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Risk Factor for Intraoperative Awareness
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Summary: Nunes RR, Porto VC, Miranda VT, Andrade NQ, Carneiro LMM — Risk Factors for Intraoperative Awareness.

Background and objectives: The intraoperative awareness is an adverse event in the general anesthesia, and may occur in approximately
20,000 cases per year, which justifies the study of the risk factors for this event. The objective of this study was to review this subject in order
to reduce the incidence of intraoperative awareness and psychological sequelae incurring from this incident, which may result in post-traumatic
stress disorder with negative repercussions on the surgical patient social, psychic and functional development.

Content: It was conducted a review of the intraoperative awareness assessing its different phases during general anesthesia such as dreaming,
wakefulness, explicit and implicit memory, as well as the analysis, consequences and prevention of its main related factors.

Conclusions: The reduction of awareness incidence during anesthesia is related to the anesthesiologist improved scientific and technical perfor-
mance, involving issues such as monitoring, comprehension of the anesthesia activity components, hypnotic and analgesic drugs, neuromuscular

blocking agents, autonomic and motor reflex control, in addition to the risk factors involved in this event.
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INTRODUCTION

The intraoperative awareness after surgery conducted with
general anesthesia is not very often. However, it is well de-
scribed by the patient and the anesthesiologist as an adverse
and undesirable effect since its very first report when a Hor-
ace Wells patient stated that the pain during surgery was “as
if his skin had been scratched with a hoe”. The causes for this
event are frequently a consequence of inadequate anesthesia
technique, device failure, addicted patients, excessive use of
neuromuscular blocking agents and inadequate monitoring.
Specific conditions such as major traumas, obstetric intercur-
rences, cardiopulmonary bypass, which are considered to be
a risk factor for the intraoperative awareness may nowadays
be well-conducted given the specific and potent therapeutic
drugs arsenal, in addition to the currently available quality on
monitoring.
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General anesthesia and intraoperative awareness

The purpose of anesthesia is to induce unconsciousness
through the administration of drugs. Therefore, it is funda-
mental to provide patients with analgesia, anxiolysis, amnesia
and suppression of hormonal, cardiocirculatory and motor
responses in the surgical stress setting .

Awareness during anesthesia with intraoperative memory
occurs when the patient is able to process information and
produce specific responses to several stimuli 2.

The different phases of intraoperative awareness or mem-
ory are independent. Explicit or declarative memory is when
the patient remembers facts, events or experiences that oc-
curred during general anesthesia 3. Regarding implicit or
procedural memory, defined as the memory of motor and
sensorial capacities and abilities 4, the patient is unable to
verbally express his experience during anesthesia, but there
are changes in his postoperative behavior, habits and perfor-
mance in such a way that psychological tests are required to
detect the implicit memory 3.

Another intraoperative awareness phase is the state of
wakefulness, when the patient is able to react to stimuli during
surgery, but does not recall nor is conscious of the experi-
enced reactions 5.

Dreaming is a phase that still raises issues regarding the
classification of the awareness type. It is considered to be a
transitional state between the explicit and implicit memory 1,
i.e. any experience beginning at the moment of the anesthesia
induction until the first moment of post-anesthesia conscious-
ness.
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The experience of consciousness is not the same for all
patients. They may be collected as memories (hearing per-
ception, tactile sensation, paralysis sensation and difficulty
to move and breath, helplessness sensation, panic, anxiety,
chronic fear and medical fear, insomnia and recurrent night-
mares), 8 and neurosis, known as post-traumatic stress disor-
der 7 and requiring psychiatric treatment.

Awareness during anesthesia is not frequently experienced
and it is difficult to collect data regarding the incidence of this
event, making hard to establish effective preventive measures,
as well as to identify and assess the risks, causal factors and
psychosocial sequelae 8. An awareness incidence of 1.2% has
been documented in 1960 °, but recent studies show an inci-
dence of 0.1% to 0.2%, which may change according to biologi-
cal types, anesthetic drugs and applied surgical procedures 1011,
A multicenter study with 19,575 patients showed an intraopera-
tive awareness incidence of 0.13% 12.

Risk factors for intraoperative awareness, according to epi-
demiological studies, may be classified in three main groups:

Patient related.
Surgery type related.
Anesthetic technique related.

Patient related
Gender

Studies indicate that the intraoperative awareness incidence
is three times higher in women than in men, mainly because
women recover faster from anesthesia 1314,

Age

A higher awareness incidence has been described in young pa-
tients during general anesthesia 1215, however, Pollard et al. 16
have showed a higher incidence in the elderly. In children, the
awareness incidence may reach up to 0.8% according to some
published studies 1718,

Previous history of alcohol, amphetamines, opioids and
other drugs use

The addicted patient requires greater amounts of anesthetic
drugs as a consequence of tolerance development and, thus,
intraoperative awareness may be experienced °20. Previous
awareness history - present in up to 1.6% of the cases - is a pre-
disposing factor for a new intraoperative awareness incident 8.

Physical condition and pre-anesthetic medication

There is an increased risk for intraoperative awareness in
ASA Ill and IV patients who are submitted to major surger-
ies 12, Patients who make use of antihypertensive drugs and

beta blockers are susceptible to experience awareness epi-
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sodes if exposed to low doses of general anesthetic agents in
the attempt to avoid episodes of systemic blood hypotension.
The preoperative use of benzodiazepines reduces the inci-
dence of awareness 2122,

Difficult airways

The injection of an anesthetic inductor single dose in the tra-
cheal management and intubation in difficult airways manage-
ment favors the intraoperative awareness in 4.5% to 7.5% 23.

Surgery type related

Obstetric anesthesia

According to different studies, the incidence ranges from 0.4%
to 1.3% 202425 and occurs in the period between skin incision
and fetal extraction, moment of greatest surgical stimulus and
in many times with lower anesthetic concentrations 25. These
are considered to be triggering factors: 1) quick sequence in-
duction without opioids to avoid depressing respiratory effects
on the newborn; and 2) reduced inhaled fraction of inhala-
tion anesthetics to avoid tocolytic effects and resulting uterine
bleeding effect 27,

Cardiac surgery

The awareness incidence ranges from 1.1% to 23%, mainly in
surgeries where cardiopulmonary bypass is used 2829, Phillips
et al. %, in a study with 837 patients submitted to extracor-
poreal circulation, have reported an awareness incidence of
1.14%, with no differences found among the drugs used in the
patients with or without memories of the intraoperative events.
Ranta et al. 3! have showed a higher awareness incidence in
the young and yet a reduction of such incidence when anes-
thesiologists are paying close attention to such complication.
Continuous infusion of an anesthetic before, during and af-
ter extracorporeal circulation in 617 patients has showed an
awareness incidence of 0.3% 32,

Emergency surgery in polytraumatized patients

Intraoperative awareness may occur in up to 43% of the cas-
es 3334, Hemodynamics instability, hypothermia and acute in-
toxications are factors that may induce an undue anesthetic
amount use 1935 and it may alter the incidence of such com-
plication in polytraumatized patients.

Anesthesia technique related
Inhalation anesthesia

Reported awareness cases with techniques using inhalation
anesthesia in general seem to be associated with issues in
the vaporizers or lack of anesthetic gas monitoring; Bergman
et al. 3¢ have reported in their study that in the 13% of the
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patients who experienced awareness there had been a failure
in the supply of nitrous oxide or volatile agents as a malfunc-
tioning of the equipment, showing that in most cases the an-
esthetic agent concentrations (exhaled and inhaled) had not
been monitored.

The efficacy of inhalation anesthetics low concentrations
added to the additive effect of other simultaneously used
drugs are considered to be important issues in the prevention
of intraoperative awareness, even if the minimum concentra-
tion which ensures memory lack cannot be definitely estab-
lished 7.

Total venous anesthesia

A prospective observational study conducted with 4,001 pa-
tients by Errando et al. 38 has showed a higher awareness inci-
dence in patients administered total venous anesthesia during
the surgical process when compared to balanced anesthesia.
In general, it is associated with late start of the infusion af-
ter the induction dose; inadequate administration modes; and
frequently failure in the administration pumps, system discon-
nection and obstruction of the intravenous flow.

Administration of neuromuscular blocking agents

A meta-analysis demonstrated that up to 85% of the patients
suffering with awareness were receiving neuromuscular block-
ing agents 8. The use of neuromuscular blocking agents is
recommended only if necessary, as a useful and simpler way

to check patient’'s awareness is through his movements 3940,
Movement observation as a reflexive somatic response to sur-
gical stimulus, a support for the minimum alveolar concentra-
tion (MAC) concept, is considered to be a reliable method to
detect intraoperative awareness. In a study of 11,780 patients
administered general anesthesia, an awareness incidence of
0.18% associated with anxiety and late neurotic symptoms
was observed in those patients who received neuromuscular
blocking agents, and an awareness incidence of 0.1% was
observed in those patients who did not receive neuromus-
cular blocking agents 1. The use of neuromuscular blocking
agents is associated with a higher intraoperative awareness
incidence, as well as with implicit memory 42. A recent study
by Nunes et al. 43 assessing 20 volunteers administered a de-
polarizing neuromuscular blocking agent alone has showed
an important reduction in BIS and in the electromyographic
potency to values considered to be within the surgical range.
A T, lesser than 1.9 + 3.18% was reported, concluding that
in spite of the fact that the BIS algorithm does not include
an electromyography, its reduction directly changes BIS val-
ues; thus, the importance of maintaining T, above 5% so that
BIS values do not represent a false positive. Other studies by
Nunes et al. 44%5 have also showed significant reductions in
the values of the entropies (response and state), as well as
in the cerebral state index (CSI) in volunteers after the use
of succinylcholine. Figure 1 shows a scheme that represents
cortical impulse generation associated with facial electromyo-
graphy (EMG). Reduced EMG after the use of heuromuscular
blocking agents may influence the anesthetic adequacy in-
dexes (AA).
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Figurel — Relation among Peripheral Stimulus (1), Electromyographic Activity Generation (2 and 3) and EEG. In (4), EMG and EEG biological

electrical signs are processed and digitalized resulting in AA indexes.

EFG Electrical Activity of the Cerebral Cortex; EMG: facial electromyography; AA: anesthetic activity.
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In general, in patients presenting with intraoperative aware-
ness risk there are several conditioning factors. The most
frequent causes of motor paralysis complaints in awaken
patients are errors made in the administration or identifica-
tion of intravenous drugs. Among of which succinylcholine is
the most frequently related with the wrongful administration
in place of the sedative or hypnotic agents in the anesthetic
induction 36,

Intraoperative awareness consequences

Some patients who have experienced awareness in the in-
traoperative setting may progress without psychological dis-
orders. The most feared complication is the post-traumatic
stress disorder (PTSD) 713, This is a type of psychic disorder
that may be experienced in a specific stress situation with
the presence of psychic, functional and social impairment
that may persist for many months and, if not properly treated,
progress to a chronic psychic disorder in 25% of the cases “6.
The subject experiencing PTSD shows difficulties to have a
steady sleep, anxiety, irritability, concentration and humor
disorders, fear of anesthesia, depression and nightmares.
Ghoneim et al. 8 have demonstrated in their study that 19%
of the patients experienced sleeping disorders, 21% night-
mares and up to 17% daily anxiety. Treatment is based on a
behavioral cognitive therapy with cognitive restructuration of
the traumatic episode whether or not associated with the ad-
ministration of psychotherapeutic agents 4748. There are also
the general psychological sequelae, suffering conditions and
emotional disturbances that usually hinder social functioning
and development, and are distinct from those present in the
PTSD condition 1° with an incidence of 0% to 78% “°.

Intraoperative awareness prevention

The risk for intraoperative awareness may be minimized with
specific clinical practice principles being strictly followed and
complied with 50:

e Never abandon the patient in the surgery room.

e Preoperative visit is fundamental and mandatory. Iden-
tify patients whose specific needs for anesthetic drugs
have been modified: chronic alcohol use, hyperna-
tremia, hyperthermia, monoamine oxidase inhibitors,
tricyclic antidepressants, amphetamines, cocaine etc.
Assess airway passage and, even in patients consid-
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ered to have a difficult airway passage ensure, that tra-
cheal intubation is conducted causing the least trauma
possible.

e Check previously all devices involved in the anesthetic
procedure before each new patient and regularly dur-
ing the anesthetic procedure: respirators, vaporizers,
respiratory system, and infusion pumps.

e Register in the patient’s record his answers to the fol-
lowing questions: “What is the last thing you remember
before fallen sleep?”; “What is the first thing you re-
member after waking up?”; “Can you remember any-
thing in between these two moments?” and “Did you
have any dreams during surgery?” 20

e Use neuromuscular blocking agents with caution, in-
troducing in the practice: monitoring of the neuromus-
cular function and maintaining T1 above 5% 4243,

e Whenever possible, use agents with amnesic proper-
ties 20,

e Inhalation anesthetics must be monitored with gas
analyzers and concentration (MAC) never inferior to
0,8 20,

¢ Never use nitrous oxide as the only anesthetic without
complementing it with another potent anesthetic agent
either an inhalation agent or a venous one.

e Maintain BIS value below 60.

e The anesthetic act is a dynamic event. Each patient
according to his clinical condition must be cautiously
assessed, establishing among the anesthetic compo-
nents which are the ones that must be blocked so that
the patient is submitted to a surgical procedure under
anesthesia without intraoperative awareness.

CONCLUSION

Terror described by patients submitted to general anesthesia
and who experienced intraoperative awareness is a unique
fact for such patient. The unpredictable effect in his life and
long term results are immeasurable. The fall of awareness
incidence during anesthesia is related to the anesthesiolo-
gist improved scientific and technical performance, involv-
ing issues such as comprehension of the anesthesia activity
components, hypnotic and analgesic drugs, neuromuscular
blocking agents, autonomic and motor reflex control, in addi-
tion to the risk factors involved in this event. Monitoring and
interpretation of data collected and clinical signs during the
anesthetic surgical procedure must be based on clinical judg-
ment specific for each patient and each surgical procedure.
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Fatores de Risco para o Despertar Intraoperatorio
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Resumo: Nunes RR, Porto VC, Miranda VT, Andrade NQ, Carneiro LMM — Fatores de Risco para o Despertar Intraoperatério.

Justificativa e objetivos: O despertar intraoperatdrio, evento adverso na anestesia geral, pode ocorrer em cerca de 20.000 casos por ano, 0 que
em si justifica o estudo dos fatores de risco deste evento. O objetivo deste estudo foi fazer uma revisdo sobre o tema com a finalidade de diminuir
a incidéncia do despertar intraoperatdrio e das sequelas psicoldgicas decorrentes deste incidente, que podem resultar em sindrome de estresse
pos-traumatico com repercussdes negativas sobre o desempenho social, psiquico e funcional do paciente cirdrgico.

Conteudo: Foi realizada revisao sobre o despertar intraoperatorio, avaliando suas diferentes fases durante anestesia geral, sonhos, vigilia, me-
méria explicita e implicita, assim como andlise, consequéncias e prevencgao dos principais fatores relacionados ao mesmo.

Conclusdes: A diminuigio na incidéncia do despertar durante anestesia esta ligada ao melhor desempenho cientifico e técnico do anestesiolo-
gista, envolvendo questées como a monitoragdo, a compreensao sobre os componentes da atividade anestésica, drogas hipnéticas, analgésicas,
bloqueadores neuromusculares, controle de reflexos autondmicos e motores, além dos fatores de risco envolvidos neste evento.

Unitermos: ANESTESIA; COMPLICACOES, Consciéncia intraoperatdria; Estresse Pds-Traumatico; TECNICAS DE MEDIGCAO, Eletroencefa-

lografia.
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INTRODUCAO

O despertar intraoperatério apods cirurgia sob anestesia ge-
ral é pouco frequente, porém bem descrito pelo paciente e
pelo anestesiologista como um efeito adverso e indesejavel
desde o primeiro relato, quando o paciente de Horace Wells
declarou que a dor durante a operacgéo foi como se sua pele
estivesse riscada por um prego (as if the skin had been scra-
tched with a hoe). As causas deste evento sdo, frequente-
mente, consequentes da técnica anestésica inadequada, fa-
Iha de equipamentos, pacientes adictos, uso de bloqueadores
neuromusculares em quantidades excessivas e monitoracéo
inadequada. Situacdes especificas, como grandes traumas,
intercorréncias obstétricas e bypass cardiopulmonar, consi-
deradas de risco para o despertar intraoperatério, nos dias
atuais podem ser bem conduzidas, dado o arsenal terapéuti-
co de farmacos especificos e potentes, além da qualidade na
monitorac&o disponivel.
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Anestesia geral e despertar intraoperatorio

O objetivo da anestesia € induzir inconsciéncia por meio da
administrac@o de farmacos e é, portanto, fundamental prover
ao paciente analgesia, ansidlise, amnésia e supressao das
respostas hormonais, cardiocirculatérias e motoras frente ao
estresse cirdrgico 1.

O despertar durante a anestesia, com memoria intraope-
ratoria, ocorre quando o paciente é capaz de processar infor-
magdes e emitir respostas especificas a varios estimulos 2.

As diferentes fases do despertar ou da memoaria intraope-
ratoria sdo independentes. A memdria explicita ou declarativa
é quando o paciente lembra fatos, eventos ou conhecimentos
gue ocorreram durante a anestesia geral . Na memoria im-
plicita ou procedural, definida como a memoéria de capacida-
des ou de habilidades motoras ou sensoriais 4, o paciente é
incapaz de expressar de forma verbal e clara sua experiéncia
durante a anestesia, mas no pés-operatério ha mudancas no
seu comportamento, habitos ou desempenho de forma que
para detectar a memoria implicita sao necessarios testes psi-
coldgicos 3.

Outra fase do despertar do intraoperatorio € o estado de
vigilia, onde o paciente é capaz de reagir a estimulos durante
a cirurgia, mas ndo se recorda e ndo tem consciéncia das
reacdes ocorridas °.

O sonho é uma fase que ainda gera duvidas quanto a
classificacdo do tipo de despertar. E considerado um esta-
do de transigdo entre a memdria explicita e a implicita %, ou
como qualquer experiéncia, desde o momento da indugéo
da anestesia até o primeiro momento de consciéncia pos-
anestésica.
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A experiéncia de consciéncia ndo € igual para todos os pa-
cientes, podendo ser agrupadas como lembrancas (percepgao
auditiva, sensacdo tatil, sensagdo de paralisia e dificuldade de
se mover e respirar, sensacdo de desamparo, panico, ansie-
dade, medo crénico e do ato médico, insénia e pesadelos re-
correntes) ¢ e neurose, conhecida como transtorno de estres-
se poés-traumatico, 7 necessitando tratamento psiquiatrico.

O despertar durante a anestesia ndo é frequente e ha cer-
ta dificuldade na coleta de dados sobre a incidéncia deste
evento, tornando-se dificil estabelecer medidas preventivas
eficazes, assim como identificar e avaliar os riscos, os fato-
res causais e as sequelas psicossociais 8. Uma incidéncia de
1,2% de despertar foi documentada em 1960 °, mas estudos
recentes demonstram uma incidéncia de 0,1% a 0,2%, po-
dendo variar de acordo com os tipos biolégicos, anestésicos e
procedimentos cirdrgicos utilizados 1%1. Um estudo multicén-
trico com 19.575 pacientes mostrou uma incidéncia de 0,13%
de despertar intraoperatério 2.

Os fatores de risco para o despertar intraoperatério, de
acordo com estudos epidemiolégicos, podem ser classifica-
dos em trés grupos principais:

Relacionados ao paciente.
Relacionados com o tipo de operacao.
Relacionados com a técnica anestésica.

Relacionados ao paciente

Sexo

Estudos indicam que o nimero de demandas por despertar
intraoperatério é trés vezes maior em mulheres que em ho-
mens, principalmente porque as mulheres recuperam-se mais
rapidamente da anestesia 1314,

Idade

Tem sido descrita uma maior incidéncia de despertar em
pacientes jovens durante a anestesia geral 25 no entanto
Pollard e col. ¢ demonstraram uma maior incidéncia nos ido-
sos. Em criancas, a incidéncia do despertar pode chegar até
0,8% de acordo com alguns estudos publicados 178,

Histéria prévia do uso de 4lcool, anfetaminas, opioides e
outras drogas

O paciente adicto requer maior quantidade de drogas anesté-
sicas em consequéncia do desenvolvimento do fendmeno da
tolerancia e, assim, podera resultar em despertar intraopera-
tério 1920, Histéria prévia de despertar, presente em até 1,6%
dos casos, é fator predisponente para um novo incidente de
despertar intraoperatorio 8.

Estado fisico e medicagéo pré-anestésica

Hé& um risco aumentado para o despertar intraoperatorio nos
pacientes ASA Il e IV, submetidos a operacdes de grande
porte 2. Os pacientes em uso de anti-hipertensivos e beta-
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bloqueadores sdo susceptiveis a apresentarem episédios de
despertar se expostos a pequenas doses de anestésicos ge-
rais, na tentativa de evitar episddios de hipotensao arterial
sistémica. O uso de benzodiazepinicos no pré-operatorio di-
minui a incidéncia do despertar 2122,

Via aérea dificil

A injecdo de uma Unica dose de indutor anestésico no ma-
nuseio e intubacao traqueal em via aérea dificil favorece de
4,5% a 7,5% o despertar intraoperatorio 23.

Relacionados com o tipo de operacédo
Anestesia obstétrica

Segundo diferentes estudos, a incidéncia varia de 0,4% a
1,3% 202425 e ocorre no periodo entre a inciséo da pele e
a extragao fetal, momento de maior estimulo cirdrgico e mui-
tas vezes com menos concentracdes anestésicas 26. Sao con-
siderados fatores desencadeantes: 1) inducdo em sequéncia
rapida sem opioides, para evitar o efeito depressor respiratorio
no recém-nascido e 2) reduzida fracdo inspirada de anesté-
sico inalatorio, para evitar o efeito tocolitico e o consequente
risco de sangramento uterino 27,

Cirurgia cardiaca

A incidéncia de despertar varia de 1,1% a 23%, principalmen-
te em cirurgias onde é utilizado bypass cardiopulmonar 2829,
Phillips e col. 3 em um estudo com 837 pacientes submeti-
dos a circulagéo extracorpoérea, relataram uma incidéncia de
1,14%, sem encontrar uma diferenca entre os farmacos em-
pregados nos pacientes com ou sem lembrangas de eventos
intraoperatorios. Ranta e col. 31 destacaram uma maior inci-
déncia de despertar nos jovens e, no entanto, reducéo nessa
incidéncia quando os anestesiologistas estdo atentos a esta
complicacdo. A infusé@o continua de um anestésico antes, du-
rante e depois da circulagdo extracorpérea em 617 pacientes
mostrou uma incidéncia de despertar de 0,3% 32,

Cirurgia de urgéncia em pacientes politraumatizados

O despertar intraoperatério pode chegar a 43% dos ca-
sos 3334, A instabilidade hemodinamica, a hipotermia e intoxi-
cacgOes agudas séo fatores que podem induzir o uso indevido
da guantidade de anestésico 235, podendo alterar a incidén-
cia desta complicacédo nos politraumatizados.

Relacionados com a técnica anestésica
Anestesia inalatéria
Os casos de despertar registrados durante técnicas com

anestesia inalatoria, parecem associar-se, em geral, a proble-
mas nos vaporizadores ou a falta de monitoragédo dos gases
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anestésicos; Bergman e col. 3¢ relataram em seu estudo que
para 13% dos pacientes que apresentaram despertar, houve
falha no suplemento de 6xido nitroso ou nos agentes volateis
por erro no funcionamento do equipamento, destacando-se
ainda que, na maioria dos casos, as concentragdes (expira-
das e inspiradas) dos agentes anestésicos ndo estavam sen-
do monitoradas.

A eficacia de concentragcdes baixas de anestésicos inala-
torios, somada ao efeito aditivo de outros farmacos utilizados
simultaneamente, sdo considerados pontos importantes na
prevencdo do despertar intraoperatério, ainda que a concen-
tracdo minima que garanta a auséncia de lembrancas ndo
possa ser estabelecida definitivamente 3.

Anestesia venosa total

Estudo observacional prospectivo realizado com 4.001 pa-
cientes por Errando e col. 3 demonstrou maior incidéncia de
despertar em pacientes sob anestesia venosa total durante
0 processo cirargico, quando comparado a anestesia balan-
ceada. Em geral, estdo associados ao inicio tardio da infu-
séo apos a dose de indugdo; aos modelos de administragao
inadequados; e, com frequéncia, as falhas na administracéo
de bombas, desconexao do sistema e obstru¢éo ao fluxo in-
travenoso.

Administracdo de blogueadores neuromusculares

Uma metandlise demonstrou que até 85% dos pacientes que
sofreram de despertar estavam sob uso de bloqueadores
neuromusculares 8. E recomendado o uso de bloqueadores
apenas se necessario, pois movimentos realizados pelos pa-
cientes € uma maneira Util e simples de se verificar o desper-
tar 3940, A observagéo do movimento como resposta somatica
reflexa ao estimulo cirdrgico, base do conceito de concentra-
¢ao alveolar minima (CAM), é considerada como um método
confiavel para detectar o despertar intraoperatério. Em um
estudo de 11.780 pacientes, sob anestesia geral, observou-
se uma incidéncia de despertar de 0,18% associado a an-
siedade e sintomas neuroticos tardios, naqueles que recebe-
ram bloqueadores neuromusculares e de 0,1% nos pacientes
gue nao receberam bloqueadores neuromusculares 4%, O uso
de bloqueadores neuromusculares esta associado a maior in-
cidéncia de despertar intraoperatdrio, assim como de memo-
ria implicita 42. Estudo recente de Nunes e col. 43, avaliando
20 voluntarios submetidos apenas a bloqueio neuromuscu-
lar despolarizante, mostrou redug¢é@o importante no BIS e na
poténcia eletromiografica, a valores considerados dentro da
faixa operatéria. Foi registrado um T, menor que 1,9 + 3,18%,
concluindo que apesar do algoritmo do BIS nao incluir a eletro-
miografia, sua redugdo altera diretamente o valor do BIS, dai
a importancia de manter T, acima de 5%, para que os valores
do BIS néo representem um falso positivo. Outros estudos de
Nunes e col. 444> mostraram, também, reducdes importantes
nos valores das entropias (resposta e estado), assim como
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no indice de estado cerebral (CSl, do inglés) em voluntérios,
apos utilizacdo de succinilcolina. A Figura 1 mostra um es-
guema que representa a geragdo dos impulsos corticais em
associacao a eletromiografia facial (EMG). A EMG, reduzida
apos uso de bloqueadores neuromusculares, pode influenciar
os indices de adequacao anestésica (AA).

Em geral, nos pacientes com risco de despertar intraope-
ratorio, existem diversas situagGes condicionantes. Os erros
na administragdo ou identificacdo de farmacos intravenosos
sdo as causas mais frequentes de reclamacgdes por parali-
sia motora em pacientes despertos. Entre estes farmacos, a
succinilcolina é o que mais frequentemente se relaciona com
uma administracao errada em lugar de um agente sedativo ou
hipnético na indugdo anestésica 6.

Consequéncias do despertar intraoperatério

Alguns pacientes que vivenciaram a experiéncia do despertar
no intraoperatério podem evoluir sem transtorno psicolégico.
A mais temida complicagdo do despertar € o transtorno do
estresse pos-traumatico (TEPT) 713, E um tipo de transtorno
psiquico que pode se manifestar diante de uma situagéo de
estresse especifica, havendo assim um comprometimento
psiquico, funcional e social que pode persistir por varios me-
ses ou, quando ndo tratado adequadamente, evoluir para um
disturbio psiquico crénico em 25% dos casos “6. No TEPT o
individuo tem dificuldade de manter o sono, ansiedade, irrita-
bilidade, disturbios que envolvem a concentracéo, disturbios
do humor, medo de anestesia, depressao e pesadelos. Gho-
neim e col. 8 demonstraram em seu estudo que 19% dos pa-
cientes tiveram distlrbios do sono, 21% pesadelos e até 17%
ansiedade diaria. O tratamento se baseia na terapia cognitiva
comportamental, com reestruturagdo cognitiva da situacéo
traumatica, associado ou ndo a psicofarmacos 4748, Existem
ainda as sequelas psicoldgicas gerais, estado de sofrimento
e perturbagBes emocionais subjetivas, que entravam usual-
mente o funcionamento e o desempenho sociais e sdo distin-
tas do quadro de TEPT 1° com incidéncia de 0% a 78% “°.

Prevencéo do despertar intraoperatdrio

O risco de ocorrer despertar intraoperatorio pode ser minimi-
zado com a vigilancia e obediéncia a determinados principios
da pratica clinica 3

¢ Nunca abandonar o paciente na sala de cirurgia.

e A visita no pré-operatério é fundamental e obrigatéria.
Identificar os pacientes cujas necessidades das dro-
gas anestésicas estdo modificadas: alcoolismo croni-
co, hipernatremia, hipertermia, inibidores da monoa-
minooxidase, antidepressivos triciclicos, anfetaminas,
cocaina etc. Avaliar a via aérea e, mesmo nos pacien-
tes considerados via aérea dificil, que a intubacéo tra-
gueal seja realizada com o menor trauma possivel.
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Estimulo operatorio,
outros impulsos

Monitor de AA, filtro,
sistema de rejei¢do de artefato

indice de AA

Tttt S WA T

EMG facial

Figura 1 — Relagéo entre Estimulos Periféricos (1), Geracdo de Atividade. Eletromiogréfica (2 e 3) e EEG. Em (4), os sinais elétricos bioldgicos
EMG e EEG séo processados e digitalizados, resultando em indices de AA.
EEG: Eletroencefalografia; EMG: eletromiografia; AA: atividade anestésica.

o Verificar de forma preventiva (Checar) todo o aparato
envolvido na anestesia antes de cada novo paciente
e regularmente durante o procedimento anestésico:
respiradores, vaporizadores, sistemas respiratorios,
bombas de infuséo.

e Registrar na ficha do paciente suas respostas as se-
guintes perguntas: “Qual foi a Ultima coisa que vocé
lembra antes de dormir?”; “Qual foi a primeira coisa
gue vocé lembra apos acordar?”; “Vocé consegue
lembrar de algo entre estes dois periodos?” e “Vocé
teve sonhos durante a cirurgia?” 2°.

e Usar bloqueador neuromuscular de forma parcimonio-
sa, introduzindo na pratica, a monitoragcdo da funcéo
neuromuscular e manter T1 acima de 5% 4243,

e Utilizar, sempre que possivel, agentes com proprieda-
des amnésicas 2.

e O anestésico inalatorio deve ser monitorado com ana-
lisador de gases, com concentra¢do nunca inferior a
0,8 CAM 20,

e Nunca utilizar o 6xido nitroso como anestésico Unico,
sem a complementacdo de outro agente anestésico
potente, inalatério ou venoso.

e Manter o valor do BIS abaixo de 60.

¢ O atoanestésico é um evento dindmico. Cada paciente,
de acordo com sua situacao clinica, deve ser avaliado
com critério, estabelecendo dentro dos componentes
anestésicos quais os que devem ser bloqueados para
gue o paciente tenha um ato operatério sob anestesia
sem despertar no intraoperatorio.
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CONCLUSAO

O terror descrito por pacientes submetidos a anestesias ge-
rais e acometidos pelo despertar no intraoperatério é um fato
Unico para esse paciente. O efeito imprevisivel em sua vida
e os resultados a longo prazo sao imensuraveis. A queda
na incidéncia do despertar durante anestesia esta ligada ao
melhor desempenho cientifico e técnico do anestesiologista,
envolvendo questdes como a compreensao sobre os com-
ponentes da atividade anestésica, drogas hipnéticas, analgé-
sicas, bloqueadores neuromusculares, controle de reflexos
autondmicos e motores, além dos fatores de risco envolvidos
neste evento. A monitoracéo e a interpretacdo dos dados co-
letados ou sinais clinicos durante o ato anestésico-cirurgico,
devem basear-se em um julgamento clinico, Unico para cada
paciente e cada procedimento cirlrgico.
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Resumen: Nunes RR, Porto VC, Miranda VT, Andrade NQ, Carnei-
ro LMM — Factores de Riesgo para el Despertar Intraoperatorio.

Justificativa y objetivos: El despertar intraoperatorio, que es un
evento adverso en la anestesia general, puede ocurrir en aproxima-
damente 20.000 casos por afio, justificando, por lo tanto, el estudio
de sus factores de riesgo. El objetivo de este estudio, fue hacer una
revisién sobre el tema, con la finalidad de disminuir la incidencia del
despertar intraoperatorio y de las secuelas psicolégicas provenien-
tes de ese incidente que pueden resultar en el sindrome de estrés
postraumatico con repercusiones negativas sobre el desempefio so-
cial, psiquico y funcional del paciente quirargico.
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Contenido: Se hizo una revision del despertar intraoperatorio eva-
luando sus diferentes fases durante la anestesia general, como el
suefio, la vigilia, la memoria explicita e implicita, y también el analisis,
las consecuencias y la prevencion de los principales factores relacio-
nados con el despertar.

Conclusiones: La reduccion en la incidencia del despertar durante
la anestesia, esta vinculada al mejor desempefio cientifico y técnico
del anestesiblogo, involucrando cuestiones como la monitorizacion,
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la comprension sobre los componentes de la actividad anestésica,
farmacos hipnéticos, analgésicos, bloqueantes neuromusculares,
control de reflejos autonémicos y motores, ademas de los factores
de riesgo involucrados en este evento.

Descriptores: ANESTESIA; COMPLICACIONES, Conciencia intra-
operatoria; Estrés Postraumatico; TECNICAS DE MEDICION, Elec-
troencefalografia.
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