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E descrita uma técnica de baixo fluxo de gases em siste-
ma fechado, e a possibilidade de ocorrer hipoxia devido
ao deposito de nitrogénio organico no espa¢o morto, no
Sistema de inalacio e a satura¢fio de anestésicos gasosos,
logo apos o inicio da anestesia.

As bases fisiologicas e farmacologicas da técnica sdo ex-
plicadas por um modelo mateméatico simplificado, desen-
volvido por “Harry Lowe™, que possibilita os cidlculos da
captacdo dos anestésicos pelo organismo durante a anes-
tesia assim como as quantidades deste agente, em estado
liquido ou em estado de vapor.

A execucdo da técnica de anestesia é descrita minuciosa-
mente, iniciando-se pela estimativa do consumo de oxi-
génio e da dose do anestésico. Em seguida, descreve-se a
preparacido do aparelho de anestesia, a indu¢do com des-
nitrogenacio prévia, a manutencio ¢ finalmente a regres-
sA0 da anestesia,

As vantagens do método sio comentadas; entre estas sio
citadas: a conservacio do calor, a diminui¢do de perda
d’agua pela via aérea, a umidificacao do gis fresco, a ausén-
cia de poluicdo ambiental, a economia por menor gasto
de anestésico e, em destaque, a atenta gbservacdo do en-
fermo durante a anestesia.

Unitermos: EQUIPAMENTOS: sistema com reinalacdo
total; FARMACOCINETICA: absor¢do, solubilidade;
TECNICAS ANESTESICAS: inalatéria.

OUSO DO sistema fechado tinha como objetivo dimi-
nuir o risco de explosdo e recuzir os custos da anes-
tesia com ciclopropano. Naquela época, no se levava em
consideracdo a polui¢do ambiental.
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A descoberta de anestésicos inalatdrios ndo explosi-
vos, bem como o aperfeicoamento de técnicas venosas
em que se usam sistemas com reinalacdao parcial ou sem
reinalacdo, contribuiram para a desativa¢do do sistema
fechado. Em nosso pais hd anestesiologistas que nunca
chegaram a usar este sistema.

A administracdo de baixo tluxo de gases em sistema
fechado oferece uma opc¢do contra a polui¢do ambiental
das salas de cirurgia, 20 mesmo tempo em que proporcio-
na uma diminuico bastante significativa no consumo de
anestésico e, conseqlientemente, do custo da anestesial.

Com uso de baixo fluxo, pequenas varia¢oes do volu-
me corrente interferem na ventilagdo alveolar e na dose
de anestésico, produzindo resposta imediata2. Por esta
razio, o sistema fechado permite eficiente monitorizagao
das alteracOes respiratdrias e circulatorias.

E condicdo indispensdvel, para o uso do sistema fe-
chado, o controle do volume ¢ da composicio do gds
inspirado, para atender as exigéncias metabdlicas e a
concentra¢do alveolar minima do anestésico, sem admi-
nistrar altos fluxos de gases frescos 2,

Durante a inducdo da anestesia o sistema fechado
apresenta alguns problemas que dificultam o controle da
composi¢do do gas inspirado, particularmente quando o
oxido nitroso € usado: 1) o deposito organico de nitrogé-
nio € aproximadamente de 2.7 litros (homem padrio de
70 kg, 170 cm de altura) sendo sua maior parte liberada
no gas expirado, constituindo-se num fator de redugio
da fragdo (fracional) inspirada de oxigénio (FIO;), por
efeito de maior dilui¢do a nivel do espago morto e do sis-
tema de inalacdo; 2) Quando o éxido nitroso é usado,
deve ser lembrado que a absor¢do deste agente cai expo-
nencialmente durante a primeira hora de anestesia: isto
ocorre porque o equilibrio é atingido nos primeiros mi-
nutos. Durante este periodo os fluxos de gases frescos
nao indicam realmente as concentragdes inspiradas, ha-
vendo riscos da F10 5 tornar-se critica, imnplicando na ne-
cessidade de uma eficiente monitorizagdo 2, 3; 3) A cap-
tacdo dos demais agentes inalatdrios € alta nos primeiros
20 minutos de anestesia, tornando a concentracio alveo-
lar instdvel durante este periodo?,3;4) O consumo de
oXxigenio pode estar acima do normal durante a inducdo
da anestesia, devido ao aumento do metabolismo produ-
zido pela ansiedade do paciente; por isto a oferta deve
eI SUperior ao previsto 2.

BASES FISIOLOGICAS

Brody 4 estudando o metabolismo dos mamiferos ob-
servou que tomando por base o peso corporal elevado a
poténcia de trés quartos (kg 3/4) obtem-se um determi-
nado numero que, multiplicado por uma constante (proé-
pria para cada parimetro), indicard valores das varidveis
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fisiol6gicas do animal, entre as quais o consumo de oxi-
génio (Q0»), a produ¢io de CO, (QCO5), o débito car-
diaco (Q), a ventilacdo alveolar (V4 ), 2 quantidade de li-

quidos por hora e a quantidade de caloria por hora. (Ta-
bela I)

0,75 = Utilizacdo basal de glicose em gramas ho-

—1
ra
1.6 = Ventilacio alveolar (V A) em decilitros
minuto ~ 1
2 = Débito cardiaco (QQ) em decilitros minu-
to 1

5= Necessidade de liguidos hora ~1

8§ = Produgio de CO, (QCO;,) em mililitros
minuto 1
10 = Consumo de 05 (QO») em mililitros minu-
to 1
25 = Caloria hora |
Assim um paciente de 70 kgs, cujo niumero basico de

Brody é 24,2 nos permite calcular todos os parametros
acima especificados. Deste modo, o consumo de O por

minuto seria 24,2 x 10 = 242 ml (Tabela I). Em certos
estados tais como hipotireoidismo, hipotermia, parada
cardiaca e curto circuito intra-pulmonar hd diminuicfo
do QO,, enquanto que outros como a ansiedade no pe-
riodo pré-indugdo, febre, anestesia superficial, e libera-
¢do de um torniquete de extremidade, produzem aumen-
to do QO,. Com relac@o ao volume de liquidos a ser ad-
ministrados, poderiamos infundir 24,2 x 5 = 121 ml ho-
ra” | para as necessidades basais do paciente, podendo
tal volume ser avmentado ou diminuido de acordo com
as reais necessidades do enfermo. Obviamente, devido ds
perdas durante a anestesia, os volumes de liquidos sdo
bem maiores que estes .

BASES FARMACOLOGICAS

A Concentragdo Alveolar Minima (CAM) de um anes-
tésico, em que 50% dos pacientes nio reagem a estimulo
doloroso pode ser expressa como Dose Anestésica 50
(DA 50)6, e a CAM em que 95% dos pacientes nio rea-
gem a dor, expressa como DAgs 7, (Ver Tabela II).

Lowe? demonstrou: 1) em concentracdes alveolares
equipotentes de cada agente anestésico, o cérebro satura-
do contém o mesmo nimero de moléculas de agente por

Tabela I — Variaveis Derivadas da Equacio de Brody

NUMERO Q0> QCO; Q VA GLICOSE CALORIAS FLUIDOS
PESO DE BASAL

BRODY mi Min ~ 1 mIMin~ 1 Dec. Min "1 Dec. Min ~ 1 g.h-1 hora ~ 1 ml h-1

kg kg 3/4 10 kg 3/4 8 kg3/4 2 kg3/4 1.6 kg3/4 0.75 kg 3/4 25 kg3/4 5 kg3/4
100 31.6 316 253 63,2 50,5 23,7 790 158
90 29.2 292 234 58,4 46,7 21,6 730 146
80 26.7 267 214 53,4 42,7 20,0 667 134
70 24.2 242 194 48,4 38,7 18,1 605 121
60 21.5 215 172 43,0 34,4 16,1 537 108
50 18.8 188 150 37,6 30,0 14,1 470 94

40 15.9 159 127 31,8 25 4 11,9 398 79,5
30 12.8 128 103 25,6 20,4 9,6 320 64

20 9.5 95 76 19,0 15,2 7.1 238 47,5
10 5.6 56 45 11,2 8,9 4,2 140 28

5 3.3 33 27 6,6 5,2 2,4 82,5 16.5

3 2.3 23 18.4 4.6 3.6 1.72 57.5 11.5

* Variar + 10% para cada grau centigrado, acima ou abaixo do normal,
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Tabela II — Propriedades dos Anestésicos Inalatorios

’ SOLUBILIDADE QUANTIDADE
ANESTESICO DA 5q DA g5 SANGUE/GAS VAPOR/ML
()
HALOTANO 0.76 0.9 2.3 220
ETRANO 1.68 1.88 1.9 200
ETER DIETILICO 1.9 2.22 12 230

Dados obtidos de Lowe 2. Eger II 3, De Jong e Eger 117,

unidade de volume; 2) este numero critico de moléculas
no tecido cerebral pode resultar tanto da administragcdo
de um Unico agente ou da mistura de dois ou mais.

Este autor2.8 desenvolveu um modelo exponencial
com base na relagdo inversa entre a taxa de captacdo dos
anestésicos € o tempo, mostrando que a mesma quanti-
dade de anestésico é captada sob forma de vapor entre os
periodos de 0 a 1 minuto, 1 2 4 minutos, 4 a 9 minutos,
9 a 16 minutos . . ... 100 a 121 minutos. (Figura 1); 1)
Estes periodos correspondem 4 soma de nameros impa-
res consecutivos com o resultado da soma anterior; (por
exemplo: 0 +1 =1;1 +3=4;4 +5=9;9 +7=16;
16 + 9=25;..... 100 +21 = 121 e assim consecuti-
vamente). Desta forma, ao longo do tempo, diminui pro-
gressivamente a quantidade de vapor anestésico absorvi-
da, e, entre todos estes periodos, a quantidade é sempre
a mesma2. 8 (Figura 1).

50 4

&

Taxa de captagio de
halotano em ml/minuto

LELL

Fig 1 Taxa de captagio do halotano (vapor) em ml/min, em
funcio do tempo. (Vide texto),
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A DAgg de um anestésico é em média 1.3 CAM sen-
do, também, igual a soma de 0,65 CAM do 6xido nitroso
(N>O) +0,65 CAM do anestésico inalatério. A captacio
deste anestésico ¢ proporcional a sua solubilidade no san-
gue; ou seja, coeficiente de particdo sangue/gis (1) € ao
débito cardiaco, e inversamente proporcional ao tem-
po>. Lowe?2,8 usando estes dados no seu modelo expo-
nencial, determinou a quantidade de anestésico inalatorio
captada pelo paciente em forma de vapor, num determi-
nado periodo de tempo. Esta quantidade de vapor anes-
tésico corresponde a 0,65 CAM do anestésico inalatorio
que, somado a 0,65 CAM do 6xido nitroso (FIN;Q =
65 %), constituirdo os 1.3 CAM = DAgs 2, 8.

Qan Vapor = 0,65 CAM . » . 2KkgPeso =+ vV (2)

(n.0 de Brody) Equagio 1
Qan Vapor=0,65CAM . 2. Q —/ t (2)
Equacdo 2

Para um paciente de 70 kg e usando-se o halotano no
exemplo, teremos:
—\/ 1

Qan Vapor = 0,65 x0,76 x 2.3 x 484
Concentracio Alveolar
=~/ 1

Qan Vﬂle‘ — 0,5 x2.3x484
Quantidade de vapor circulante

Qap Vapor= 55 =/t

Quantidade de vapor absorvida por minuto.

Desta forma, verificamos que no 1.9 minuto o pacien-
te absorvera cerca de 55 ml de vapor, porque 55 dividi-
dos pela raiz quadradade 1 (/] = 1) € igual a 55; aos 4
minutos, o paciente absorvera 27,5 ml de vapor, porgue
a raiz quadrada de 4 ¢ 2 ¢ dividindo-se 55 por 2 teremos
27,5, a08 9 minutos, o paciente absorverd 18,3 ml de va-
por, porque a raiz guadrada de 9 ¢ 3 e 55 dividido por
3 é igual a 18,3; aos 100 minutos, sabendo-se que a raiz
quadrada de 100 é 10, a quantidade de vapor absorvida
sera 5.5 ¢ assim sucessivamente (Figura 1). A absor¢do
desta pequena quantidade, a este tempo, pode ser expli-
cada pela saturacdo de anestésico na maior parte dos teci-
dos corporais 2, 8.
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O anestésico poderd ser administrado ao paciente en-
tre os varios periodos (0 a 1 minuto, 1 a 4 minutos, 4 a
9 minutos etc), continuamente, através de um vaporiza-
dor tipo “Copper Kettle”, ou de uma bomba de infusio:
intermitentemente, € inje¢des, no ramo respiratorio do
circuito de anestesia, nos intervalos previstos do quadra-
do do tempo 2. 8, 10 (Figura 1).

Para sabermos o volume do anestésico liquido a ser
usado, empregamos a mesma férmula acima citada, pre-

cedida do fator 2; ao final dividiremos a quantidade de

vapor obtida, pelo volume em vapor que cada mililitro
do anestésico proporcionaZ, 8 (Tabela II). Assim, teria-

mos a seguinte equagdo, usando halotano, em um pacien-
te de 70 kgs:

Qan liquido = 2 (0.65 CAM x Q) + VvVt
Qan liquido =2 (55) + Vit
Qan liquido =110 —+ \/t_
Como cada ml de halotano produz 220 ml de vapor:;

110
Qap liquido = mi +Vt
220

Qap liquido = 0,5ml + V't

Os 0,5 ml correspondem aos mililitros de halotano

que deverdo ser injetados no ramo expiratério do circuito
de anestesia, no tempo correspondente ao quadrado do
numero de inje¢do, quando é usado o 6xido nitroso
(FIN2O = 65%) (Figura 1 - t2). Desta forma, sabendo-
¢ que a capita¢do € a mesma no gquadrado do tempo, a
primeira inje¢do sera feita no primeiro minuto, porque
0 quadrado de 1 € 1; a segunda injecdo serd feita aos 4
minutos, porque o quadrado de 2 é 4; a terceira inje¢do
sera feita aos 9 minutos, porque o quadrado de 34 9...... a
décima inje¢do serd feita ao centésimo minuto, porque o
quadrado de 10 € 100 e assim sucessivamente, correspon-
dente aos periodos acima citados, da soma dos nimeros
impares com o resultado anterior 2, 8 (Figura 1).

Caso n&o seja possivel o uso continuo de um anaiisa-
dor de oxigénio, o éxido nitroso nao deve ser usado, por
hipotese alguma, devido ao altissimo risco de administra-
¢do de misturas hipoxicas; nestes casos, simplesmente a
dose de halotano ou outro anestésico liquido pode ser
até dobrada, (proxima a 1.3 CAM)isto é, 0,5 x 2 = 1ml
de halotano liquido, sendo esta em média, a quantidade
a ser administrada a um paciente higido de 70 kgs, (EF]
ASA).

A Tabela 1l dd as informag¢des necessdrias para pa-
cientes com diferentes pesos corporais e diferentes anes-
téstcos.

Tabela III — Volume de Anestésico Liquido a ser Administrado em Cada Perjodo
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PESC Qo, HALOTANO* ETRANO ETER
DIETILICO
100 316 1.30 2.62 16.28
90 292 1.20 2.42 15.05
80 267 1.10 2.21 13.76
70 242 1.00 2.00 12.47
60 215 0.89 1.78 11,08
50 188 0.77 1.56 9.69
40 159 0.65 1.31 8.19
30 128 0.52 1.06 6.59
20 95 0.39 0.78 4.89
10 56 0.23 0.46 2.88
5 33 0.13 0.27 1.70
3 28 0.11 0.23 1.44

Dados obtidos através da formula geral: 2 x

2 (0.65.CAM . » . Q)

Vapor de 1 ml

vVt

Volumes menores que 0.5 ml devem ser administrados com seringa de Tuberculina
Célculo realizado com dados de Lowe 2, Eger 113, Brody4.

* Anestesico usado como agente Gnico
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APLICACAO CLINICA
Agente unico — sequencia
1 - Calculo da dose

Verifica-se o peso do paciente e demais dados da Ta-
bela III, com atencdo especial ao QO5 e ao volume do
anestésico a ser injetado, considerendo que o oxido ni-
troso ndo serd usado. Corre¢oes podem ser feitas quando
0 paciente vem para o Centro Cirtargico sem medicacao
pré-anestesica, aumentando-se em até um ter¢o o volume
de anestésico a ser usado. Caso o paciente venha depri-
mido, € possivel que receba menor quantidade de aneste-
sico (liquido) que a prevista.

2 - Desnitrogenacio - Instalacao de Monitores

Na sala de operacao, durante a punc¢do venosa, e ins-
talacao de monitores (aparelho de pressdo, ECG e este-
toscopio precordial), o paciente ¢ mantido com mascara
facial para administracdo de oxigénio (6 litros minuto-1)
até que se processe a desnitrogenacdo. Este procedimen-
to dura cerca de 10 minutos.

3 - Inducao

Pequena dose de relaxante ndo despolarizante (pan-
curonio 1,0 mg) antecede em 3 minutos a inducdo da
anestesia com tiopental (4 mg kg-1) e succinilcolina
(1 mg kg-1). Apds a intubagdo traqueal, tdao logo os sons
respiratorios sejam audiveis, bilateralmente, o balonete
do tubo ¢ insuflado até o ponto em que, com 0 minimo
de pressao ndo haja escape de gases. Alguns casos foram
feitos sob madscara; para isto € necessdrio uma atencio
maior ainda ao vazamento de gases. Casos que necessi-
tam relaxamento muscular durante anestesia é adminis-
trado pancuronio na dose de 0,06 a 0,08 mg kg-1.

————
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4 - Dose inicial

Fecha-se o sistema e injeta-se a “dose inicial” (tem-
po 0), ainda com 6 litros de O, por minuto, até que a
bolsa do sistema de anestesia encha-se completamente.
Em virtude do aparecimento de hipotensao arterial, devi-
da 4 injecao de uma “‘dose inicial™ no tempo 0, e da pri-
meira dose com baixo fluxo (tempo de 1 minuto), estas
doses tem sido reduzidas a metade, devido a vigéncia do
efeito do tiopental. A “dose inicial” destina-se a satura-
¢ao da borracha ou polietileno do circuito de anestesia;
caso tal sistema seja construido de poliuretano ou nylon,
deve ser lembrado que a captacao do anestesico por tal
material € muito menor. Neste caso, a “dose inicial™ de-
ve ser reduzida e até mesmo dispensada.

A seringa deve ser mantida na horizontal, no ramo ex-
piratorio do tubo corrugado, a este ligado atraves de uma
agulha de fino calibre e uma torneira de trés vias; desta
forma, evita-se entrada inadvertida de anestésico e super-
dosagem (Figura 2).

5 - Manutencao

O volume de O ¢ mantido sempre acima das necessi-
dades reais do consumo do paciente, porque ¢ dificil
manter um sistema hermeéticamente techado. Apesar de
todos os esfor¢os neste sentido. vasamentos permanecem
entre o tubo traqueal e a traqueéia, na valvula de escape.
no filtro de cal sodada, e nas vdrias conexoes do sistema
de inalacao. Habitualmente, administra-se cerca de 400 a
500 ml de O, por minuto, durante todo o curso da anes-
tesia.

6 - Monitorizacao

Durante a anestesia, antes do inicio da operacdo, a
observac¢do clinica do paciente dara informacdes sobre a

Fig 2 Posi¢do da seringa no ramo expiratorio do sistema circular de inalacgao.
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necessidade de dose extra. Caso o paciente desenvolva hi-
potensio grave, a primeira providéncia € aumentar o flu-
x0 de oxigénio, abrir o sistema e superficializar a aneste-
sia. Neste caso, a poluicdo ambiental passara a ser secun-
daria.

7 - Ultima dose

Ao final da cirurgia, quando o cirurgido estiver proxi-
mo ao término, deve ser evitado administrar outra dose,
mesmo que seja 0 momento de nova njec¢ao.

8 - Descurarizacdo - Abertura do Sistema

Finda a cirurgia, caso o paciente tenha recebido rela-
xantes ndo despolarizantes, procede-se a descurarizagio,
como de costume (atropina com neostigmine I: 2,5 mg)
e abre-se o sistema de anestesia administrando-se oxigeé-
nio em altos fluxos na tentativa de retirar o anestésicc
do pulmdo o mais rapidamente possivel.

9 - Transferéncia para a Sala de Recuperacio

O paciente é tinalmente levado para a recuperagao
quando encontra-se no estdgio 11 de regressdo da aneste-
sia (respondendo a comando), de onde terd alta apds a
sua recuperacdo total (Estagio IV).

VANTAGENS

O sistema fechado com baixo fluxo de gases oferece

vdrias vantagens sobre outros sistemas de inalagdo e, en-
tre estas, pode-se citar:

01 - quantitativa: prevé a quantidade de anestésico ne-
cessdria ao paciente.

02 - Devido a utilizacdo do gds expirado e maior con-
densa¢do de vapor d’agua, possibilita umidificacdo do gds
fresco, diminuindo, assim, a irritabilidade da via aérea e
complica¢Oes pulmonares pds-operatorias.

03 - Reduz a perda de agua pela via aérea.
04 - Conserva o calor corporal.

05 - Quando o consumo de oxigénio € monitorizado,
pode-se detectar hipovolemia pela diminuicdo da perfu-
sa0 tecidual, cerca de 10 a 20 minutos antes de ocorrer
hipotensdo arterial 2.

06 - E bastante econdomico, diminuindo os gastos de
anestésicos e reduzindo drasticamente os custos da anes-
tesia.

07 - Evita poluicdo ambiental.

08 - O paciente € melhor observado pelo anestesiolo-
gista, no que se constitul 0 mais importante requisito de
tal técnica.

09 - Pode ser usada com ou sem intubagdo traqueal,
com respiragdo espontanea ou controlada,

10 - Sabendo usar o sistema fechado com baixo fluxo
de gases o anestesiologista reunird conhecimentos sufi-
cientes para empregar qualquer outro sistema de inalagao.

Silva J M C, Pereira E, Saraiva R A — Physiologic and pharmacologic basis of low flow and closed system in anesthesia.
Rev Bras Anest, 31:5: 389 - 395, 1981.

The authors describe a technique of low flow of gases in a closed system; they say there is possibility of occurring hypo-
xia due to organic nitrogen deposits in dead space and in inhalation system and, also, from to the saturation of gaseous anes-
thetics soon after the initial application of anesthesia. |

The physiological and pharmacological basis of the technigue are expained, utilizing the simplified mathematical model
developed by “Harry Lowe”, which facilitates the calculation of the absortion of anesthetics by the patients organs during
anesthesia, and also permits the determination of the quantities of anesthetics in both liquid and gaseous states.

The execution of the anesthetic technique is minutely described, beginning with an estimation of oxygen consumption
and the dosage of anesthetics. This is followed by a description of the preparation of the anesthetic apparatus, the induction
of preliminary de-nitrogenization, the maintenance phase, and, finally, the recovery from anesthesia.

The advantages of the method are discussed, including heat conservation, the reduction of water loss through the airways,
the humidifying of fresh gas, the absence of environmental pollution, the more economical use of anesthetic, and specially
the careful observation of the patient during the anesthesia.

Key-Words: ANESTHETIC TECHNIQUES: inhalation; EQUIPMENT: closed system; PHARMACOKINETICS: uptake, solu-
bility.
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Resumo de Literatura

ANALGESIA POR INJECAO INTRATECAL DE MORFINA. ESTUDO
FARMACOCINETICO E APLICACAOQ EM DORES IRREDUTIVEIS

O uso de morfina por via intratecal vem sendo intensificado para o trata-
mento de dores de cancer inoperdvel. Importante para essa indicacdo é a sua acdo prolon-
gada e a auséncia de efeitos colaterais. O mecanismo de acdo demonstra que a morfina
atua sobre a transmissdo da dor por um controle duplo: efeito indireto reforcando as vias
inibirorias descendentes do tipo serotoninérgico do tronco cerebral e acdo direta na me-
dula, particularmente na substincia de Rolando dos cornos porteriores.

Os autores analisaram o efeito da injecdo intratecal de morfing sobre a dor
cronica da 11 pacientes com portadores de sindromes cancerosas. Todos os doentes rece-
beram wuma injecdo unica de morfina hiperbdrica (3 a 6,6 mg em glicose a 5 ou 6,6 %) ho
espaco subaracnolideo Ls - 8.

Todos os doentes tiveramn melhora considerdvel da sintomatologia doloro-
sa, que intciou-se apos 5 a 10 minutos e atingiv um pico em 15 - 45 minuros e durou 24 -
72 horas. A andlise, por radioimunensaio, do sangue venoso e do liquido cefalorraguidia-
no colhido entre L o> - L3, mostrou que a morfina rem uma vida média de 22 minutos num
primetro pico ¢ de 4 horas e 11 minutos em um segundo pico.

A morfing mostrou-se util, induzindo analgesia intensa e prolongada com
uma unica inje¢do, sem determinar alteracoes cardiovasculares ou psiquicas,

{Lazoethes Y, Gouarderes C, Verdier J C, Monserrat B, Campam L , Alwam A, Cros J -
Analgésia par injection intrathécale de morphine. Etude pharmacocinétigue et applica-
tion aux doleurs irréductibles, Neuroch, 26:159 - 164, 1980).

COMENTARIO: £ um trabalho que trata de um dos assuntos do momen-
10, ou sefa 0 uso de hipnoanalgeésicos por via raquidiana, no tratamento de sindromes do-
lorosas. Os resultados se sobrepde aos de outros autores. {Cremonesi E).
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ANESTESIA ELETRICA EM NEUROCIRURGIA

A anestesia elérrica e usada em certos Centros para cirurgia geral. Em neu-
rocirurgia essa técrnica ainda ndo foi descrita.

OUs qutores utilizaram a tecnica de anestesia elétrica em 65 casos de neuro-
clrurgia, tanto laminectomias como craniotomias supratemporais e craniectomias de fossa
posterior.

Empregaram um aparelho que dd corrente de baixa fregiiéncia (100 Hz)} e
uma salva de oscilacdes de alta freqiiéneia (200 Hz). A inducdo da anestesia é feita com
droperidol (10 - 15 mg), previamente a aplicacdo da corrente, através de trés eletrodos co-
locados simetricamente na ragido fronto-basal media (catido) e abas da mostoides fanodos),.

Apos a aplicagdo da corrente adminstravam flinitrazepam (I - 2 mg), pan-
curonio e succinilcolina e intubavam o paciente. A anestesia era mantida com N>(Q/0- a
50% e pancuronio em doses habituais. Em 50% dos doentes houve complementacio da
analgesia com doses pequenas de fentanil.

Do rotal de casos, em 29 houve sucesso absoluto. Em 32 casos foi necessd-
rio a complementacdo com fentanil e em 5 casos o resultado nao foi bom, exigindo com-
plementacdo farmacologica {anestesia medicamentosa cldssica).

Observaram que os melhores resultados foram obtidos nas craniectomias
de fossa posterior e em doentes debilitados ou idosos. Nos demais doentes e cirurgias a
técnica deve ser indicada com cautela.

{Scherpereel B, Grafiteaux J P, Rouseaux P, Bernard M H - Anesthésie électrique en neu-
rochirurgie. Neuroch 26:295 - 298, 1980).

COMENTARIO: A técnica de anestesia elétrica ndo eliminou o uso de dro-
gas, para a inducdo e manutencdo da anestesia. Apenas reduziu o emprego do fentanil. Es-
se método deveria ser melhor estudado pelos pesquisadores, pois promete ser util, uma
vez estabelecida uma melhor técnica em sua utilizacdo. (Cremonesi E/
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