve novo relato de incidente pare-
cido  que  ocorreu  num paciente  submetido à
anestesia geral com o mesmo anestésico, o
óxido nitroso 5. Não obstante, os relatos de cons-
ciência durante anestesia geral foram infreqüen-
tes até meados deste século 4.

A partir de 1942, com a introdução dos
bloqueadores neuromusculares em anestesia
geral por Griffith e Johnson 6, aumentou o
número de relatos de pacientes que acordavam
durante o ato cirúrgico. Os bloqueadores
neuromusculares permitiram a realização de
cirurgias sob plano mais superficial de anes-
tesia, diminuindo a morbidade e mortalidade das
anestesias profundas. Entretanto, a anestesia
superficial aumentou a incidência de consciên-
cia durante as cirurgias, com o agravante de
possibilitar a ocorrência de pacientes conscien-
tes e totalmente paralisados durante a reali-
zação de cirurgias 7.

O primeiro relato de paciente acordado
sob anestesia geral empregando-se relaxantes
musculares foi feito por Winterbottom, em 19508,
quando a paciente acordou durante anestesia
com tiopental, curare, óxido nitroso e oxigênio.
Clark, em 1956, já alertava para o perigo da
utilização dos relaxantes musculares 9. Relatos
como o de Winterbottom e o de Clark culminaram
com editorial do British Medical Journal em
1959 10. Chamava a atenção para o perigo po-
tencial e a possível ligação com o crescente uso
dos bloqueadores neuromusculares nas anes-
tesias, naquele período.

Em 1960 surgiu o primeiro estudo de
incidência de relatos de consciência intra-ope-
ratória, com Hutchinson 11 que mostrou incidên-
cia em 1,2% dos pacientes. Passaram a surgir
estudos mostrando prováveis causas de cons-
ciência intra-operatória, como os de Stephen e
de Waters, em 1968 12,13.

Memória Implícita e Explícita

Em 1985 Graf e Schacter propuseram a
divisão da memória em dois tipos: memória im-
plícita e memória explícita 14. A consciência in-
tra-operatór ia pode levar à formação de
memória pós-operatória sob a forma de lem-
brança, que corresponde a um tipo de memória
explícita. A memória implícita refere-se à al-
terações não conscientes no desempenho do
indivíduo que são produzidas por uma experiên-
cia prévia, e que não dependem da lembrança
consciente da  experiência  prévia.  Inclui  infor-
mações adquiridas durante aquisição de habili-
dades, formação de hábitos, condicionamento
clássico ou qualquer outro conhecimento que se
expressa através do desempenho e não pela
lembrança 15.

A memória explícita é aquela que en-
volve a lembrança consciente de palavras, ce-
nas, faces ou narrativas 15. Relaciona-se com a
memória episódica 16,17, que engloba a capaci-
dade de lembrar-se de eventos experimentados
ou a capacidade de armazenar representações
de objetos, eventos e as relações entre eles.

A memória explícita, a qual pertencem
os fenômenos de consciência e lembrança, é
estudada através da utilização de testes de
memória, como de reconhecimento ou de lem-
brança. A memória explícita depende da integri-
dade das estruturas e conexões no lobo
temporal e diencéfalo, regiões associadas às
funções de memória 15.

Não há consenso na literatura médica
sobre os termos que definam consciência intra-
operatória. O termo consciência intra-operatória
vêm do inglês awareness, e é utilizado para
representar o fato do paciente estar acordado,
vigilante ou com suas funções cognitivas pouco
modificadas ou inalteradas durante a anes-
tesia 15,18. Outras vezes se utiliza o termo wake-
fu lness 19 com o mesmo s ign i f i cado . A
consciência durante o período intra-operatório
pode ser detectada através da utilização de téc-
nicas específicas. A ocorrência de consciência
intra-operatória não necessariamente é relatada
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pelo paciente no período pós-operatór io.
Quando ocorre a consciência intra-operatória
com amnésia posterior, o paciente pode, durante
a anes-tesia geral, responder a comandos ver-
bais sem se lembrar destes eventos no pós-ope-
ratório 20. O que se detec ta no per íodo
pós-operatório é o recall, a lembrança de algum
evento intra-operatório. O conceito em inglês
awareness with recall é usualmente utilizado
para denominar lembranças do  período  intra-
operatório que aconteceram quando o paciente
esteve consciente na operação. Atualmente
tem-se prefer ido ut i l izar a denominação
memória explícita para se denominar as lem-
branças de eventos intra-operatór ios ou
memória explícita de eventos intra-operatórios.

Tipos de Memória Explícita de
Eventos Intra-Operatórios

Há diferentes tipos de memória explícita.
O paciente pode estar totalmente consciente
durante a cirurgia, ou como é mais comum, du-
rante parte dela. Ele pode estar orientado no
tempo e no espaço, perceber que a cirurgia está
em curso, sentir dor ou outras sensações e ouvir
conversas. Às vezes refere que algo está acon-
tecendo dentro de mim ou retém apenas alguns
momentos da cirurgia sem ter a certeza de que
estava realmente acordado 21, podendo con-
fundir as lembranças, atribuindo-as a sonhos
que tenham ocorrido 22.

Os tipos de sensações referidas depen-
dem do tipo de estímulo durante a cirurgia. A
sensação sonora é a mais relatada pelos pacien-
tes, pois a audição é o último sentido a desa-
parecer durante o processo de perda de
consciência 22. Vozes, sons de equipamentos
de anestesia ou de monitorização, são os mais
comuns. Fraqueza muscular e paralisia ou dor
são as sensações que, a seguir, são mais
f reqüentemente lembradas 22,23. Menos
freqüentes são os relatos de imagens, que
podem ocorrer quando os olhos não estão bem

vedados, e também sensações táteis 22. An-
siedade, pânico, desamparo e sensação de im-
potência também foram relatados 23.

Meyer e Blacher em 1961 descreveram
pacientes que se mantiveram acordados e para-
lisados por succinilcolina durante anestesia su-
perficial para cirurgia cardíaca 24. Os pacientes
apresentaram ansiedade e pesadelos repeti-
tivos no período pós-operatório. Bergstrom e
Bernstein em 1968 relataram, em seis casos, a
ocorrência de pesadelos constantes por até um
ano, após cesariana sob anestesia com óxido
nitroso e succinilcolina 25.

Blacher descreveu reação neurótica
pós-operatória em pacientes que acordaram du-
rante a cirurgia, estando  paralisados por  blo-
queador neuromuscular 26. E s ta r e ação
compreendia: pesadelos repetitivos, ansiedade
e irritabilidade generalizadas, preocupação com
a morte e dificuldade dos pacientes em discutir
seus sintomas, por sentirem que apresentavam
desequilíbrio emocional. Esta reação neurótica
está classificada como transtorno por estresse
pós traumático segundo os critérios de DSMIII-R
- Diagnostic and Statistic Manual of Mental Dis-
order-third edition-reviewed 27 onde eventos afli-
tivos fora do espectro da experiência normal
hu m a na po d e m ca u s a r s in t o ma to log ia
psiquiátrica maior. Esta síndrome foi inicial-
mente descrita em combatentes de guerra ou
vítimas de grandes catástrofes, sendo posterior-
mente descrita em pacientes conscientes du-
ran te anes tes ia ge ra l . E la compreende
hiperatividade do sistema nervoso neurovegeta-
tivo, reexperimentação do evento traumático
(pesadelos, terror noturno, memórias intrusas) e
sintomas de comportamento entorpecido,
esquecimento e comportamento de esquiva 27.
A incidência de transtorno por estresse pós-
traumático, como conseqüência de consciência
intra-operatória, é desconhecida. Admite-se que
10% dos pacientes que estiveram conscientes
tenham experimentado dor durante a cirurgia,
tendo maior chance de desenvolverem esta sín-
drome 22. Estudando 26 pacientes que es-
t ive ram consc ien tes durante a c i ru rg ia ,
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Moerman et al encontraram distúrbios de sono,
sonhos e pesadelos, lembranças da cirurgia e
ansiedade diária em 18 (70%) deles, sendo que
2 (7,7%) necessitaram de acompanhamento
psiquiátrico devido aos sintomas 23.

Profundidade Anestésica e
Consciência Intra-Operatória

A consciência intra-operatória está dire-
tamente relacionada à profundidade da anes-
tesia. A primeira classificação de profundidade
anestésica foi proposta por John Snow que, em
1847, descreveu cinco estágios de anestesia
durante a administração de éter dietílico. Nos
primeiros três estágios a função mental e motora
voluntária seriam progressivamente afetados e
no quarto estágio estaria assegurado o estado
para a anestesia cirúrgica. O quinto estágio
estaria caracterizado por movimentos respi-
ratórios débeis, que Snow definia como estágio
anterior à morte 28-30. Arthur Guedel, em 1937,
redefiniu os estágios de profundidade da anes-
tesia: estágio I - analgesia, estágio II - perda de
consciência e respiração rítmica, estágio  III  -
plano 1- cessação dos movimentos oculares,
plano 2 - paresia respiratória, plano 3 - paralisia
respiratória, plano 4 - paresia e paralisia diafrag-
mática, estágio IV - apnéia 31.

Estas classificações foram baseadas no
método de indução inalatória, que no caso do
éter levava 20 minutos. A introdução do tiopental
venoso levou à virtual supressão dos dois
primeiros estágios 30. Outra classificação de
profundidade anestésica mais recente foi pro-
posta em 1986 e modificada em 1993 29,32. Esta
classificação baseia-se na cognição do paciente
durante a anestesia e divide-se em quatro
estágios: 1 - consciência sem amnésia ou com
lembrança ou memória explícita, 2 - consciência
com amnésia, sem memória explícita, 3 - sub-
consciência sem amnésia ou sem memória ex-
plícita e com memória implícita e 4 - sem
consciência, sem memória explícita ou implícita.

Avaliação da Consciência
Intra-Operatória

A ocorrência de consciência intra-ope-
ratória está ligada à superficialização do plano
anestésico. É necessário o desenvolvimento de
métodos confiáveis de detecção do plano super-
ficial de anestesia. Atualmente a forma mais
comum, embora imprecisa, de se diagnosticar a
superficialização do plano anestésico intra-ope-
ratório é a partir de sinais clínicos que são ob-
servados durante a anestesia geral. O aumento
da pressão arterial, da  freqüência cardíaca e
respiratória, a presença de movimentos muscu-
lares voluntários e de sudorese, a dilatação e ativi-
dade pupilar e lacrimejamento são os sinais que
mostram plano superficial de anestesia 7,33-35.
Estes sinais, aliados ao conhecimento da farma-
cocinética das drogas anestésicas, são bons
indicadores do adequado plano anestésico 35.
Entretanto, a utilização de drogas como relaxan-
tes musculares, opióides, colinérgicos, beta blo-
queadores ou vasodilatadores pode levar à
ausência ou obscurecimento destes sinais, di-
ficultando o diagnóstico da consciência intra-
operatória.

Fo i cr iado um índ ice c l ín ico para
avaliação da profundidade anestésica chamado
índice de pressão, freqüência cardíaca, lacrime-
jamento e sudorese por Evans 36 em 1983, e
modificado por Russell em 1993 37, sendo
atribuídas notas variando de 0 a 2 aos diferentes
itens do índice. As notas são dadas pelas
variações da pressão arterial sistólica e da
freqüência cardíaca em relação aos valores con-
tro les e pela presença e intensidade de
sudorese e lacrimejamento. Índice final entre 0
e 2 é indicador de anestesia adequada, entre 5
e 8 anestesia superficial e inadequada.

Tunstall, em 1979 19, descreveu a téc-
nica do antebraço isolado para detecção de
vigília durante a anestesia geral para cesariana.
Antes da administração de relaxante muscular,
isola-se o antebraço da circulação sistêmica,
através de torniquete, e instrui-se o paciente a
responder a comandos verbais durante a anes-
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tesia, movimentando o antebraço. É um método
simples que permite a  avaliação  cognitiva do
paciente paralisado durante a anestesia 29,38.
Pode não ocorrer correlação entre os sinais clíni-
cos de anestesia superficial e a presença do
teste da técnica do antebraço isolado posi-
tivo 37,39 ou a referência de memória explícita de
eventos intra-operatórios com teste negativo 39.

Outro método clínico descrito é o tempo
para resposta correta de Cormack 41. Após an-
tagonizar o bloqueio neuromuscular, retira-se o
óxido nitroso e, a cada 15 segundos, o paciente
recebe solicitação verbal, sendo anotado o
tempo para a execução da ordem. Como a con-
centração de óxido nitroso no cérebro não di-
minui significativamente até 15 segundos após a
retirada do gás, a resposta correta do paciente
nos primeiros 15 segundos pode indicar que
esteve acordado durante a anestesia. Esse mé-
todo apresenta duas limitações: avalia a cons-
ciência  de  forma  retrospectiva  e  se  relaciona
apenas à profundidade da anestesia no final da
operação 7.

A eletromiografia de superfície (EMG)
também tem sido utilizada como método de de-
tecção de consciência em anestesia geral. Du-
rante o processo de perda de consciência há
diminuição na atividade tônica muscular, que
aumenta no despertar 42. A anestesia superficial
pode acarretar aumento na atividade muscular
quando ocorrem estímulos dolorosos, como a
intubação endotraqueal. Entretanto, a grande
variabilidade nos valores da EMG entre os
pacientes limita sua utilização como índice único
para avaliação da profundidade anestésica 42.

A medida da contratilidade esofágica in-
ferior (CEI) foi proposta como parâmetro de pro-
fundidade anestésica 43. A musculatura lisa do
esôfago inferior apresenta contratilidade, que di-
minui em amplitude e freqüência quando se apro-
funda o plano de anestesia. Ocorre aumento da
CEI durante  a  estimulação cirúrgica com nível
inadequado de anestesia. Entretanto há variabili-
dade na atividade esofágica com vários fatores
como tipo de cirurgia, tipo de anestésico e entre
pacientes, dificultando seu uso como índice.

A eletroencefalografia (EEG) pode ser
utilizada para monitorização do plano de anes-
tesia. Entretanto, não há derivação conhecida
que seja afetada da mesma forma por diferentes
anestésicos em concentrações equipotentes 44.
Outras variáveis que também complicam a inter-
pretação do EEG são a temperatura corporal e
PaCO2. Diedorf 45 descreve a principal limitação
ao uso do EEG, como monitor da profundidade
anestésica, o fato dos diferentes agentes anes-
tésicos produzirem diferentes efeitos sobre a
atividade elétrica do cérebro. Para este autor,
um monitor intra-operatório útil deve apresentar
resposta  que seja  afetada  de  modo  dose-de-
pendente e equivalente pelos diferentes anes-
tésicos, inalatórios ou venosos.

As respostas sensoriais evocadas têm
sido estudadas como índices de profundidade
anestésica. Os mais estudados são os poten-
ciais evocados auditivos, já que a principal sen-
sação relatada por pacientes conscientes é a
auditiva. Entre estes potenciais há dois tipos que
tem sido estudados para profundidade anes-
tésica. Os potenciais evocados de média latên-
cia mostram prolongamento da latência e
redução de amplitude dose-dependente e de
forma semelhante com diferentes anestésicos
como halotano, etomidato, isoflurano e óxido
nitroso 46-49. Potencial de latência maior, o
P300, também apresenta variações dose-de-
pendentes com anestésicos como tiopental, fen-
tanil, isoflurano e óxido nitroso e tem sido
utilizado como marcador de profundidade anes-
tésica 50.

Fatores Causais de Memória Explícita de
Eventos Intra-Operatórios

Existem inúmeras causas para a ocor-
rência de memória explícita de eventos intra-
operatórios. De forma geral, a ocorrência de
memória explícita deve-se basicamente à con-
centrações inadequadas de anestésicos no
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tecido cerebral. As concentrações dos diferentes
anestésicos no cérebro (venosos ou inalatórios),
insuficientes para plano anestésico adequado,
na quase totalidade dos casos, não são percebi-
das, devido ao uso de bloqueadores neuromus-
culares. Técnica anestésica inadequada,
pacientes com intubação difícil e prolongada,
término prematuro da anestesia sem reversão
prévia do bloqueio neuromuscular, inabilidade
na distinção entre inconsciência e paralisia mus-
cular e negligência são alguns fatores que pre-
dispõem à ocorrência de consciência intra-
operatória 4,12,13,22,30,51,52. Dificuldades no
manuseio do aparelho de anestesia e monitores,
falhas no teste e conseqüente mau funciona-
mento do aparelho e circuitos de anestesia
(como  vazamentos de gases  e vaporizadores
descalibrados), são fatores que levam à diluição
da mistura anestésica e a dificuldade na admi-
nistração dos agentes ao paciente, causando a
ocorrência de memória explícita 53-56. Alguns
pacientes requerem quantidades maiores de
anestésicos e apesar de não haver estudos bem
documentados mostrando diferenças individuais
na resposta aos anestésicos, é razoável supor-
se que existam pacientes mais resistentes aos
efeitos de anestésicos que outros, da mesma
forma que ocorre com outros fármacos 7. Foi
sugerido que o alcoolismo crônico e a exposição
prévia aumentam a resistência aos anestési-
cos 57-59.

Analisando casos de pacientes que
apresentaram memória explícita e que recor-
reram à justiça britânica para indenização num
período de 15 anos, Hargrove 60 concluiu que
70% dos casos de memória explícita ocorreram
por falhas na técnica anestésica, 20% por falhas
de equipamento e 10% por outras causas 60.
Estudando 23 pacientes que tiveram memória
explícita, Cundy et al (1993), observaram que
43% ocorreram por falhas na técnica anestésica,
13% por demora na intubação, 9% por não re-
versão do bloqueio neuromuscular, 9% por
desconexão do aparelho, 9% por uso de anes-
tesia venosa total inadequada e em 17% a causa
não foi identificada 61.

Prevenção da Memória Explícita de
Eventos Intra-Operatórios

A prevenção da consciência e lembrança
intra-operatórias deve ser realizada em todas as
anestesias, o que na maior parte dos casos é
factível. A constante observação do paciente
anestesiado é o principal passo na prevenção de
lembranças. Não devem ser ignorados os sinais
que possam indicar anestesia superficial 62. Ca-
sos decorrentes de falha de equipamento podem
ser evitados através do teste minucioso do
aparelho de anestesia e monitorização contínua
da composição de gases inspirados e expira-
dos 63. Os casos decorrentes de falhas de téc-
n i ca anes té s i ca podem se r e v i tados
adotando-se medidas como: a) prescrição de
medicações pré-anestésicas que produzam am-
nésia, b) utilização de doses mais altas das
drogas para indução da anestesia, maiores que
as normalmente utilizadas, especialmente com
fármacos de ação ultra-curta associados a blo-
queadores neuromusculares para intubação
traqueal, c) aplicação de doses adicionais dos
agentes indutores quando a intubação for difícil,
d) evitar o uso de bloqueadores neuromuscula-
res indiscriminadamente, reservando-os ape-
nas, quando necessários, para intubação
traqueal ou para a cirurgia, devendo-se monitori-
zar a função mioneural evitando-se bloqueio
neuromuscular total, e) dar preferência, quando
possível, a técnicas com ventilação espon-
tânea 65, f) evitar a utilização de técnica de
anes-tesia apenas com óxido nitroso e opióide,
suplementando-a com no mínimo 60% da con-
centração alveolar mínima de um agente halo-
genado 4,30,34,62,64,65. Em casos onde a taxa
metabólica está aumentada, como na crise
tireotóxica ou febre, as concentrações dos agen-
tes anestésicos devem ser aumentadas. A utili-
zação de fones de ouvido é recomendada
quando a anestesia deva manter-se superficial.
Os diálogos na sala cirúrgica devem ser contro-
lados 62.

Mesmo quando as condições hemo-
dinâmicas do doente impedirem a utilização de
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drogas anestésicas deve-se utilizar drogas que
promovam a inconsciência, a menos que a so-
brevivência do paciente dependa da não ocor-
rência de hipotensão, mesmo que momentâ-
nea 66. Na prática obstétrica, em casos de anes-
tesia geral, deve-se utilizar agentes inalatórios
em concentração de no mínimo 60% do valor da
CAM suplementada por N2O a 50%, o que não
provoca efeitos deletérios para o feto 67. A utili-
zação da anestesia venosa total pode possibili-
tar a ocorrência de consciência intra-operatória
quando os níveis plasmáticos estão abaixo do
mínimo necessário para evitar o despertar frente
à determinado estímulo cirúrgico. Esta compli-
cação é diminuída com a utilização de infusões
contínuas ou  de programas de computadores
que regulam as infusões de acordo com as ne-
cessidades dos pacientes 68.

Incidência de Memória Explícita de
Eventos Intra-Operatórios

A memória explícita de eventos intra-
operatórios responde por 0,8% das compli-
cações anestésicas relatadas. Em 1993, Os-
borne et al relataram 16 casos de memória
explícita, consistentes com consciência intra-
operatória, em 2000 relatos de complicações em
anestesias 69. A ocorrência de memória explícita
para eventos intra-operatórios tem sido esti-
mada através de entrevistas dos pacientes no
período pós-operatório. A incidência de memória
explícita em pacientes submetidos à anestesia
geral é baixa e é avaliada através de dois tipos
de estudos: I) aqueles que utilizam diferentes
técnicas anestésicas e diferentes tipos de cirur-
gia e II) os que utilizam técnicas específicas de
anestesia geral e os tipos de cirurgia. Os estudos
do tipo I apresentam casuísticas maiores que os
do tipo II.

Em estudos do tipo I, a incidência de
memória explícita de eventos intra-operatórios é
obtida em populações maiores de doentes, sem
avaliar as técnicas de anestesia ou tipos de
cirurgia. Estes valores foram estimados em

vários estudos. Hutchinson, em 1960, no
primeiro estudo de incidência obteve 1,2% de
pacientes com lembranças intra-operatórias em
656 pacientes 11. Em 1973 McKenna et al ob-
tiveram 1,5% de lembranças especificamente do
período de intubação orotraqueal em 200
pacientes 51. Wilson et al 1975 obtiveram 1% de
lembranças em 490 pacientes 70. Em estudos
mais recentes Liu et al 1991 71 obtiveram 0,2%
em 1000 pacientes, Phillips et al 1993 72 encon-
traram 1,14% de lembranças em 700 pacientes
submetidos à anestesia geral para cirurgia
cardíaca e Sandin e Nordström 1993 73 encon-
traram 0,3% de lembranças em 1727 pacientes,
usando como técnica anestésica indução com
propofol, manutenção com alfentanil e propofol
em infusão contínua e doses intermitentes de
vecurônio.

Dentre os estudos do tipo II Browne e
Catton em 1973 74, investigando 112 pacientes,
obtiveram 5,3% de lembranças no grupo em que
a anestesia foi mantida com N2O/O2 e relaxante
muscular e zero no grupo em que foi empregado
N2O/O2, relaxante muscular e fentanil-droperi-
dol. Abouleish e Taylor em 1976 75 estudaram 68
pacientes submetidas à anestesia geral para
cesariana e obtiveram 1,47% de lembranças in-
tra-operatórias durante anestesia induzida com
tiamilal e succinilcolina e mantida com N2O a
67% e bloqueador neuromuscular (d-tubo-
curarina, pancurônio ou succinilcolina). Após a
extração do feto as pacientes receberam 0,2
mg.kg-1 de morfina e 0,1 mg.kg-1 de diazepam.
Dunnet, em 1977 76, investigou a ocorrência de
lembranças do período de intubação orotraqueal
em 77 pacientes, divididos em dois grupos: um
com induzido com 3 mg.kg-1 de tiopental e 1
mg.kg-1 de succinilcolina, e o outro com 2 mg.kg-1

de cetamina e 1 mg.kg-1 de succinilcolina. O
autor encontrou 2,63% de lembranças no
primeiro grupo e de zero no segundo grupo.
Bailey et al, em 1985 77, estudaram a ocorrência
de lembrança do período de indução empre-
gando 30 µg.kg-1 de fentanil, não encontrando
lembranças nos 72 pacientes estudados. Oddby-
Muhrbeck e Jakobsson, em 1993, não identifi-
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caram lembranças em 60 pacientes investigados
e divididos em dois grupos de trinta pacientes,
um recebendo anestesia venosa total e o outro
isoflurano 78.

Nos estudos de técnicas específicas, os
resultados apresentam variações apreciáveis,
não tanto pelo método de obtenção dos dados,
visto que a maior parte dos autores utiliza a
entrevista estruturada pós-operatória. Os dife-
rentes resultados podem ocorrer pelas diversas
técnicas anestésicas utilizadas e pelo tamanho
das amostras estudadas não serem as ideais,
uma vez que a memória explícita tem incidência
pequena.

Em certas cirurgias ou situações clíni-
cas, a anestesia geral é mantida em plano su-
perficial. Desta forma a chance do paciente
acordar durante este tipo de anestesia é maior,
aumentando a incidência de memória explícita
de eventos intra-operatórios em grupos de
pacientes submetidos a estas condições. Estas
situações caracterizam as anestesias gerais
para pac ien tes po l i t raumat izados, b ron-
coscopia, cesariana ou cirurgia cardíaca.

Muitas vezes, pacientes politraumati-
zados apresentam instabilidade hemodinâmica
e requerem menores doses de anestésicos e em
alguns casos apenas recebem oxigênio a 100%.
Hipotensão, anemia, acidose e hipotermia são
alguns fatores que podem levar à diminuição da
necessidade de anestésicos. Por outro lado, a
menor faixa etária, falta de medicação pré-anes-
tésica e aumento das catecolaminas circulantes
podem atuar aumentando a incidência de cons-
ciência intra-operatória com posterior memória
explícita. Bogetz em 1984 79, estudando 51
pacientes politraumatizados submetidos à anes-
tesia geral encontrou incidência de 20% de
pacientes acordados durante a cirurgia.

Pacientes submetidos à anestesia geral
para broncoscopia tem incidência maior de
memória explícita em função da necessidade de
se manter plano superficial para retorno rápido
de reflexos após o exame, para proteção frente
as complicações devidas à secreções na orofa-
ringe, traquéia, ou sangramento pós biópsia 80.

Em indivíduos anestesiados para broncoscopia,
Hinds et al 81 encontraram incidência de 5% de
memória explícita e Moore et al 80 encontraram
incidência de 7% em 104 pacientes submetidos
à anestesia com doses intermitentes de tiopental
e succinilcolina.

Defendeu-se por muito tempo a técnica
de anestesia superficial para cesariana, pela
possibilidade de depressão fetal por passagem
transplacentária dos anestésicos gerais utili-
zados e pelo relaxamento uterino e conseqüente
aumento de sangramento produzidos pelos
agentes halogenados 40,82.  Desta maneira,  a
incidência de consciência e lembrança é maior
em pacientes submetidos à anestesia geral para
cesariana que para outros tipos de procedimen-
tos.

A incidência de memória explícita du-
rante cesariana varia de acordo com as técnicas
anestésicas utilizadas. Wilson e Turner em
1969 83 encontraram incidência de 6,6% em 150
pacientes anestesiadas com óxido nitroso,
oxigênio e relaxante muscular. Crawford 82 en-
controu incidência de 3,0 % em 299 grávidas sob
anestesia utilizando tiopental para indução,
óxido nitroso, oxigênio e relaxante muscular na
manutenção. Este autor encontrou acentuada
diminuição na incidência quando associou me-
toxiflurano a 0,1%, que passou a 0,3% em 272
pacientes estudadas. Ng e Gurubatham em
1974 84 encontraram incidência de 6,8% em 138
pacientes submetidas à anestesia geral para
cesariana com tiopental para indução e óxido
nitroso, oxigênio e tubocurarina. Famewo em
1976 85 descreveu incidência de 4%  em 100
pacientes empregando tiopental para indução e
óxido nitroso, oxigênio e pancurônio. Marshall
Barr et al, em 1977 86, encontraram incidência
de 1,7% em 220 pacientes submetidos à anes-
tesia com técnica utilizando tiopental, óxido ni-
troso, oxigênio, pancurônio, lorazepam e
petidina. Bogod et al, em 1990 40, encontraram
em 74 pacientes incidência de 2,7% de memória
explícita de eventos intra-operatórios utilizando
tiopental, succinilcolina, óxido nitroso a 50%,
enflurano a 1% e atracúrio após o nascimento.
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Lyons e McDonald, em 1991 87, relatam
que em 1650 anestesias gerais para cesariana
realizadas entre 1982 e 1985 houve incidência
de 1,3% de memória explícita, empregando
tiopental, succinilcolina, relaxante não despo-
larizante e óxido nitroso e oxigênio a 50% e
halotano a 0,5%, que era retirado após a saída
do concepto. A partir de 1986 até 1988 houve
1133 cesarianas com anestesia geral com in-
cidência de 0,5% de memória explícita, sendo
que em 1986 houve mudança de técnica com
aumento da dose de tiopental utilizada, de 4 para
5-7 mg.kg-1 e utilização de isoflurano a 1% até o
final da cirurgia. Os mesmos autores referem
que a mudança de técnica foi decorrente do
medo de ações na justiça contra anestesiologis-
tas devido à memória explícita de eventos intra-
operatórios.

Durante anestesia para cirurgia cardíaca
existem alguns fatores que podem aumentar a
incidência de memória explícita de eventos intra-
operatórios. Geralmente são pacientes graves e
com reserva cardíaca reduzida, o que impede a
utilização de doses maiores de agentes an-
estésicos 52. Outros fatores são a utilização de
circulação extracorpórea, possibilidade do oxi-
genador alterar a concentração plasmática dos
anestésicos, a inadequação das concentrações
plasmáticas de anestésicos presentes durante o
reaquecimento após a hipotermia, quando as
necessidades são menores, ao contrário do que
ocorre durante a normotermia 88. As incidências
encontradas nestes grupos de pacientes são:
8,9% em 56 pacientes 88 e 10% em 31 pacien-
tes 89. Ranta et al, em 1996 90, encontraram 4%
em 100 pacientes no primeiro ano e diminuição
desta taxa para 1,5% em 204 pacientes no ano
seguinte. Entre o primeiro e segundo ano houve
apresentação dos dados aos anestesiologistas
e discutidas formas de prevenção de memória
explícita de eventos intra-operatórios. Foram re-
comendadas utilização de anestésicos venosos
ou inalatórios de forma contínua, monitorização
das concentrações expiradas dos agentes
inalatórios, diminuição do bloqueio neuromuscu-
lar total e estímulo à utilização dos sinais clínicos

da anestesia superficial.
Tem-se procurado relacionar a ocorrên-

cia de memória explícita de eventos intra-ope-
ratórios com outros fatores que não os citados
anteriormente. Não foi encontrada relação com
sexo, idade, peso e duração da anestesia 7,71. A
utilização de medicação pré-anestésica (MPA) é
sugerida como uma das medidas a serem
tomadas, para prevenir a ocorrência de cons-
ciência e lembrança 4,7,34,63,65. Harris et al, em
1971 91, mostraram que a incidência de sonhos
com conteúdos sugestivos de consciência intra-
operatória diminuía com a utilização de morfina
como MPA. Crawford, em 1971 82, mostrou di-
minuição de memória explícita de eventos intra-
operatórios com a utilização de escopolamina
como MPA em cesarianas eletivas. Cormack, em
1979 41, obteve os mesmos resultados com a
utilização de lorazepam na MPA. Entretanto, Liu
et al 71 não encontraram relação entre a incidên-
cia de memória explícita de eventos intra-ope-
ratórios e  o uso  de  benzodiazepínicos  ou  de
morfina associada à escopolamina ou a an-
tiemético como medicação pré-anestésica.

A ocorrência de consciência intra-ope-
ratória quase  sempre esteve  associada à utili-
zação dos bloqueadores neuromusculares, que
levavam à diminuição das doses dos anestésicos
gerais utilizados. Algumas técnicas anestésicas
são tidas como inadequadas para a prevenção de
consciência intra-operatória, como óxido nitroso
associado a relaxante muscular ou fentanil em
altas doses e relaxante muscular sem a utilização
de outro agente anestésico 52,66,92.

Os sonhos intra-operatórios são mais
freqüentes que memória explícita de eventos
intra-operatórios e têm incidência variável na
literatura como 0,9% 71, 3,0% 11 e 7,7% 70.
Acredita-se que os sonhos sejam um estágio
superficial da anestesia. Apesar da relação entre
anestesia superficial e sonhos não estar comple-
tamente estabelecida 7,40,71, Utting, em 1987,
sugeriu haver gradação no fenômeno, onde a
anestesia adequada resulta em amnésia com-
pleta, e a anestesia superficial resulta na lem-
brança de sonhos, ocorrendo lembrança de

MEMÓRIA EXPLÍCITA DE EVENTOS INTRA-OPERATÓRIOS DURANTE ANESTESIA GERAL

Revista Brasileira de Anestesiologia 269
Vol. 47: N° 3, Maio - Junho, 1997



fatos reais em planos ainda mais superficiais de
anestesia 92. Os sonhos podem ter conteúdos
bastante desagradáveis, com relatos de dor ou
de experiências ruins, que ocorreram durante a
cirurgia. Outro aspecto é que os pacientes
podem relatar sonhos que tenham ocorrido nos
períodos pré ou pós-operatório imediatos e não
durante a cirurgia, mesmo que durante a entre-
vista seja tomado bastante cuidado, para se
verificar o momento real de sua ocorrência 7,71.

Conclusões

A memória explícita de eventos intra-
operatórios em pacientes submetidos à anes-
tesia geral é uma complicação de baixa incidên-
cia. Ela ocorre em conseqüência da super-
ficialização do plano anestésico com a presença
de consciência intra-operatória e posterior for-
mação de memória pós-operatória. É compli-
cação potencialmente lesiva ao paciente, que
pode desenvolver o Transtorno por Estresse
Pós-Traumático, doença grave e de di f íc i l
tratamento. O conhecimento da incidência desta
complicação e dos fatores causais, que foram
descritos nesta revisão, possibilitam estabelecer
a profilaxia de memória explícita de eventos in-
tra-operatórios.

Ashmawi HA, Ruiz Neto PP, Palmeira
CCA, Posso IP - Memória Explícita de
Eventos Intra-Operatórios durante Anes-
tesia Geral
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