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TIVA ou Anestesia Inalatoria -
Vantagens e desvantagens baseadas
em evidencias

Fernando Squeff Nora, TSA/SBA*

Introducio

A escolha da técnica anestésica € parte de um todo durante um procedimento anestésico-
cirdrgico. Cabe ao anestesiologista a avaliacdo e a tomada de decisao na escolha dos farmacos que
melhor possam preencher as necessidades dos pacientes. A escolha da técnica anestésica depende
de uma avalia¢do minuciosa de todos os aspectos que envolvem a doenga de base e/ou doencas
prévias do paciente, estado fisico, procedimento proposto e repercussoes desejadas e indesejadas
decorrentes e relacionadas diretamente com a escolha da técnica anestésica.

De acordo com o professor Andréas Zollinger, da Universidade de Zurique, ndo existe
nenhuma triagem realizada até o momento que demonstre vantagens absolutas de uma técnica
anestésica sobre a outra. Atualmente a escolha € feita baseada na experiéncia, tradi¢ao, avaliacdo
clinica e andlise de custos de cada anestesiologista.

As dificuldades em avaliar desfechos em anestesia, dificultam as comparagdes entre uma
técnica e outra, o que faz com que a maioria dos autores descrevam apenas o que vamos chamar
de: 1) Resultados maiores e, 2) Resultados menores.

1) Resultados maiores: sdo decorrentes de agdes protetoras especificas resultantes
exclusivamente do uso de determinada técnica. Por exemplo: cardioprotecao dos agentes inalatdrios
ou os estudos de morbi-mortalidade relacionados a técnica anestésica ou mesmo a utilizagao de
monitores como oximetria de pulso, fracao expirada de CO2 e, mais recentemente com os monitores
de eletroencefalografia bispectrais.
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2) Resultados menores: sdo decorrentes diretos da técnica no que diz respeito aos seus
efeitos colaterais mais frequentemente encontrados. Por exemplo: nduseas e vomitos cuja incidéncia é
maior com a utilizac@o de agentes inalatérios e menor com a utilizacio de agentes venosos. Podem ser
apontados ainda outros exemplos, tais como: dor, velocidade de recuperacgao de fungdes cognitivas,
funcdes renal e hepdtica, percep¢do subjetiva do paciente a respeito dos cuidados anestésicos e
satisfac@o do paciente.

Atualmente, em anestesia geral, existem 3 técnicas amplamente difundidas e que sao as mais
utilizadas:

a) Indugdo venosa e manutencao inalatéria— Balanceada
b) Indugdo e manutencdo venosas - TIVA
¢) Indug@o e manutencao inalatérias — Inatatoria pura.

A técnica inalatdria pura vem caindo em desuso por razdes 6bvias que nao serdo debatidas
aqui. Para efeito de andlise desta discussao, serd chamada de TIVA a anestesia venosa total e de
Inalatéria a que denominei de balanceada na classificacdo acima.

Como as escolas Européia e Americana apresentam resultados distintos e possuem
caracteristicas diferentes na realizacao de anestesias gerais, fiz um levantamento, desde o ano de
2000 até 2006 do que havia sido publicado por estas duas sociedades. A pesquisa foi direcionada
para técnicas de anestesia geral em cirurgias ambulatoriais. Da Sociedade Americana— ASA, encontrei
372 Abstracts relativos a anestesia ambulatorial no periodo referido. Destes, a grande maioria
(97,8%) discorriam sobre 3 grandes topicos ou temas:

1) tratamento da dor aguda,
2) fatores determinantes de desfechos em anestesia geral e,
3) tratamento e profilaxia de nduseas e vomitos.

Apenas 2,2% ou 8 Abstracts, dos 372 pesquisados, debatiam o tema anestesia venosa total
versus inalatdria ou balanceada.

A Sociedade Européia — ESA, possui mais artigos que tratam deste tema. A comunidade
Européia d4 um pouco mais importancia a este assunto uma vez que existe 1 uma sociedade de
anestesia venosa voltada especificamente ao estudo e ao desenvolvimento de técnicas de anestesia
geral totalmente venosa chamada Eurosiva.

E sobre os estudos e publicacdes destas duas escolas — Americana e Européia, que trato
neste texto procurando ressaltar as vantagens e desvantagens da anestesia inalatéria e da venosa
sob o ponto de vista cientifico e baseado nas evidéncias produzidas através deles.

Os estudos publicados no Brasil, através da Revista Brasileira de Anestesiologia serdo também
descritos e analisados. Foram encontrados apenas 3 estudos Brasileiros sobre a matéria.

Para facilitar a leitura o assunto sera descrito em duas fases:
1) Inducao,
2) Manutencao e recuperagao

INDUCAO: De acordo com Wolverson, A. em, ‘“Volatile versus intravenous anaesthetic techniques
for ambulatory anaesthesia”, o propofol € 0 agente mais amplamente utilizado na atualidade em anestesia



geral para cirurgias ambulatoriais. Apresenta a vantagem de ter inicio e término de acdo rdpidos, mas possui
algumas desvantagens, entre elas: dor durante a injecao, instabilidade cardiovascular e depressao respiratéria.
O midazolam foi descrito por diversos autores como um agente venoso que pode ser utilizado tanto para a
indugdo da anestesia geral como para utilizacdo como um co-indutor de anestesia geral ou como um co-
adjuvante do propofol pelas suas acoes sinérgicas. Pacientes debilitados e com baixa reserva cardiovascular
podem ter as doses necessdrias de propofol diminuidas apds a administracdo de midazolam, durante a
indugdo de anestesia geral, conforme descreve Tighe KE e col. em, “The effect of co-induction with
midazolam upon recovery from propofol anaesthesia - Anaesthesia 1997;52:1000-1004". A principal
desvantagem do midazolam, utilizado como co-indutor, € o retardo no tempo de despertar o que foi relatado
no estudo acima em procedimentos onde os testes de avaliacao cognitivos, realizados 90 minutos apds os
procedimentos, mostraram-se alterados. Ribes-Pastor P e col. descreveram em “Propofol autocoinduction
in ambulatory anaesthesia [abstract]. Br J Anaesth 1998;80(Suppl.):40” a utilizacdo de dose prime de
propofol (0,4mg/kg) antes da inducdo a fim de diminuir os efeitos hipotensores do mesmo e as doses totais
de inducdo, de forma similar ao que se faz com doses de 0.05mg/kg de midazolam, associadas ao propofol.

Thwaites A e col., em um estudo encoberto e randomizado intitulado “Inhalation induction with
sevoflurane: a double-blind comparison with propofol”, publicado no Br J Anaesth 1997;78:356-361,
compararam a inducdo inalatdria utilizando sevoflurano com a indug¢io venosa utilizando o propofol.
A indugao da anestesia foi mais rdpida com propofol (57 versus 84 segundos para o propofol e
sevoflurano, respctivamente). A pressao arterial foi melhor preservada e a incidéncia de eventos adversos
respiratorios foi menor em pacientes que receberam sevoflurano. Os tempos de abertura ocular foram
de 5,2 vs 7min para o sevoflurano e propofol, respectivamente. A satisfacao dos pacientes foi melhor
com a indug¢@o intravenosa. De fato a maioria dos estudos observados aponta que a indugao venosa,
realizada em pacientes adultos, € melhor aceita, quando comparada a inalatéria. Hall JE e col. Em,
“Single-breath inhalational induction of sevoflurane anaesthesia with and without nitrous oxide: a feasibility
study in adults and comparison with an intravenous bolus of propofol” publicado no Anaesthesia
1997;52:410-415, referem que a indug@o da anestesia e o tempo de relaxamento da mandibula foram
mais rapidos apds a indug¢@o com o propofol do que com o sevoflurano. Ja o tempo para o retorno da
ventilacdo apds a colocagao da méscara laringea foi similar. Os custos com indugdo inalatéria foram
menores. Quanto ao aspecto custo, € importante ressaltar que o ml de Sevoflurano € 4x mais caro
que o ml de halotano, no entanto, o dltimo €, atualmente, o agente mais utilizado em inducio inalatéria
em pediatria devido a seguranca. Da mesma forma, agentes inalatérios e venosos durante a indu¢ao
possuem vantagens e desvantagens que podem ser minimizadas de acordo com a seguranca necessaria.
O aspecto custo deve ser apenas mais um dos fatores a serem levados em consideragdo quando da
escolha da técnica, mas niao deve jamais sobrepujar a seguranca e a qualidade da técnica proposta. A
maioria das evidéncias indicam que o custo comparativo entre propofol e sevoflurano sao semelhantes.
Alguns estudos mostram vantagem econdmica para o inalatério e outros mostram o contrério quando
estes agentes sdo comparados para utilizacdo durante a indugao de anestesia geral. Importante ressaltar
que apenas foram levados em consideragao para andlise nesta publicac@o os estudos comparativos
entre propofol e sevoflurano que eram utilizados em doses equipotentes através da utilizagao de BIS
trans-operatdrio durante o estudo.

MANUTENCAO E RECUPERACAO: A maioria dos estudos encontrados analisam os
aspectos de manutengao e recuperagao entre anestesia inalatoria e venosa.

Os principais desfechos analisados sao:

1)  tempo para abertura ocular,

2)  tempo para extubagdo,

3) tempo para o retorno da ventilagdo espontanea,
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4)  testes cognitivos pds-operatorios,

5) tempo de deambulacio,

6) tempos para a obtencao de critérios de alta de uma unidade de internacdo para outra,

7)  tempos para a realizac¢do de Fast -Track,

8) incidéncias de nduseas e vomitos relacionadas a cada uma das técnicas e,

9) tempos de alta hospitalar.

Ao contrdrio do que foi descrito durante a fase de indugao, os agentes inalatrios sao os mais
comumente utilizados durante a fase de manuten¢ao da anestesia geral.

A andlise dos episddios adversos decorrentes durante o trans-operatério tem sido descrito por
alguns autores. Em “Comparison of sevoflurane anesthesia and propofol-fentanil-vecuronium anesthesia
for ambulatory breast cancer surgery”” Yunoki K e col. — Anesthesiology, 2004; 101: A55, estudaram os
eventos adversos hemodinamicos durante anestesia geral com sevoflurano ou propofol em 148 pacientes.
Os eventos de taquicardia trans-operatdria foram mais freqiientes no grupo onde o sevoflurano foi
utilizado quando comparado com o propofol (9% x 0%). J4 os episddios de hipertensao e hipotensao
foram equivalentes em ambos os grupos. Hong J'Y e col. em: Comparison of sevoflurane-nitrous oxide
and target-controlled propofol with fentanil anesthesia for hysteroscopy, relataram que os episodios de
hipotensao trans-operatoria foram mais freqiientes com o uso do propofol em comparagao ao sevoflurano.
Entre os problemas mais frequentemente encontrados do uso de agentes inalatérios durante o trans-
operatorio de anestesia geral podemos citar:

1) Cirurgias tordcicas com ventilagdo monopulmonar, laringoscopias diretas e broncoscopias
conforme referem Milligan KR e col em: “Propofol anesthesia for major thoracic surgery” - Journal
of Cardiothoracic Anesthesia, 1990; 4: 323-5.

2) Inibi¢do da vasoconstri¢ao pulmonar hipdxica durante o uso de halogenados, por Spies C,
em: “A comparison of enflurane and propofol in thoracic surgery”’-Anaesthesist, 1991; 40: 14-8.

3) Suscetibilidade a hipertermia maligna onde a alternativa € a TIVA conforme descrito por
diversos autores entre eles Cartwright DP em: “Propofol in patients susceptible to malignant
hyperpyrexia. Anesthesia; 1989: 44: 173.

A Sociedade de Anestesia Intravenosa do Reino Unido (SIVA UK), debateu este assunto em
Novembro de 2000 em Belfast. Os principais aspectos contrérios a utilizacdo da anestesia inalatoria recafram
sobre estes pontos que foram analisados. J entre os aspectos negativos da TIVA podemos citar:

1) Custos diretos mais elevados da TIVA quando comparada a anestesia inalatoria com
isoflurano. Esta diferenca € ainda motivo controvérsia quando a comparacao é feita entre TIVA
com propofol e anestesia inalatoria com sevoflurano ou desflurano.

2) Descarte de material com sobras de medicamentos € maior, principalmente quando TIVA
€ realizada com equipamentos de infusdo alvo controladas cujas apresentacdes sdo de 52ml.
Treinamento com material que possibilite menos gastos ainda nao € consenso entre os anestesiologistas.

3) Ha controvérsias em relacdo a economia com tempos de sala cirurgica e sala de
recuperacao devido a diminui¢ao da incidéncia de nduseas e vomitos o que, por conseguinte, gera
uma diminui¢do dos tempos de ocupacao destas salas, conforme relatam Scuderi PE e col. em
“Antiemetic prophylaxis does not improve outcomes after outpatient surgery when compared to
symptomatic treatment”- Anesthesiology, 1990; 90:360-71.

4) O uso de bombas de infusio alvo controladas e o manuseio de um nimero maior de
equipamentos pode ser um fator negativo na utilizagao desta modalidade de anestesia. Um estudo
de Nora FS e col publicado na Revista Brasileira de Anestesiologia (RBA), Julho e Agosto de
2006, intitulado “Atitudes atuais de anestesiologistas e médicos em especializacdo com relagdo a
anestesia venosa total” avaliou os aspectos negativos e positivos em relacao a utilizagdo de TIVA



por Anestesiologistas Brasileiros. Embora o resultado tenha apontado para atitudes
predominantemente positivas em relacdo a TIVA, ndo houve consenso com relag@o aos custos e
nem mesmo quanto ao nivel de conhecimento tedrico necessario para a realizacao da técnica.
Muito embora os autores tivessem a impressao de que o manuseio de bombas de infusao alvo
controladas pudesse ser um fator negativo devido a necessidade de treinamento com estes
equipamentos, este item ndo foi apontado como um fator negativo na maioria das respostas enviadas.

Um trabalho de revisdo de Nora FS e col. intitulado “Influéncia dos farmacos utilizados as sedacdo,
naindu¢do e manuten¢do quanto a recuperagdo da anestesia” e publicadona RBA, 2000; 50:141-148,
ressalta aimportancia de atentarmos para o perfil farmacoldgico das drogas a serem utilizadas em anestesia.
Durante a inducio, drogas de acdo longa, mesmo que sejam utilizadas somente durante a inducio,
podem alterar o tempo de despertar. Durante a manutenc@o o mesmo cuidado deve ser tomado. Por
isto, atualmente, a maioria dos estudos comparam o propofol, parauso em TIVA, apenas com o sevoflurano
e com o desflurano, no grupo dos inalatdrios, pois somente com estes dois halogenados ha equivaléncia
farmacocinética entre a anestesia inalatéria e TIVA. Um erro comum cometido por diversos autores €
ndo estabelecer uma correlagdo de plano anestésico entre estudos comparativos de TIVA e anestesia
inalatéria. Com o advento do BIS, ficou mais facil correlacionar o plano anestésico e estabelecer igualdade
de administracdo de drogas entre venosos e inalatorios.

Farmacoeconomia permanece o aspecto mais frequentemente debatido quando da realizaciao
de TIVA e permanece em aberto. O custo com drogas anestésicas durante um procedimento
cirtrgico é de menos de 6% do valor total gasto com o procedimento, mas os debates com o0 uso
de drogas anestésicas mais caras ainda continua.

Quanto aos aspectos relacionados aos tempos de recuperacdo existem diversos estudos e a
compilagdo deles aponta para resultados igualmente conflitantes. Em “Comparison of sevoflurane
anesthesia and propofol-fentanil-vecuronium anesthesia for ambulatory breast cancer surgery”” Yunoki
K e col. — Anesthesiology, 2004; 101: AS5 o tempo de deambulag@o apds anestesia geral com
sevoflurano ou propofol foram significativamente diferentes e maiores no grupo de pacientes onde o
sevoflurano foi utilizado (180min. X 116min) em comparagao ao propofol. O mesmo estudo relata
uma incidéncia de nduseas e vomitos de 8% no grupo do sevoflurano e de 1% no grupo do propofol.

Outro estudo de Carvalho B e col. intitulado”Functional recovery and symptom distress:
Comparison of propofol-remifentanil and sevoflurane-remifentanil anesthesia— Anesthesiology, 2002;
96: A1l comparou sevoflurano e propofol em 100 pacientes agendados para realizagdo de
laparoscopias. Os tempos de abertura ocular (5 x 7min) e passagem da fase 1 para a fase 2 da
recuperacao(21 x 23min) e os tempos para eligibilidade de ter alta para casa (137 x 139min) foram
semelhantes. A incidéncia de nduseas e vomitos foram maiores com o grupo que recebeu sevoflurano
(12x34%).Hong JY e col. em: Comparison of sevoflurane-nitrous oxide and target-controlled propofol
with fentanil anesthesia for hysteroscopy, relataram que os tempos de recuperagao foram melhores
nos pacientes que receberam sevoflurano quando comparados ao grupo que recebeu propofol. A
incidéncia de movimentos apds a intubag¢ao foram menores com o propofol e os episddios de apnéia
foram menos freqiientes com o sevoflurano.

A maioria dos estudos tem relacionado que os tempos de recuperagao, extubacao e eligibilidade
para alta da sala de recuperacio da fase 1 para a fase 2, bem como para alta hospitalar sdo semelhantes
quando comparados Propofol em TIVA e anestesia inalatdria com Sevoflurano ou Desflurano. Ha resultados
semelhantes aindaquando sdo comparados isoflurano/remifentanil versus propofol/remifentanil. O diferencial
entre uma técnica e outra estd melhor estabelecido apenas no aspecto custo em favor da anestesia inalatdria
e em dois aspectos em favor da TIVA: pacientes referem fatores subjetivos de sentirem-se melhor apds
recupera¢ao de TIVA e aincidéncia de nduseas e vomitos ¢ menor com TIVA.
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Um estudo publicado na RBA, 2002; 52(4): 385-393 de Estivalet FF e col., intitulado
“Remifantanil associado ao sevoflurano ou propofol para cirurgia videolaparoscépica - estudo
comparativo”, comparou as duas técnicas no que diz respeito aos aspectos hemodindmicos e aos
tempos de recuperagao. Nao encontraram qualquer diferenga nos aspectos avaliados conforme a
tabela 1, 2 e 3. Ja no que se refere a andlise das complicagOes pds-operatorias, conforme a tabela
4, houve uma maior incidéncia de vomitos nos pacientes que receberam sevoflurano. A principal
critica que pode feita a este estudo j4 foi referida anteriormente e refere-se a nao utilizagao de BIS
para determinar planos anestésicos equivalentes entre propofol e sevoflurano que, do contrario,
pode gerar falsos resultados devido a utilizacdo de hipnéticos baseada apenas nas alteracoes
hemodinamicas encontradas.

Tabela 1 - Variacdo da pressdo arterial média nos tempos estudados
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Tabela 2 - Variagdo da freqii€ncia cardiaca nos tempos estudados
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Tabela 3 - Tempos de recuperacdo pds anestésica

i

Grupo 1 {(Propofol) Grupo 2 (Sevoflurano)

(n =20) (n=20)
Abertura ocular 11,10 £ 4,05 14,39 £ 6,10
Ventilagdo espontanea 11,10 £ 4,27 10,74 £+ 4,22
Extubacao 11,43 + 4,32 13,92 + 5,36
Apertar a mao 12,50+ 4,06 15,25 £ 6,00
Dizer o nome 12,88 + 3,97 16,04 + 4,65

Teste tde Student (p > 0,05)

Tabela 4 - Complicacdes pos operatorias

Grupo 1 {(Propofol) Grupo 2 (Sevoflurano)

(n =20) (n = 20)
Nausea 4 7
Vémitos 1 11~
Dor 8 8

* Teste Exato de Fischer (p < 0,05)

Conclusoes

A discussao a despeito de qual a melhor técnica de anestesia, TIVA ou Inalatéria, deve
relacionar aspectos positivos e negativos relativos a cada uma das técnicas. Alguns fatores sao
bastante pontuais a favor da TIVA e outros a favor da Inalatéria. Nao hd nenhuma triagem especifica
que aponte para a vantagem absoluta entre uma ou outra técnica. Fatores como custo, incidéncia
de nduseas e vOmitos e 0s aspectos relativos ao bem estar dos pacientes devem ser levados em
considerac@o na escolha da técnica uma vez que os aspectos relacionados aos tempos de recuperacao
e aos episodios colaterais trans-operatérios sao muito semelhantes. A andlise da quantidade dos
artigos publicados sobre o tema em comparacao a outros aspectos relativos especificamente a
recuperagao denotam pouca preocupacao em relacio ao tipo de anestesia a ser realizada. A maioria
dos estudos encontrados analisa os aspectos que pioram ou melhoram o desfecho pds-operatorio,
sendo que muitos destes ndo estdo relacionados diretamente com a técnica anestésica empregada.
Talvez esta discussao ja tenha sido superada pela maioria dos estudiosos no assunto e o debate
atual deva enfocar aspectos de manejo pré e trans-operatorio como profilaxia de nduseas e vomitos,
dor e doencgas pré-existentes que determinam complicagdes pds-operatérias como as
cardiovasculares e respiratorias. A monitorizacdo do plano anestésico tem recebido importante
enfoque principalmente ap6s a publicacdo dos estudos que relacionam planos anestésicos profundo,
idade acima de 60anos e morbi-mortalidade. Estes estudos tém apresentado resultados que podem
ser independentes da técnica anestésica utilizada ou ndo. Precisam ser melhor analisados e ainda
dependem de estudos com grupos maiores de pacientes para podermos definir se estes aspectos
podem, de forma isolada, alterar a morbi-mortalidade.
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