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É descrita uma técnica de baixo fluxo de gases em siste­
ma fechado, e a possibilidade de ocorrer hipoxia devido 
ao depósito de nitrogênio orgânico no espaço morto, no 
Sistema de inalação e à saturação de anestésicos gasosos, 
logo após o início da anestesia. 
As bases fisiológicas e farmacológicas da técnica são ex­
plicadas por um modelo matemático simplificado, desen­
volvido por "Harry Lowe", que possibilita os cálculos da 
captação dos anestésicos pelo organismo durante a anes­
tesia assim como as quantidades deste agente, em estado 
líquido ou em estado de vapor. 
A execução da técnica de anestesia é descrita minuciosa­
mente, iniciando-se pela estimativa do consumo de oxi­
gênio e da dose do anestésico. Em seguida, descreve-se a 
preparação do aparelho de anestesia, a indução com des­
nitrogenação prévia, a manutençao e finalmente a regres­
são da anestesia. 
As vantagens do método são comentadas; entre estas são 
citadas: a conservação do 'calor, a dimi.I1uição de perda 
d'água pela via aérea, a umidificação do gás fresco, a ~,,sên­
cia de polWção ambiental, a economia por menor gasto 
de anestésico e, em destaque, a atenta observação do en­
fermo durante a anestesia. 

Unitermos: EQUIPAMENTOS: sistema com reinalação 
total; FARMACOCINÉTICA: absorção, solubilidade; 
TÉCNICAS ANESTÉSICAS: inalatória. 

OUSO DO sistema fechado tinha como objetivo dimi­
nuir o risco de explosão e reduzir os custos da anes­

tesia com ciclopropano. Naquela época, não se levava em 
consideração a poluição ambiental. 
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A descoberta de anestésicos inalatórios não explosi­
vos, bem como o aperfeiçoamento de técnicas venosas 
em que se usam sistemas com reinalação parcial ou sem 
reinalação, contribuiram para a desativação do sistema 
fechado. Em nosso país há anestesiologistas que nunca 
chegaram a usar este sistema. 

A administração de baixo fluxo de gases em sistema 
fechado oferece uma opção contra a poluiçao ambiental 
das salas de cirurgia, ao mesmo tempo em que proporcio­
na uma diminuição bastante significativa no consumo de 
anestésico e, conseqüentemente, do custo da anestesia 1. 

Com uso de baixo fluxo, pequenas variaçoes do volu­
me corrente interferem na ventilação alveolar e na dose 
de anestésico, produzindo resposta imediata2. Por esta 
razão, o sistema fechado permite eficiente monitorizaçao 
das alterações respiratórias e circulatórias. 

• 

E condição indispensável, para o uso do sistema fe-
chado, o controle do volwne e da composição do gás 
inspirado, para atender as exigências metabólicas e a 
concentração alveolar mínima do anestésico, sem admi­
nistrar altos fluxos de gases frescos 2. 

Durante a indução da anestesia o sistema fechado 
apresenta alguns problemas que dificultam o controle da 
composição do gás inspirado, particularmente quando o 
óxido nitroso é usado: 1) o depósito orgânico de nitrogê­
nio é aproximadamente de 2.7 litros (homem padrao de 
70 kg, 170 cm de altura) sendo sua maior parte liberada 
no gás expirado, constituindo-se num fator de reduçao 
da fraçao (fracionai) inspirada de oxigênio (FIO 2), por 
efeito de maior diluiçao a nível do espaço morto e do sis­
tema de inãlação; 2) Quando o óxido nitroso é usado, 
deve ser lembrado que a absorção deste agente cai expo­
nencialmente durante a primeira l1ora de anestesia; isto 
ocorre porque o equil1brio é atingido nos primeiros mi­
nutos. Durante este período os fluxos de gases frescos 
não indicam realmente as concentraçoes inspiradas, ha­
vendo riscos da FIO 2 tornar-se crítica, irnplicando nane­
cessidade de wna eficiente monitorização 2, 3; 3) A cap­
taçao dos demais agentes inalatórios é alta nos primeiros 
20 minutos de anestesia, tomando a concentração alveo­
lar instável durante este período 2, 3; 4) O conswno de 
oxigênio pode estar acima do normal durante a indução 
da anestesia, devido ao awnento do metabolismo produ­
zido pela ansiedade do paciente; por isto a oferta deve 
ser superior ao previsto 2. 

BASES FISIOLÕGICAS 

Brody4 estudando o metabolismo dos mamíferos ob­
servou que tomando por base o peso corporal elevado à 
potência de três quartos (kg3/4) obtem-se um determi­
nado número que, multiplicado por uma constante (pró­
pria para cada parâmetro), indicará valores das variáveis 
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fisiológicas do animal, entre as quais o consumo de oxi­
génio (Q02), a produção de C02 (QC02), o débito car­
díaco (Q), a ventilação alveolar (V Al, a quantidade de lí­
quidos por hora e a quantidade de caloria por hora. (Ta­
bela I) 

0,75 = 

1.6 = 

Utilização basal de glicose em gramas ho­
ra-! 
Ventilação alveolar (V A) em decilitros 
minuto-! 

kg3/4 x 

Débito cardíaco (Q) em decilitros minu­
to-! 
Necessidade de líquidos hora -1 

8 = Produção de C02 (QC02) em mililitros 
minuto -1 

10 = Consumo de 02 (Q02) em mililitros minu­
to -J 

25 = Caloria hora-I 

Assim um paciente de 70 kgs, cujo número básico de 
Brody é 24,2 nos permite calcular todos os parâmetros 
acima especificados. Deste modo, o consumo de O 2 por 

minuto seria 24,2 x 1 O = 242 mi (Tabela !). Em certos 
estados tais como hipotireoidismo, hipotermia, parada 
cardíaca e curto circuito intra-pulmonar há diminuição 
do QO 2, enquanto que outros como a ansiedade no pe­
ríodo pré-indução, febre, anestesia superficial, e libera­
ção de um torniquete de extremidade, produzem aumen­
to do Q02. Com relação ao volume de líquidos a ser ad­
ministrados, poderíamos infundir 24,2 x 5 = 121 mi ho­
ra-1 para as necessidades basais do paciente, podendo 
tal volume ser aumentado ou diminuido de acordo com 
as reais necessidades do enfermo. Obviamente, devido às 
perdas durante a anestesia, os volumes de líquidos são 
bem maiores que estes 5. 

BASES FARMACOLóGICAS 

A Concentraçao Alveolar Miníma (CAM) de um anes­
tésico, em que 50% dos pacientes não reagem a estímulo 
doloroso pode ser expressa como Dose Anestésica 50 
(DA50)6, e a CAM em que 95% dos pacientes não rea­
gem à dor, expressa como DA95 7. (Ver Tabela II). 

Lowe9 demonstrou: 1) em concentrações alveolares 
equipotentes de cada agente anestésico, o cérebro satura­
do contém o mesmo número de ffioléculas de agente por 

Ta bela I - Variáveis Derivadas da Equação de Brody 

NÚMERO Q02 QC02 Q 
PESO DE 

BRODY mi Min -1 mi Min- 1 Dec. Min -1 

kg 1cg3/4 10 kg3/4 8 kg3/4 2 kg3/4 

100 31.6 316 253 63,2 

90 29.2 292 234 58,4 

80 26.7 267 214 53,4 

70 24.2 242 194 48,4 

60 21.5 215 172 43,0 

50 18.8 188 150 37 ,6 

40 15.9 159 127 31,8 

30 12.8 128 103 25,6 

20 9.5 95 76 19,0 

10 5.6 56 45 11,2 

5 3.3 33 27 6,6 

3 2.3 23 18.4 4.6 

*Variar± IO%para cada grau centigrado, acima ou abaixo do normal. 
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VA 

Dec. Min -1 

1.6 kg3/4 

50,5 

46,7 

42,7 

38, 7 

34,4 

30,0 

25,4 

20,4 

15,2 

8,9 

5,2 

3.6 

GLICOSE CALORIAS FLUIDOS 
BASAL 
g.h· 1 hora -1 ml. h-1 

O. 75 kg3/4 25 kg3/4 5 kg3/4 

23, 7 790 158 

21,6 730 146 

20,0 667 134 

18,1 605 121 

16,1 537 108 

14,1 470 94 

11,9 398 79,5 

9,6 320 64 

7 ,1 238 47,5 

4,2 140 28 

2,4 82,5 16.5 

1. 72 57.5 11.5 
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Tabela II - Propriedades dos Anestésicos Inalatórios 

ANESTÉSICO DAso 

HALOTANO 0.76 0.9 

ETRANO 1.68 1.88 

ÉTER DIETILICO 1.9 2.22 

Dados obtidos de Lowe2, Eger [[3, De Jong e Eger 117. 

unidade de volume; 2) este número crítico de moléculas 
no tecido cerebral pode resultar tanto da administração 
de um único agente ou da mistura de dois ou mais. 

Este autor 2, 8 desenvolveu um modelo exponencial 
com base na relação inversa entre a taxa de captação dos 
anestésicos e o tempo, mostrando que a mesma quanti­
dade de anestésico é captada sob forma de vapor entre os 
períodos de O a 1 minuto, 1 a 4 minutos, 4 a 9 minutos, 
9 a 16 minutos ..... 100 a 121 minutos. (Figura I); 1) 
Estes períodos correspondem à soma de números ímpa­
res consecutivos com o resultado da soma anterior; (por 
exemplo: O + 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 períodos, a quantidade é sempre 
a mesma 2, 8 (Figura 1 ). 

" 

_,,. " . . ,. " 
,,,_..,,_.,, o, / l < " ' 

. .,., 

" 

Fig 1 Taxa de captação do halotano 
função do tempo. (Vide texto), 
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SOLUBILIDADE 
SANGUE/GÁS 

(,) 

2.3 

1.9 

12 

QUANTIDADE 
VAPOR/ML 

220 

200 

230 

A DA95 de um anestésico é em média 1.3 CAM sen­
do, também, igual a soma de 0,65 CAM do óxido nitroso 
(N 20) + 0,65 CAM do anestésico inalatório. A captação 
deste anestésico é proporcional à sua solubilidade no san­
gue; ou seja, coeficiente de partiçao sangue/gás (i\) e ao 
débito cardíaco, e inversamente proporcional ao tem­
po 3. Lowe 2, 8 usando estes dados no seu modelo expo­
nencial, determinou a quantidade de anestésico inalatório 
captada pelo paciente em forma de vapor, num determi­
nado período de tempo. Esta quantidade de vapor anes­
tésico corresponde a 0,65 CAM do anestésico inalatório 
que, somado a 0,65 CAM do óxido nitroso (FIN20 = 
65%), constituirão os 1.3 CAM= DA 95 2, 8. 

Oan Vapor= 0,65 CAM. , . 2 kg Peso -i- yt (2) 
(n.o de Brody) Equaçao 1 

Oan Vapor= 0,65 CAM.,. Q -;-yt (2) 
Equação 2 

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

Oan Vapor= 0,65 x 0,76 x 2.3 x 48.4 -i- yt 
Concentração Alveolar 

Oan Vapor= 0,5 x 2.3 x 48.4 -i- yt 
Quantidade de vapor circulante 

Oan Vapor= 55 -;- yt 
Quantidade de vapor absorvida por minuto. 

Desta forma, verificamos que no 1.0 minuto o pacien­
te absorverá cerca de 55 ml de vapor, porque 55 dividi­
dos pela raiz quadrada de 1 (yfl = 1) é igual a 55; aos 4 
minutos, o paciente absorverá 27,5 ml de vapor, porque 
a raiz quadrada de 4 é 2 e dividindo-se 55 por 2 teremos 
27,5; aos 9 minutos, o paciente absorverá 18,3 ml deva­
por, porque a raiz quadrada de 9 é 3 e 55 dividido por 
3 é igual a 18,3; aos 100 minutos, sabendo-se que a raiz 
quadrada de 100 é I O, a quantidade de vapor absorvida 
será 5.5 e assim sucessivamente (Figura 1). A absorção 
desta pequena quantidade, a este tempo, pode ser expli­
cada pela saturaçao de anestésico na maior parte dos teci­
dos corporais 2, 8. 
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O anestésico poderá ser administrado ao paciente en­
tre os vários períodos (O 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 infusão; 
intermitentemente, e injeções, no ramo respiratório do 
circuíto de anestesia, nos intervalos previstos do quadra­
do do tempo 2, 8, 10 (Figura 1). 

Para sabermos o volume do anestésico líquido a ser 
usado, empregamos a mesma fórmula acima citada, pre­
cedida do fator 2; ao final dividiremos a quantidade de 
vapor obtida, pelo volume em vapor que cada mililitro 
do anestésico proporciona 2, 8 (Tabela II). Assim, tería• 
mos a seguinte equaçao, usando halotano, em um pacien­
te de 70 kgs: 

Oan líquido~ 2 (0.65 CAM x Q) -;- VI 
Oan líquido~ 2 (55) -;- VI 
Oan líquido~ 110 -i-Vl 

Como cada mi de halotano produz 220 ml de vapor; 

110 
Oan líquido~ --ml 

220 

Oan líquido~ 0,5 ml -i- VI 
Os 0,5 mi correspondem aos mililitros de halotano 

que deverão ser injetados no ramo expiratório do circuito 
de anestesia, no tempo correspondente ao quadrado do 
número de injeçao, quando é usado o óxido nitroso 
(FIN 20 - 65 %) (Figura 1 • t 2). Desta forma, sabendo­
se que a capitação é a mesma no quadrado do tempo, a 
primeira injeção será feita no primeiro minuto, porque 
o quadrado de 1 é 1 ; a segunda injeçao será feita aos 4 
minutos, porque o quadrado de 2 é 4; a terceira injeção 
será feita aos 9 minutos, porque o quadrado de 3 é 9 ...... a 
décima injeção será feita ao centésimo minuto, porque o 
quadrado de 10 é 100 e assim sucessivamente, correspon­
dente aos períodos acima citados, da soma dos números 
ímpares com o resultado anterior2, 8 (Figura 1). 

Caso não seja possível o uso contínuo de um anaiisa­
dor de oxigênio, o óxido nitroso nao deve ser usado, por 
hipótese alguma, devido ao altíssimo risco de administra­
ção de misturas hipóxicas; nestes casos, simplesmente a 
dose de halotano ou outro anestésico líquido pode ser 
até dobrada, (próxima a 1.3 CAM) isto é, 0,5 x 2 ~ 1 ml 
de halotano líquido, sendo esta em média, a quantidade 
a ser administrada a um paciente hígido de 70 kgs, (EFI 
ASA). 

A Tabela Ili dá as informações necessárias para pa­
cientes com diferentes pesos corporais e diferentes anes­
tésicos. 

Tabela Ili - Volume de Anestésico Líquido a ser Administrado em Cada Período 
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PESO HALOTANO* ETRANO 

100 316 1.30 2.62 

90 292 1.20 2.42 

80 267 1.1 O 2.21 

70 242 1.00 2.00 

60 215 0.89 1. 78 

50 188 0.77 1.56 

40 159 0.65 1.31 

30 128 0.52 1.06 

20 95 0.39 0.78 

10 56 0.23 0.46 

5 33 0.13 0.27 

3 28 0.11 0.23 

Dados obtidos através da fórmula geral: 2 x 2 (0.65 ·CAM· >- • Q) -;- yt 
Vapor de 1 ml 

Volumes menores que 0.5 mi devem ser administrados com seringa de Tuberculina 

Cálculo realizado com dados de Lowe2, Eger 113, Brody4. 

* Anestésico usado como agente único 

ETER 

DIETÍLICO 

16.28 

15.05 

13. 76 

12.47 

11.08 

9.69 

8.19 

6.59 

4.89 

2.88 

1.70 

1.44 
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APLICAÇÃO CLINICA 

Agente único - seqüência 

1 - Cálculo da dose 

Verifica-se o peso do paciente e demais dados da Ta­
bela ITI, com atenção especial ao Q0 2 e ao volume do 
anestésico a ser injetado, considerendo que o óxido ni­
troso não será usado. Correções podem ser fe itas quan do 
o paciente ven1 para o Centro Cirúrgico sem medicação 
pré-anestésica, aumentando-se em até um terço o volume 
de anestésico a ser usado. Caso o paciente venJ1a depri­
mido, é possível que receba menor quantidade de anesté­
sico (líquido) que a prevista. 

2 - Desnitrogenação - Instalação de Monitores 

Na sala de operação, durante a punção venosa, e ins­
talação de monitores (aparelho de pressão , ECG e este­
toscópio precordiaJ), o paciente é mantido com máscara 
facial para administração de oxigênio (6 litros 1ninuto -1) 
até que se processe a desnitrogenação . Este procedimen­
to dura cerca de 10 minutos. 

3 - Indução 

Pequena dose de relaxante não desp olarizante (pan­
curônio 1,0 mg) antecede em 3 minutos a indução da 
anestesia com tiopen tal ( 4 mg kg -1) e succinilcolina 
(1 mg kg· 1 ). Após a intubação traqueal, tão logo os sons 
resp iratórios sejam audíveis, bilateralmente , o balonete 
do t ubo é insuflado até o ponto em que, com o mínimo 
de pressão não haja escape de gases. Alguns casos foram 
feitos sob máscara ; para isto é necessário uma atenção 
maior ainda ao vazamento de gases. Casos que necessi­
tam relaxamento muscular durante anestesia é adminis­
trado pancurônio na dose de 0,06 a 0,08 mg kg· J. 

4 - Dose inicial 

Fecha-se o sistema e injeta-se a "dose inicial" (tem­
po O), ainda com 6 litros de 02 por mil1uto, até que a 
bolsa do sistema de ai1estesia encha-se completamente. 
Em virtude do aparecimento de hipotensão arterial, devi­
da à injeção de uma " dose inicial" no tempo O, e da pri­
meira dose com baixo fluxo (tempo de 1 minuto), estas 
doses tem sido reduzidas à metade, devido à vigência do 
efeito do tiopental. A "dose inicial" destina-se à satura­
ção da borracha ou polietileno do circuito de anestesia ; 
caso taJ sistema seja construído de poliuretano ou nylon , 
deve ser lembrado que a cap tação do anestésico por tal 
material é muito menor. Neste caso, a " do e inicial" de­
ve ser reduzida e até mesmo dispensada. 

A seringa deve ser mantida na horizontal, no ramo ex­
piratório do tubo corrugado , a este ligado através de UJ!la 
agulli.a de fino calibre e uma torr1eira de três vias; desta 
forma, evita-se e.ntrada inadvertida de anestésico e super­
dosagem (Figura 2). 

5 - Manutenção 

O volume de O 2 é mantido sempre acirna das necessi­
dades reais do consumo do paciente , porque é difícil 
manter um sistema herméticamente fecha.do. Apesar de 
todos os esforços neste sentido. vasa.mentas pe rmanecem 
entre o tubo traqueal e a traquéia, na válvula de escape, 
no fil tro de cal soda da , e nas várias conexões do sistema 
de in alação. Habitualmente , administra-se cerca de 400 a 
500 ml de O 2 por minuto, durante todo o curso da anes­
tesia. 

6 - Monitorização 

Durante a anestesia, antes do in ício da operação, a 
observação clínica do paciente dará infor1nações sobre a 

F ig 2 Posição da seringa no ramo expiratório do sistema circular de inalação. 
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necessidade de dose extra. Caso o paciente desenvolva hi­
potensao grave, a primeira providência é aumentar o flu­
xo de oxigênio, abrir o sistema e superficializar a aneste­
sia. Neste caso, a poluição ambiental passará a ser secun­
dária. 

7 - Ultima dose 
. 

Ao final da cirurgia, quando o cirurgião estiver próxi­
mo ao término, deve ser evitado administrar outra dose, 
mesmo que seja o momento de nova injeção. 

8 - Descurarização - Abertura do Sistema 

Finda a cirurgia, caso o paciente tenha recebido rela­
xantes não despolarizantes, procede-se a descurarização, 
como de costume (atropina com neostigmine 1: 2,5 mg) 
e abre-se o sistema de anestesia administrando-se oxigê­
nio em altos fluxos na tentativa de retirar o anestésico 
do pulmão o mais rapidamente possível. 

9 - Transferência para a Sala de Recuperação 

O paciente é finalmente levado para a recuperaçao 
quando encontra-se no estágio II de regressao da aneste­
sia (respondendo a comando), de onde terá alta após a 
sua recuperação total (Estágio IV). 

VANTAGENS 

O sistema fechado com baixo fluxo de gases oferece 

várias vantagens sobre outros sistemas de inalação e, e11-
tre estas, pode-se citar: 

01 - quantitativa: prevê a quantidade de anestésico ne-
• • • cessaria ao paciente. 

02 · Devido à utilização do gás expirado e maior con­
densação de vapor d'água, possibilita umidificação do gás 
fresco, diminuindo, assim, a irritabilidade da via aérea e 
complicações pulmonares pós-operatórias. 

03 • Reduz a perda de água pela via aérea. 

04 • Conserva o calor corporal. 

05 · Quando o consumo de oxigênio é monitorizado, 
pode-se detectar hlpovolemia pela diminuição da perfu­
sao tecidual, cerca de 10 a 20 minutos antes de ocorrer 
hipotensão arterial 2. 

06 · É bastante econômico, diminuindo os gastos de 
anestésicos e reduzindo drasticamente os custos da anes­
tesia. 

07 - Evita poluição ambiental. 

08 - O paciente é melhor observado pelo anestesiolo­
gista, no que se constitui o mais ímportante requisito de 
tal técnica. 

09 - Pode ser usada com ou sem intubação traqueal, 
com respiração espontânea ou controlada. 

10 · Sabendo usar o sistema fechado com baixo fluxo 
de gases o anestesiologista reunirá conhecimentos sufi­
cientes para empregar qualquer outro sistema de inalaçao. 

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: S: 389 - 395, 1981. 

The authors describe a technique of Iow 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 technique 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 pennits the detennination 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 lhe preparation of the anesthetic apparatus, lhe induction 
of preliminary de-nitrogenization, the maintenance phase, and, fmally, the recovery from anesthesia. 

The advantages of the method are discussed, including heat conservation, the reduction of water Ioss through the airways, 
the humidifying of fresh gas, lhe 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 INJEÇÃO INTRATECAL DE MORFINA. ESTUDO 
FARMACOCINÊTICO E APLICAÇÃO EM DORES IRREDUTÍVEIS 

O uso de morfi11a pcJr via intratecal vem sendo intensificado para o trata­
mento de dores de câncer inoperável. Importante para essa indicaçao é a sua ação prolon­
gada e a ausência de efeitos colaterais. O mecanismo de açao demonstra que a morfina 
atua sobre a transmissão da dor por um controle duplo: efeito indiretcJ reforçando as vias 
inibitórias descendentes d<J tip<J serotoninérgico do tronc<J cerebral e açao direta na me­
dula, particularmente na substância de R<Jlando dos C<Jr11os porteriores. 

Os autores analisaram o efeito da injeçao intra teca! de n-1orfino sobre a dor 
crônica da 11 pacie11tes crJn1 portadores de slndromes cancercJsas. Todos os d<Jentes rece­
beram uma injeçao ú11ica de morjl11a hiperbárica ( 3 a 6,6 mg em glicose a 5 ou 6,6 %} no 
espaço subaracnóidecJ L 5 - S 1 · 

Todos os d<Jentes tiveratn melhora c<Jnsiderável da sintomatologia dolor<J­
sa, que inicicJu-se após :i a 1 () n-1inuteJs e atingiu um piccJ em 15 - 45 111inutos e durou 24 -
72 horas. A ar1á/ise, peJr radi<Jimunensaio, dcJ sangi,e ve11cJSO e dei lt'quidcJ cefalorraquidia­
no cc;lhid<J entre J, 2 - L3, mostrc;u que a morfi11a tem utna vida média de 22 minutos num 
primeiro pico e de 4 horas e 11 n1i11ut<JS em um segundeJ pico. 

A mcJrjlna m<JstrrJu-se útil, induzind<J analgesia i11tensa e prolongada com 
uma ú11ica injeçao, sem determinar alteraçoes cardiovasculares ou pslquicas. 

(Lazoethes Y, G(Juarderes C, Verdier J C, Mo11serrat B, Campam L, Alivam A, Cros J -
Analgésia par injection intratf1écale de morphi,1e. Etude pharmacocinétique et applica­
tion aux dole11rs irréducti/J/es. Neuro eh, 26: 159 - 164, 1980 ). 

. . 
COMENTAR/O: E um trabalho que trata de um dos assuntos do mome11-

to, ou seja o uso de }1ipnoanalgésicos por via raquidiana, no tratamentcJ de slndromes deJ­
lorosas. Os resultados se sr1brepr"Je aos de outros autores. (Cremonesi E). 
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ANESTESIA ELETRICA EM NEUROCIRURGIA 

A anestesia elétrica é usada em certos CentrcJS para cirurgia geral. Em neu­
rocirurgia essa técnica ainda nao JOi descrita. 

Os autores utilizaram a técnica de anestesia elétrica em 65 casos de neuro­
cirurgia, tanto laminectomias como craniotomias supratemporais e craniectomias de fossa 
posterior. 

Empregaram um aparelho que dá corrente de baixa freqüência ( 100 Hz) e 
uma salva de oscilações de alta freqüência (200 Hz). A induçao da anestesia é feita com 
droperidol ( 1 O - 15 mg), preJ.!iamente à aplicação da corrente, através de três eletrodos co­
locados simetricamente na ragião fronta-basal média (catido) e abas da mostoides (anodos). 

Após a aplicaçao da corrente adrninstravam flinitrazepam ( I - 2 mg), pan­
curônio e succinilcolina e intubavam o paciente. A anestesia era mantida com N20/02 a 
50% e pancurônio em doses habituais. Em 50% dos doentes houve complementaçao da 
analgesia com doses pequenas de fentanil. 

Do total de casos, em 29 hc1uve sucesso absoluto. Em 32 casos foi necessá­
rio a complementação com f'enta,zil e em 5 casos o resultado nao foi bom, exigindo com­
plementaçao farmacológica (anestesia medicame11tosa clássica). 

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
r,,chirurgie. Neurc>ch 26: 295 · 298, 1980). 

COMENTÁRIO: A técnica de anestesia elétrica não eliminou o usc1 de dro­
gas, para a i11duçao e manutençao da anestesia. Apenas reduziu o emprego du fentanil. Es­
se método deveria ser melhor estudado pelos pesquisadores, pois promete ser útil, uma 
vez estabelecida uma melhor técnica em sua utilizaçãcJ. (Cremonesi E). 
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