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Renato Angelo Sarai,1a. F .......... COLOGIA DOS AGENTES 
E.A• ANESTÉSICOS INALATÚRIOS 

É mostrada a importãncia da anestesia inalatória como método clá.~sico. São discutidas as 
relações entre as propriedades farmacoló>4icas e as propriedades físicas, e destas com as características 
químicas dos anestésicos inalalórios. Os métodos n1ais usuais de administração são relatados. São· 
descritas a.s ações destes age11les. sobre os·,·ários aparelhos e sistemas·orgêniros. 

A fannacocinélica dos anestésicos inaJatórios é descrita com ba.se no analógico hidráulico e 
no modelo exponencial que representam qttalitati,·a e qoantitati,·amentc as fases da ant:>stesia compre. 
eodendo indução. manutenção, e regressão. 

Agentes a.ncstésicos inalatórios 
A anestesia inalatória fo i a pioneira. 

Atualn1er1te ainda é a mais usada na prática. e re­
conhecidan1cnte o rt1 é todo classico. O s agentes 
são adn1inis trados gradati\'an1cr1te na ntcdida em 
que são tlJlcrados e da 111csn1a forr11a pt)dcm ser 
elir11inados qua11do d<:ixan1 de ser necessários. 

A ação farn1acológica dos anes tesicos 
inalatórit)S deper1de n1uit o das suas propriedades 
físicas. e estas p L)r sua \'CZ est~io i11tin1an1ente re­
lacionadas cont a s características químicas destes 
compostos . 

A potê11cia de um age nte anestésico 
depende da sua lipossolubilidade O que por sua 
vez está relacionada ao seu grau de halogeniza­
ção 2 . 

Eger 11 t> dcn1on s trou que a po tên­
cia de un1 age11te anestésico. expressa pela sua 
«CAM». definida conto a conce11tração al\'eolar 
n1ínin1a er11 que SOt;ó dos pacientes n ão reagen1 ao 
cstín1u)o doloroso.está e n1 função da sua liposso­
lubidade . expressa pelo coet'iciente de partição 
óleo/ gás. Quanto n1ais so]ti\·el na g ord ura mais 
pote nte é o agente. Er1tão. quanto n1enor for a 
•CAM» n,aior será o coeficie11te de · solubiliLiade . 
Isto corrobora com a teoria lipoídica da narcose 
defendida por O,·erton-Mayer. onde o anestésico 
sendo disso1,·ido pelos lipídios dos neuró nios e fi. 
bras do Sis tema NerYoso Central. reduziria suas 
atividades metabólicas pron1ovendo abolição da 
dor e inco11sciência. 

Bums e Bracken 2 descre\'eran1 
que a halogenizaçào de hidrocarbone tos pelo flúo r 
aun1enta o peso molecular. o ponto de ebulição e a 
solubilidade. N:iluralmente esta regra depende de 
outros fatores con10 o tan1anho e a polarização das 
moléculas. 
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Os agentes n1ais solúve is nos con1-
postos o rgânicos t ê n1 ponto de eb ulição n1ais ele­
vado. o que indica tercn1 en1 s ua e s trutura nltllc­
cular un1a prcdc1n1inância das fur,as de atra,·ão 
(coesão) sobre as Ít)rças de rcpulsâ<1 (expansão) 
2 .14 . 

A tahe la 1 n1ostra os dad1)S que per­
n1item e s tabelece r rel ação entre as a,·õcs farn1aco­
lógicas dos vários a ge ntes anes tés ico~ inalató rios 
e suas propriedades f ís icas e quín1icas. 

l l111 con1 p<)Slo ct, r11 peso n1o lcc11lar 
n1cnor do que 4.5g tcn1 por1to de ebulição gc-ral­
n1c nte abaixo de OºC e pressâll de \'apor a 2ouc 
n1uito baixa 2 . 

O s anestésicos ina lató rios gasosos 
são adn1i11istrados atra,·és de aparelho de aneste­
sia que dispõe de íluxõ n1e tro pa ra o agente e tarn­
bé111 para o oxigên io pe rn1itindo usar as conce n ­
trações corrctan1cnte . 

Os anestésicos ina1ató rios VC)!átcis 
são adn1inis trados atra\'és de \·apt1ri7.adorcs que 
faze n1 parte do aparelho de a nestes ia. Os ,·apori­
zadores poden1 ser calibradt>S e não-calil>rados. 
Os calibrados ir1dicam a co11centraçào administra­
da. Nos não calibrados a co11centra1y·ão deve ser 
calculada. O \ 1ernit ro l é pouco c:or1hecido no Bra­
sil. entretanto é n1uito usado nos Estados Unidos. 
Construído de cobre. ten1 o n t)n1e de «Copper 
Kelt1e »; o líquido a ser \·apori~ado recebe todo 
flux<.l adn1inis trado . geraln1cnte abaixo de 1 litro . 
o vapor que sai está saturado de acordo com a 
ten1peratura. O flt1.xo dilt1ente é adn1inistrado à 
parte e detcrn1ina a conce ntração a ser adn1inistra­
da. Exen1plo: se o tluxo de borbulhamento para o 
éter die t ílico fo r de 100ml p i n1in. este terá a 20ºC 
50% de \·apor de é ter ou seja 50 ml. Sendo ad111i­
nistrado un1 fl11xo de 1 litro por n1in de óxido nitro­
so n1ais 1 litro de oxigênio. o tl uxo diluente total é 
de 2 litros. A concentração adn1inistrada será 50 x 
100/ 2.100 = 2,4 0:o . 

Quando se usa un1 \' a pt)rizador tipo 
uni,·ersal a concentração pode se r conhecida por 
cálculo simples tomando con10 base o consumo ern 
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Rel.tçõcs entre composição quimica e propriedades íi.sicas, e destas com as propriedades farmacológica...s. 

Fór111ula 

Oxido Nitroso 

Halotano 

Enflurano 

Eter 

Metoxifluorano 

Tricloreotileno 

• Oclo propano 

Dados obtidos de: Ste"·ud e Cols. 4 

Mi11cr e Cols. 5 

Eaer li. 6 

Peso Molecular 

• 

197 

184 

74 

165 

131 

42.8 

determinado tempo e o fluxo diluente corrigido 
pela relação entre o volume molecular do ,·apor e 
o peso ml1lecular cm condições de temperatura e 
pressão conhecidas. O autor desenvolveu a se­
guinte fórmula: 

consumo/tempo 22.47 
Concentração= -------x 100x---x 

Fluxo P.Mol. 

(273 + 1) 760 
+ 

273 P.Atm. 

Existem réguas de cálculo e nomo­
gramas para determi11ar a concentraçàzo de agen­
tes ,·oláteis quando se usa o Vernitrol ou ,,apori­
zador universal. Indubita,·elmente tem grande va­
lor prático entretanto, os cálculos devem ser rea­
lizados para desen,·ol,·er o raciocínio do profissio­
nal. 

Agentes inalatórios gasosos 

1 Óxido nitroso 

Este agente foi o primeiro anestésico 
utilizado e continua sendo um dos n1ais importan­
tes con1ponentes do arsenal da Anestesiologia. 

Em 1772 foi preparado por Priestley. 
e em 1800 Sir Hun1phre:y Da,·~· den1onstrou suas 
propriedades anestésicas. 

Ê obtido a partir do nitrato de amô­
nia subn1etido a alta temperatura. 
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Ponto de Ebulição 

• 

-118.46 

50.2 

56.5 

36.5 

104.6 

87.0 

-JJ 

Calor 
245-270ºC 

' 

Óleo/ gás CAM 

1.4 

220 

6S 

971 

943 

11.5 

106 

0,8 

1.6 

2.0 

0.16 

0.17 

9.2 

O óxido nitroso é um gás inodoro, 
não oferece qualquer tipo de incompatibilidade 
com o n1aterial que con1põe o aparelho de aneste­
sia· e não apresenta int<.'raçãt1 com demais agentes 
inalatórios ou venosos em uso corrente. 

Sendo um anestésico fraco. o óxido 
nitroso é usado cm concentrações de 50 a 80~0 es­
pecialmente como analgésico em procedimentos 
que requerem esta conduta ou como coadju\'ante 
de agentes inalatórios e ,·enosos. Pode ser admi-
11istrado en1 qualquer sistema de inalação. 

Oferece indução muito rápida e recu• 
peração quase imediata. 

Prevenção da hipoxia. 
Desnitrogenizaçào antes da indução 

e depuração do óxido nitroso antes da inalação de 
nitrogênio (ar atmosférico). 

Por ser administrado em concentra• 
ções ele,·adas. o óxido- nitroso requer algumas 
precauções para seu uso. desde a indução até are­
gressão da anestesia. Isto tem como objeti\·o e\;­
e1-·itar a hipoxia . 

• 
E boa regra antes de iniciar a administração des-
te agente, desnitrogenizar o paciente usando 
oxigênio a 100~0 durante um período mínimo de 3 
minutos. Da -mesma forma. na regressão da anes­
tesia, antes do paciente reiniciar a respiração com 
ar atmosférico (80~0 de nitrogênio e :!O~o de oxi­
gênio) de,·e ser inalado oxigênio a 100:'.;°o pelo me­
nos por 3 minutos para que o nitrogênio atmosfé· 
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rico. chegando ao a1,·éolo dcsnitrogenado. dilua 
mais ainda o oxigênio e além djsto. iJOr diferença 
de pressão parcial. seja captado em grandes ,·olu• 
mes pelo sangue que no momento está dcsnitro• 
genado. prejudicando a captação de oxigênio. Es­
te fenôme110 foi descrito por Fink Cl1m1..1 •Anoxia 
por difusão•. 9 r-.tochel e Sarai,·a den1onstraram 
que este tipo de hipoxia não se relaciona com a 
ventilação e sim com a concentração inspirada de 
oxigênio. Estes autores demonstraram também 
que o período crítico desta ocorrência é de J n1inu­
tos 19. 

• 

Efeito do 2°. gás e efeito da concentração 

' A adntinistraçào de um agente inala­
tório em altas concentrações 1.~on10 aC(lntece Cl)ID o 
óxido nitroso. proml1,·c uma transferência de 
grande ,·olun1e de gás do al\"éolo para (l sangue 
devido à elevada diferença de pressàll parcial. En1 
,·irtudc deste rápido dcsllxan1ent1..l de vt1lt1n1e. a 
capacidade residual funcillnal diminui e os gases 
al,·colarcs_ ren1ancscer1tcs aun1cntam st1as ct1n­
centraÇt)es pt1rquc- JJerdcran1 un1a parte 1..~llnsidc­
rávcl do n1aior diluente que é ll óxido 11itr1..,s(l. [->t1r 
esta razão. un1 «segundt..l g.is anestésico• adn1inis­
trado Cllnt l)Xitio nitrosll e llXigênio nt._lS prin1ciros 
minutos se concentra n1ais no al,·é,llt..l do que se 
for administrado so111entc Cllnl oxigê-nitl. Este fe­
nômc110, Ctlnhecido conto •efeito do 2° gás,.. foi 
obcn-·ado por Epstcin e col. em anestesias com 
halotano e óxido 11itrl,so-oxigC,1ill 8. 

O efeito da co11centração. descrito 
por Stoelting e Eger li para explicar o efeito dl> 2° 
gás. den1onstra que o fcnôn1eno só C ob~er,·ado 
quando a concentração inspirada do t" gás é n1ui­
to alta, a cxen1plo da <..·011ccntração do óxidll nitro­
so usada na prática da anestesia. 

Somente concentrações inspiradas 
elevadas estabelecem altas Cl,ncentraç°llcs alveo­
lares e conseqüentemente captaçã1..1 de grande ,·o­
lume.de gás pela considcrâvcl diferença de pres­
são entre o al\"éolo e o sangue. resultando a n1aior 
conce11tração al,·eolar e en1 seguida tan1bén1 
maior captaçti.o dos outros gases. 

Transferência do óxido nitroso para 
espaços fechados 

Eger II e Saidn,an 5 chamaram 
atenção para problemas que surgem quando o 
óxido nitroso é administrado en1 pacientes com 
pneumotórax ou obstrução intestinal. Isto pode 
ser generalizado para todos os casos onde há 
grandes espaços fechados contendo gases pouco 
solú-..·eis como nitrogênio. hidrogênio. e n1etano. 
De,·ido ao gradiente de pressão o ôxido nitroso 
penetra nesses espaços aun1entando considera­
velmente o ,·olume de·vido a alta -complacência 

~• Btasileira de Anes1e5ãoloaia 
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das paredes do intestino. piretônio. pleura ou \·ei~ 
as no caso de embolia gasosa. Alguns espaços 
criados por cirurgiões como no caso do pneumo­
peritôneo e pneumocncéfalo apresentam o mesmo 
problen1a e contra-indicam a administração de 
óxido nitroso. ,, 

Ação farmacológica. 

Segundo \Vinters 32·33 o óxido nitro• 
so é um ancstésii.--o do tipo cataléptico. nã1.., permi• 
tindo anestesia prt..lfunda sen1 apresentar efeitos 
colateriais indes<..'já,·eis. Em conccntra\""tks usuais 
(50 a bóªO) 11ão ultrapassa o 2° estágio de aneste­
sia de Gucdel. 

E n1uitll fiem ltlleradll pelo or~anis­
mo e não altera as funçllc,; d,ls sistcn1as ,.lr!!âni1..'llS 
qt1ando adn1inistrad1..) 11as Ct..lncentraç-t)Cs r<..'c1..,n1cn­
dadas. Nàt..l sofre degrada,·ão mctabôlica. é um 

, . 
gas inerte. 

2 Ciclopropano 

Prcparadll cm IXR2 p,lr FrL"'Und. des­
crito Ctlffill ane-,;té.,ico en1 1'12~ pt,r Lucas e HL't1-
der,on. i11troduzidll na prática lia a11c\te,ia cn1 
19,1J P<>r \Vaters. 

É obtidtl de f,lntc, naturai,; nu'i E,ta­
dt..lS UnidtlS. l>lldc 'iCr pr<..'parada ta111hén1 atra,-és 
do trin1ctilcno gliclll. tratad(> P'-'lll ácidll hidrt>hrt;. 
n1ico, resultandtl t> trin1ctilcn(t dibrc,ntcto que tra­
tadtl pc-lll zin1..'(> prl)dut ciclopr1lpa11,l e dil:,rontcto 
de zinco. 

É um gás de cheirt, ad<)Cicado e agra­
dável. Stl é irritante para t..l trato r<..'spiratório em 
c1..1n1..·e11tra\"'tles aci111a de -ioc---o. E explo'iivo nas 
111isturas cl1n1 ar. oxigê11io e óxidll nitroso. mcs­
ffill cm c,.1ncentra,'\.1cs baixas. 

É un1 anestésico que apresenta gran­
de flexibilidade nt1 seu tlS<l. Pr,"ltiuz in<..'<1nsciência 
nas Cl)ncentraç1..les de 5 a Oºõ. e anestesia superfi­
cial é obtida cn1 p,,ucos n1inut1)s nas Cl)n1..~entra­
ções de 10 a 15ª0. ~a indução é adn1inistrado a 
500:"o até o paciente atingir ll 3° período de aneste­
sia. cn1 cerca de 1 a 2 n1inut1..1s: L~ma Cllncentraçào 
adn1inistrada de 50°''} en1 2 minutos produz uma 
concentração al\"colar (FA) de 15::r--o. sendo a CA~1 
9.2•, e a relaçãü F . .\ CA~ = 1,5. suficiente para 
anestesiar qualquer paciente. 

A ação do ciclopropano st,bre os ,·á­
rios sistemas orgânicos pode ser resutnida como 
forte depressor respiratório e 'causador de arrit­
mias. considerandt1 que não tem ação direta sobre 
os demais sisten1as .. .\ depressão respirat1..lria pelo 
ciclopropano é dose-dependente e de origem cen­
tral. Bronco constri,·ão foi relatada con1 uso deste 
agente. Arritmias são mais ~reqüentes quando há 
hipercapnia e liberação de catecolaminas. entre-
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tanto Price e rol. demonstraram que o ciclopro­
pano tem ação direta sobre o miocárdio aumen­
tando sua excitabilidade. tOrnando-o mais sensí­
,·el às alterações n1etabólicas ou a agentes farn1a­
cológicos. notadan1ente adrenalina e outras a mi­
nas 22 • 

Este agente não é biotransformado. 
Por ser explosi,..·o o ciclopropano te,·e 

seu uso declinado nos últin1os 20 anos. Atualmen­
te quase não é usado. Os centros cirúrgicos têm 
cada ,·ez mais instrumentos elétricos que. associa­
dos ao termo-cautério. reduzem a aplicação desse 
agente. As con1panhias transportadoras exigem 
um preço muito alto além de clc,·ad1ss1mo seguro 
para transportá-lo. o que aumenta considera,·el­
mente o custo e torna seu uso ainda mais difícil. 

' Agentes inalatórios voláteis 

1 Halolano 

Este é. o anestésico inalatório mais 
usado e n1ais cxausti,·an1c11tc C'i-tudadtl cm t(Kltl o 
mundo. Foi si11tctisadtl pt.lr Suckling em I QS t. es­
tudado pt1r Ravcnttls cn1 J<).50 e intrllduzido na 
prática da ane'i-tesia p<.lr Jllhnstone no n1csn10 ano. 

E un1 ant·stésit'll de grande ílcxihili­
dade a exen1pl1..l dtl cicll)prt1pa110: cm algu11s n1inu­
tos a anestesia pode ser prl1fu11da e cn1 períodtl se• 
n1ell1antc ptldc ser rt.~grcdida. Não é inflán1a,·cl 
nem cxplosivt1. É con1un1 usá-ltl cn1 vaptlrÍLadtlr 
calibrado. entretanto pode ser usado nt1 \ 1crnitrol 
ou cnt ,·aporizador universal. Na indução com o 
paciente respira11do esptlnta11can1ente é geral­
mente administrada un1a Cllnccntração de 3~0. até 
ser atingido o 3° cstiigio de a11cs1esia. Em cerca 
de 3 a S n1inuttlS a con(,.·entração·devc ser reduzida 
para 1.5 a 2,0°0. dt~pois para la 1.5.,-õ. Uma etln­
centração adn1inistrada de Sºõ en1 5 minutos pro­
duz un1a ctincentração al,·eolar ( FA) de O. iS. pró­
ximo da CA~1 O. -:-8; en1 8 n1inutllS a F ,\ = 1.0 e a 
relação FA. CA~1 = l .J. sl1tl(,.·icntc para anestesi­
ar quase todos os pacientes. 

Este agente tcn1 a,;ão direta sobre o 
centro respirat1..lrit1 produzindo depressão. dose­
dependente. Agindo co1110 ,3 2 estimulante 
adrenérgico. é broncodilatador e reduz as contra­
ções uterinas. Tem ação inibidtira sobre as til,ras 
lisas. diminuindtl a motilidade gástrica e intesti­
nal. É ,·asodilatador anerial. dose-dependente. 
Produz arritmias em presença de hipercapnia e li­
beração de catecolaminas. En1 concentrações al­
tas é depressor do miocárdio e elc,·a a sensibili­
dade a drogas. especialn1ente adrenalina e atro­
pina. ben1 con10 a alterações metabólicas. A tole­
rância à digital é considera,·elmente aumentada. 

As alterações da função renal encon­
tradas durante a anestesia com halotano. depen­
dem das ,·ariações do fluxo plasmático renal que 
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por sua \·ez interfere no ritmo de filtração g1ome• 
rular 23 . O HAD e a aldosterona são liberados 
em maior quantidade durante a sua administração. 

A possí,·cl ação indireta do halotano 
sobre o fígad9 é muito discutida. Alguns casos de 
hepatite foram relatados. Estas ocorrências eram 
geralmente após anestesias repetidas e tinham 
quadro clínico e laborattlrial muito sen1elhante ao 
da hepatite infecciosa. Há uma C4..1incidência esta• 
tística entre a prc,·alência de hepatite infecciosa 
na J>l)pulação de un1a cl1munidade e a suposta he­
patite pelo halotano cn1 uma população de número 
igual anestesiada por este agente 20 . 

• O halotan<l é bio-degradado no orga­
nismtl hun1ano en1 cerca de 12º0 da quantidade 
captada. O principal metabólito encontrado é o 
ácido trifluoracético 31 . 

Forma mistura azeotrópica com o 
éter dietílico na propt.lrçào de óó''õ de halotanll e 
34 "'• de éter 1 • 

2 Enflurano 

Introduzido na prática da anestesia 
pt,r Üllbkin e Ct)laboradllres cm J<~~- E. um a11cs­
té!-tiCtl que nãt1 flli n1uitll bt•n1 c,;;,tudado ainda e a 
cxperiL"11cia n1undial ainda não conta un1a dêcada. 
~ât1 t~ i11flán1a\'cl nt.·111 t..·xpltl!-ti...-o. 

Na pr.:itica nâ,l clfert.'CC grande ílcxi­
bilidade cn1 seu U~l), n1c..,,m,) sc11d<l u111 agente llUC 
produz in<1uçàtl e rcgrcs'iàtl rápida: nãc> pcrn1ite 
ancstt.~,ia prllfunda scn1 tl risco de c;ttalcpsia. Se­
gu11c1l, \\'i11tc-r"i. é u111 a11cstésiCt) dtl tipo cat.1.lt'p­
tico. J2'.JJ Pl)r issc1 tcn1 sido rcct1n1cndado usar 
sc111prc con1 ()xido nitrt1so ou analgésictlS para di­
n1inuir sua «C,\M». 

1\dn1inistrado como a~entc tínico. 
en1bt1ra não rt.~con1endado. na conce11trai._,'âo de 5°0 
en1 10 111inlllllS prl1duz un1a c:onccntra,,ão ·al...-elllar 
lFA) de 1.75"0. tendt) un1a «Cr\!\1• de 1.-:-"0; t.·n1 
cerca de 12 n1i11utt)S atingirá un1a F r\ de 2.0 e un1a 
relaçàt> FA, «Cr\~1• = 1.25. suficiente para anes­
tesiar a 111aioria dos pacientes. 

A exemplo de outrt1s anestésicos ina­
latórios. é depressor respiratório. dtlSe-dependen­
te. Tcn1 tan1bém ação depressora sõbre o n1iocâr­
dio e produz arritn1ias notadan1ente na presença 
de hipercapnia e liberação de catcCl)laminas. 

Este agente é biodcgradado. entre­
tanto as frações degradadas do total captado pelo 
organismo são as menores entre os halogenados 
19 • 

3 Metoxiflurano 

Foi estudado inicialn1ente por Van 
Poznak e Anusio cm t 9o0. É claro. t'om cheiro de 
frutas. não é inflamá...-el e nem explosivo. 

Oferece uma indução muito lenta e 
regressão prolongada com analgesia residual. 

l"ist• Bra.síkir• de Anc-st~sK>loiii• 
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Administrado como agente único a 
1 °lo somente aos 25 minutos produziria uma con­
centração al,·eolar (FA) próxinla da sua «CA~1•. e 
são necessários cerca de 40 minutos para se esta-· 
belecer uma FA = 0.24. sendo a «CA~I• = 0.16e 
a relação FAI «CAM• = 1.5; nesta situação todos 
os pacientes seriam anestesiados. 

Diante do exposto acima é fácil con­
cluir que o metoxifluorano é muito pouco flexí,·el. 
demora muito para aprofundar ou superficializar a 
anestesia. Ê geralmente usado com outras dro­
gas. Tiopental na indução, relaxante muscular e 
óxido nitroso na manutenção. 

Este agente, a exemplo dos outros 
halogenados é depressor respiratório e do miocár­
dio. Reconhecidamente tem uma menor ação ar­
rítmica do que o halotano e o enflurano. 

Atualmente seu uso está em declínio 
e prova,·elmente terá sua ,_produção desativada 
de,rido ao· seu efeito tóxico sobre o rim. Inicial­
mente foi obsen:ada no pós-anestésico uma poliú­
ria acentuada a ponto de le\·ar alguns pacientes à 
desidratação e hipo,·olen1ia 4,21 • Estudos pos­
teriores mostraram ser e,·idente a lesão tubular 

• 

de"·ido ao uso do metoxifluorano e que estas le-
sões encontradas em necrópsias são sen1elhantes 
às produzidas experimentalmente tb,17 • 

O metoxiflurano é biodegradado em 
cerca de soo;, da quantidade captada pelo orga• 
11ismo. 11 ,12 

4 Éter dietílico 

Inicialmente descrito por Valerius 
Cordus en, 1540, somente em 1847 foi populariza• 
do por William Morto11. A partir desta época tor• 
nou-se o anestésico mais usado em todo o mundo. 

É preparado a partir do álcool etilico 
que tratado pela alumina ou pelo ácido sulfúrico. 
produz éter dietílico. Ultiman1ente tem sido usado 
o tratamento pela alumina (Al203). 

O éter é unt líqt1ido claro con1 odor 
forte característico. É infláma,·el em concentra­
ções acima de 20?0 com ar ou oxigênio. Apresenta 
indução lenta e regressão longa, entretanto é fle­
xivel porque permite anestesia profunda sem 
grande depressão respiratória. A relação entre a 
concentração al\·eolar capaz de produzir apnéia 
expressa como DT (Dose tóxica) e a concentração 
alveolar anestésica, ou seja a «CAM• expressa 
como DA (Dose . .\nestésica) é elevada. a maior en­
tre os ,·ários agentes anestésicos inalatórios. o 
que confere uma grande margem de segurança ao 
seu uso. DT = so;, IDA 2o/o = 2.5. Qualquer ou• 
tro agente produz apnéia antes da concentração 
al,·eolar ser igual a duas \'ezes a «CAM•. o que 
equivale a dizer que têm uma relação DT IDA < 2. 

A margem de segurança e a flexibili• 
dade, embora lenta, fazem do éter o agente de 
eleição para o ensino prático da anestesia inalató• 

ria. Ern uma anestesia pelo éter, bem administra­
da. é p0ssí\·el obsen·ar os quatro estágios e os 
quatro planos do terceiro estágio, descritos por 
Guedel. 

A anestesia pelo éter oferece boa -estabilidade cardio,·ascular. Nao é tóxico para o 
rim nem ao fígado. Nenhuma ação tóxica sobre a 
célula de qualquer tecido foi atribuída ao éter 
durante seu longo tempo de uso. Algumas ações 
colaterais indesejá,·eis como por exemplo ,·ôn1i• 
tos, aumentos da pressão liquórica e da glicemia. 
foram descritas na época en1 que todos os pacien­
tes recebiam hipnoanalgésicos ·(opiáceos) no pré­
anestésico. e a hipercapnia era comum durante a 
anestesia. Provavelmente usando tranquilizante 
(diazepam) no pré-anestésico e mantendo normo­
capnia durante a anestesia, a pre,·alência destas 
ocorrências seria bastante reduzida. 

O éter é biodegradado no organismo 
em quantidade inferior a IOo/o do total captado 
JI 

• 

5 Tricloetileno 

Descrito em 1864 por Fisher e usado 
como anestésico geral por Schermann em 1911. E 
um líquido claro de od<>r agradável semelhante ao 
clorofórmio: para sua identificação é usado o azul 
de \\'axoline na pr,,porção de 1 :200.00. Não é infla­
mável nem explosivo.· 

É um anestésico de pouca ílexibili­
dade. a indução e a regressão são longas. Ê consi­
derado por Wintcrs como un1 anestésico catalépti­
co 32,33 . Isto significa que ao aprofundar a 
anestesia. aparece o estado de catalepsia. 

Para que seja atingida uma concen­
tração al,•eolar igual à sua «CAM•scria necessário 
ser administrado na concentração de 1 u·o durante 
30 n1inutos. por esta razão é usado sernpre com 
outros agentes. tiopental. óxido nitroso. relaxan­
tes musculares. e mesmo hipnoanalgésicos. Não 
de,·e ter contacto rom a cal sodada. para evitar a 
formação de produtos tóxicos como o dicloroaceti-

• 
lcno. que produz lesões dos nen·os craneanos e 
sistema nen·oso central. podendo levar o paciente 
' a mone. 

Em concentrações analgésicas este 
agc-nte oferece boa estabilidade cardiovascular. 
Pro,·a,·elmente as arritmias descritas por alguns 
autores estariam relacionadas com a anestesia 
profunda e hipercapnia. 

Em \'entilação espontânea o triclo­
roetileno produz hiperpnéia. delírio e catalepsia. 
além de poder ser causa de arritmias cardíacas. 
Tudo isto pode ser e,·itado usando-o associado ao 
tiopental para indução. relaxante muscular. óxido 
nitroso a 6-6o/o. oxigênio a 330:--o. em sistema sem 
reinalação com ,·entilação controlada. 

Este agente poderia ser mais utiliza­
do principalmente em cirurgias prolongadas. 

O tricloroetileno é biodegradado no 
organismo em cerca de IOo/o da quantidade capta-
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da, aproximadamente 4 a S'co do total administra­
do 31 O principal metabólito e o ácido tricloroa• , . 
cet1co. 

Outros agentes desativados como o 
clorofórmio e o cloreto de etila. e também aqueles 
não produzidos no Brasil. não são descritos. 

Biode gradação 

Por muito tempo se pensou que os 
anestésicos inalatórios não eram metabolizados. 
Atualmente já é conhecida a biotransformação dos 
agentes \."Oláteis; entretanto, os gasosos conti­
nuam com o conceito de serem inertes no orga­
· nismo humano. 

Os sistemas enzimáticos dos micros­
somos hepáticos são os responsá\·eis pela degra• 
dação n1etabólica dos agentes voláteis, onde o 
citocromo e as fla"·oproteínas são oxidados ou re­
duzidos e. com a participação da NADH. promo• 
vem oxidação ou redução da molécula do haloge­
nado. iniciando sua metabolização lO • 

Farmacocinética dos agentes anestésicos 
lnalatórios 

A descrição de todos os processos 
envolvidos na absorção, distribuição, e eliminação 

-

A 

.. 

Ftaura 1-Modelo Bicompartimenta! simples 
15.24 

de compartimentos. A farmacocinética dos agen- . 
tes inalatórios pode ser explicada por um modelo 
bicompartimentai. Entretanto, só pode ser repre­
sentada por um modêlo multicompartimental que 
inclusi,·e é capaz de expressar a quantidade de 
anestésico captada em cada um dos compartimen­
tos na unidade de tempo. 

_ Com objetivos de ensino os modelos 
devem ser simplificados. Mapleson 15 enr 1972 
desenvolveu o Analógico Hidráulico, cujas bases 
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de drogas compreende a farmacocinética. Foca• 
lizando os anestésicos inalatórios. pode ser ex­
plicado como estes agentes são conduzidos para 
o pulmão e uma fração é captada pelo sangue para 
ser distribuida em todo o organismo, e depois re­
tornar ao al\·eólo. \.·ia sangue venoso misto. para 
ser elintinada. 

O estudo da fannacocinética dos 
anestésicos é relativamente recente embora tenha 
o suporte dos conhecimentos básicos da absorção 
e eliminação dos gases inertes iniciados por Zunts 
no final do século passado 34 . Depois de re,..·er o 
assunto exausti\'amcnte. Ket~· em 1951 publicou 
a • Teoria e aplicação das trocas dos gases inertes 

• 
no pulmão e nos tecidos• IJ • 

Considerando-se um modelo de dois 
compartimentos é muito fácil representar e expli­
cat a passagem de um fluido de um compartimen­
to para o outro (Fig. 1 ). Ê con10 imaginar uma 
anestesia onde o anestésico fosse do sistema de . 
anestesia para o pulmão e ,..·ice-,·crsa. Conhecen-
do-se o ,·ciume dos compartimentos. o diâmetro 
do tubo de comunicação e as característicias fisi­
cas do líquido, é possÍ\.'CI saber o ,·olume que flui 
do compartimento A para o compartimento B na 
unidade de tempo (Fig. 1 ). 

Sendo o organismo a reunião de ,·á-
• • • • • • • • rios sistemas organ1cos Cl)Ol carac1cr1st1cas qu1m1-

cas e físicas diferentes, é tipican1cntc um conjunto 

• B 

- - . -. . -

foram utilizadas por Saraiva para modelar analó­
gicos para os ,·ários estados nutricionais com 
massas corporais diferentes 24 . 

Este analógico consiste de cilindros 
reservatórios da mesma altura, abertos em sua 
pane superior e interligados por tubos. Estes ci­
lindros representam os vários compartirr1entos do 
corpo: boca (sistenta de anestesia). pulmão. vís­
cera. músculo. e gordura. Os tubos simulam a cir­
culação do anestésico entre os compartimentos. O 

• 
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tubo que comunica os cilindros re-presentati,·os da 
boca e do pulmão representa a ,·entilação pul­
monar. (Fig.2). 

A água (anestésico inalatório). fluin­
do continuamente para a boca mantem sempre o 

-- --.,.. -

• 

Boca 
Pulmão 

Ventilação 

Flaura l -Analógico hidráulico Padrào 24 

diâmetro, logo atinge o mesmo ní,·el de água do 
pulmão. Os cili11dros do músculo e da gordura su­
pridos por tubos de diâmetro estreito den1oram 
para entrar em equilíbrio (mesmo ní,·el de água) 
con1 os demais cilindros. 

A capacidade dos cilindros (da mes­
ma altura) é expressa pelos seus diân1etr·os, sendo 
estes o produto do «\·olun1e do tecido» pela •solu­
bilidade do anestésico no tecido•. A condutibili-

mesmo ni"·el de enchimento deste cilindro (con• 
centração inspirada). circula para o pulmão atra­
vés do tubo representati,·o da ,·entilação e em se­
guida se distribui aos demais cilindros (víscera. 
músculo e gordura). O cilindro da ,·íscera (cére­
bro) por estar suprido através de um tubo de largo 

...... __ ... 

• 

--víscera ------- -. -------
Músc11l0 

-- - --- --- - .,,.. - --
Gordura 

• 

dade é expressa pelos diân1ctros dos tubos de co­
nexão, sendo estes o produto do •fluxo sanguí­
neo para o tecido• pela «St)lubilidade do anestê­
sico no sangue•. Deste n1odo pode ser explicado 
porque os co1npartin1cntos do músculo e da gor­
dura são supridos por tubos estreitos. Estes rom­
partin1cntos. en1bora tendo uma grande parte da 
massa corporal, recebem uma fração muito pe­
quena do débito cardíaco 24 (Tabela 2). 

Tabela Il Relação volume e perfusão dos companirnentos orgânicos 24 

Volume em litros 

Perfusão sanguínea 

mi/minuto 

Gordura 

12.2 

260 

Considerando anestésicos de diferen­
tes coeficientes de partição no sangue e nos te­
cidos. os cilindros reservatórios e os tubos de 

Revista Bruileira de Aneste11nk>cia 
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Músculo 

39.2 

670 

Víscera 

6.2 

3900 

conexão podem ser representados de modo di\·er­
so. Os agentes inalatórios mais solú\.·eis (coefici­
ente de panição mais elevado) têm cilindros de 
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maior capacidade e tubos de conexão mais largos 
(Fig. J e Tabela Ili). 

O ni,·el do cilindro que representa o 
pulmão (concentração alveolar) depende da venti• 

Tabela Dl • 

• 

lação. representada pelo tubo que liga o cilindro 
da boca ao do pulmão. Os níveis dos demais cilin­
dros dependem da sua capacidade (,·olume e so­
lubilidade dos anestésicos nos seus tecidos) e da 

Cocficientc-s de partição tC'cido/ gás dos vários a.nestéskos. O compartimento da vi.s.ccra tem os valores médios dos coeficientes 

tecido/gás de cérebro. coração. rim, e fígado 24 . 

Sangue Gordura Músculo Víscera 

Oxido nitroso 0.◄7 1.1 0.4 0.44 
Ciclopropano o.ss 8 0.4 0.8 
Halotano 2.42 ISS • 6 6 
Éter 12 50 10 li 
Metoxifluorano 11 670 20 25 
Tricloroctileno 9 600 12 20 
Enflurano 1 .9 68 3.2 3.S • 

• 

Anestésicos pouco solúveis 

.... - - -
--- - -

Víscera 

, _ __.,:Músculo 
Boca Pulmão 

Ventilação 
• 

- - - -

Gordura 

Anestésicos altamente solúveis 

Boca 

-------... ____ .,. 

Pulmão 

Ventilação 

Flgura3-Analógico hidráulico para agentes altamehte solúveis e 
pouco solúveis 24 
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condutibilidade (perfusào sanguinea e s,)lubili­
dade do anestesico no sangue). Lm agente muito 
solú,·el no sangue e nos tecid.os tlui en1 grande 
quantidade do cilindro do pulmão para ús demais. 
e mesmo considerando que o fluxo para a \·iscera 
(cérebro) é alto. o músculo e a gordura recebem 
grandes quantidades de anestésii..--os. fazendo <..-om 
que o ní,·el do puln1ão tconcentraçãt1 al,·et..1lar> seja 
mais baixo e a fraçã,..1 distribuida ao cérebro seja 
menor, então a indução da anestesia é mais longa. 

• -- -.,,.- -.... 
- - -- -

• 

' 

Pulmão 

Ventilação 

Fleara 4 -Analógico hidrâuliro na regressão 
24 

Quantl> n1ail1T fc.,r a quantidade de 
anestésico arn1azenada nos con1partin1t.·ntl,s. 
maior será a quantidade rcdistribuida que r11an• 
tem a concentração al\"el>lar cle,·ada e ptt,IL,11ga a 
regressão da a11cstcsia. Urn agente que tc111 ct,t.•ti­
cientc de solubilidade elc,·ado ten1 usu:.1ln1cntc a 
concentração al\"colar 111ais baixa nti ti11al da anes­
tesia. então ll ní,·cl dl."I cilindro do pul111..io baixa 
rapidan1entc para C(lncentraçtlcs subanestésicas e 
a regressão inicial é râpida. Depende basicamente 
do ní,·el d,)s cilindros do pul111ão e da ,·ísccra. que 
são interligados por tubo de largo diàn1etro e re­
presentam a massa corporal n1agra: entretanto a 
regressão completa depende do cilindro da gordu­
ra que retém grande quantidade dos anestésicos 
que são altamente solÚ\"eis. 

Coeficiente de partição 

Chama-se coeficiente de panição a 
relação entre as quantidades de um agente dissol-

Revista Brasileira <k AnesteflOioeia 
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Na regressão da ar,estcsia. a clin1i­
nação dt"I anestésico depende da quantidade ar­
mazenada nc.1s ,·áric.1s Cl1mpartimentos da pcrfusàl.l 
sanguínea dt>S <..--ompartin1entos até o al\"éolo de 
onde será clin1inado. Então (lo mesmo m,Jdo terão 
grande influên\.·ia a capacidade dt."IS cilindrl"IS e ('S 

diâmetros dos tub,1s de -conexão. Desfeita a Ct1-
nexão do sisten1a de anestesia. rctirad,"I (l 1.:1lindrt> 
representati,·o (boca). l) analtlgico hidr.;1ulicl-. pas­
sa a representar o períc,do de regrc(,,ãl, 1 l-"ig. -t). 

' 

---- ---Víscera 

Mlísculo 

--• -
Gordura 

,·idt) cn1 dllis n1cillS (fases) apt)s ter sidl1 c,cat,cle­
cidt, o cquil1l1rio c11tre as 11rc-.s<X's parciais. 

Quando se c,tu<lam anl~,té'licc.,s ina­
latllrios U\a•sc gcralntentl~ ~1 relaçâll c11trt.• un1 de­
tcrn1inadt, n1eil> e a fa'lt.~ ga,,"lsa pllrquc é e'ltc 1..l 

n1eio em que estes agentes são adn1inistradllS. En-­
tão a stllul)ilidacic nc..> sangue. pc.,r cxcn1ph . .1. C dada 
pelo <..'t.,clic'icnte de partição sangue, gás da n1cs­
ma fc.lrn1a qt1e a sofubilidade nt1s tccidllS é dada 
pelo cocfic,icntc de partiçãt1 tecido gás. 

O cc..x-ficicntc de partiÇàli depl·ndc da 
composição quín1ica do agente e do n1ei, . ..l. Quanto 
mais n1oléculas Cl)lll cadeias abertas. e mais c,;,,pa­
ços internll>lccularcs ti\"er o n1cit1. il1ail1r será s11a 
capacidade para dissl,l\"cr o agcntt~ na sua n1assa. 
No caso das g<.."lrduras. por exernpio. e nl4'is cspe­
cifican1ente aquelas ricas cm polín1eros de trigli­
cérides con1 cadeias abertas e grandes espa,--os in­
tern1olccularcs. o coeticiente de partiçãt' gl"lrdura, 
gás é alto (I-'ig. S). l"rn outro meio que é riCl"I en1 
água. sais n1i11crais. e polímeros de an1inoácidos 

121 



• 

A 

B 

e 

122 

:1 t~ffir:fJ!T :~: 
it.u..:l..ti .L tl.ei..:t-~ 
••• •r• ••• • • ••• •1• ••••• • • • •.1.• ••••• 

• • • • • ...__ ____ ...... ._ ____ _, 

,..._ ____ ...,. 
' • • 

I \ 

• : • 

Gás 

J 

Gordura 
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~1üsculo 

12 

3 

Sangue 

9 

Agura S - Analógico Exponencial • Equihbrio cinético dos ,·:i­
rios agentes inalatórios na indução e manutenção da Aneste• 
sia. 27 

corn poucos espaços intern1oleculares. tem n1enor 
coeficiente de partição tecido / gás. (Fig. SB). 

Os gas.es tên1 poticos espaços inter­
moleculares e são sol,·cntcs pobres para os agen-, 
tes ,·olátcis. ao contrário de outros meios . 
(Fig. 5C). 

Os coeficientes de partição são ge­
raln1cr1tc cxprc-~sos po r letras g regas. O coeficien­
te de Bur1zen (partiçüo a OºC) é expresso pt)r a: . 
O coeficiente de Ost\\·atd ( partição a J 7º C) é ex­
presso por À . 

Relação entre a concentração administrada 
(f'AD) e a concentração al,·colar de 
anestésico in;1Jado (1.-A) 

,\ concc11t1 ação ~1dr11inis trada. antes 
de chegar às , ·ias aL~rcas su ()Crit.lrcs dt1 1Jac icr1tc 
(co11cc ntração in~JJirad~1 ') é ciiluit1a í>('l f, , ·t lun1c de 
gás C:<)11tidL) no sistc111a de anestesia. É t a n1l:lé m 
rt·duzicla porque pane do agente é c~1ptadc) pe la 
bt)rracha d o si stcr11a l1 c inalaç:llJ. O flux o de gás 
fresco que lc , ·a a n1is tura anesté sica JJara o s is te­
ma tcn1 grar1dc intlt1ê ncia nL) cq uil íhrit) e ntre a 
fração itl Sl)Ír.,1da e a fra1;ão ac1n1ini stracia 2-

A fração in spirada (fl) pt)r s t:a \'CZ é 
diluida pc l~1 ex pirada t~1t1al tFE) que nu i111cio da . . - . ~ . 
111s p1raçaf) se.~ enco11tra nas , ·ias aereas st1pt'r1o res. 
.i\o cl1cgar no al\'~olo é no i.an1cr1te dilui tia pelo 
volt1n1c resid ual. Sendo a , ·e ntilaçàL) o \'t' Ículo qt1e 
leva o agente dt) s istc n1a de anestesia para o al­
véolo. qua11to n1~1i s \'entilado ft1r o pacie11tc n1ais 
rapidan1e nte se estabelecerá o equil1brio e 11tre a 
fração ir1spirada tFI) e a fra ção al,·el)lar (FA). A 
captação do anestésico do al\'éo lo pelo sang ue re­
duz a fração al,·eolar: er1làt) quanto n1ais solú"el o 
agente. n1ais captado e le será e consequentcn1en­
te sua fracionai al\'eolar é n1ais baixa e mais longo 

~ 

será o período en1 que se estabelecerá o equilíbrio 
entre a inspirada e a al,·eolar. 

Relação entre a fracionai al\·eolarea .. cA..,1» 

A medida da fracionai al,·eolar tem 
sido usada para estabelecer doses de anestésicos 
inalatórios. A «CAM» corresponde à DA 50 en­
quanto que uma relação F . .\ / C . ..\~t 1.4 
(1.4 Cr\M) correspo11de à DA 95 e em termos prá-
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tiros FA/CAM = 1.5 (1.S CAM) ro11t,jX>nde à 
DA 99 27 • 

A concentração administrada pode 
ser conhecida atra\-'és de medida direta. uso de 
vaporizador calibrado ou também calculada por 
regras ou fórmulas clássicas já descritas acima. 

• • 

tam_ l!l,ll' 

A fracionai al,·eolar também pode ser 
medida diretamente. atra,·és do gás expirado fi. 
nal 25 ou estimada através de cálculos. Usando• 
se o modelo exponencial descrito por Saraiva 27 

é possí\·el se estabelecer a relação entre a fracio• 
nal alveolar e a inspirada (Fig. 6). 

Homem padrão 70t.g 1,70m \'A 4L/min, Q. SL/min, Vtp = 0.5L. 

0,8 ' ' 
• 1 

! 
• 

1 : • 
' ' lct/ (63",) 2ct/ (85",) 

FA/ ' º· ' 
~,c.1. • • CRFtVA x )( Q1VTP Jct/ (95",) -4ct/ (98",) FI 

N20 
1 X 0,5 X 10 = 5 10 IS 20 

0.4 EnOurano 

1 X 1,9 X 10 = 19 57 76 
Halotano 

Êler 1x2,sx10=2S 50 75 100 

1 X 12 10 = 120 240 

10 20 JO 40 50 60 2h. 4h. 8h 

Minutos Horu 

F1aura 6-Modelo E.J.poncncial • Equilibrio cinético dos \'ários agentes inaJat6rios na regressão da anesiesia 
27 

Usando-se as cun·as da figura Se CO· 

nhecendo-se a «CA~1" dos anestésicos é possi,·el 
saber qual a concentração a ser administrada para 
se ob1er uma FA!CAM = 1.0ou 1.5 Tabela IV. 

Tabela IV • Jndicaçill das roncentracões de administração tF AD) necessârias para obtenção de 1.0 CAM e t .5 CAM ,. 
durante a indução da anestesia ... , 

FAIFA FA= l,OCAM FA= l,SCAM FAdp/1,0CAM FAdp/1,SCAM 

Oxido nitroso• 0.9 106 153 
Halotano 0.3 0.75 1.1 2.5 J.6 
Enflurano 0.3 1. 7 2.6 4.2 • 6.5 
Éter 0.2 1.9 2.8 9.5 14.0 

• O óxido nitroso não é usado como agente exclusi\·o. 

Indicação das concentra\'Ões de administração necessârias para obtt'nçào de 1.0 CAM 1.5 CAM durante manutenção da anestesia. 

Óxido nitroso 

Halotano 

Enflurano 

éer 

Em equilíbrio 

0.7 
0.8 

0.3 

0.75 

1. 7 

1.9 

Deve ser considerado que a cCAM• 
pode sofrer alterações para mais ou para menos 
7 . Então pode ser compreendido q:.1e a «CAM• 

de um determinado anestésico não é necessaria­
mente a n1esma para todos os pacientes: É in1por• 
tante lembrar que a «CAM• de,·e ser estimada 

leo.bU Bruileira de An:w~ 
,c,1 1:1-..:.1• 

1.1 
2.6 
2.8 

1.1 

2.1 

6.3 

1.4 
3.2 

9.3 

para cada paciente, e também que pode ser redu­
zida por: 
1 · Medicação pré anestésica corn hipnalgésieos 
ou tranquilizantes. em 10 a 15o/o durante a segun• 
da hora após a administração: 
2 · Indução venosa com barbitúrico de ação ultra 

123 



cuna. diazcpan1 e outros hipnóticos em 5 a 300--0 
durante 15 minutos: 
3 - Óxido nitroso em proporção e duração iguais à 
sua utilizaçãll na r.1istura ancstésica. 

Numa anestesia considerada satis• 
fatória e segura. a relação FAICAM de,·e estar 
entre 1.0 e 1.5. En1 termos práticos iniciar sem­
pre rom FA/CA1'1 = 1.0 e aumentar se for ncces-

, . 
sar10. 

Regressão da anestesia. Relação en• 
trc a fracionai al\'eolar no final da anestesia e os 
estágios clínicos de regressão. 

De aCllrdo con1 os estágios clínicos de 
regressão da anestesia propostos (Xlr Da\·ies. mo­
dificados e descritos por Sarai,·a 20 • o 1 ° estágio 
(resposta a estímt1lo doloroso) é atingido quando 
a concentração al,·eolar está um pou1.."0 abaixo da 
CA1'1. e o 2° estágio (,,bedece aromando) quando 
esta concentração é aproximadamente 0.5 CA~I. 
descrito por Stoelting e Egcr li 30 como •CA~1•· 
Acorda.do. O 3° estágio (resposta a perguntas 
simples) e o 4° estágio (bcn1 orientado no tempo e 
no espaço) represet1tan1 fases finais da regres• 
são. (l"abcla \'). 

Tabela V• E.,;tágios de regre!osâo que são atingidos após IS a 20 minutos de eliminação de anc!i.tésico administrado durante 
1 hora. sendo a relação Faf, C A~1 = 1.0. 2b • 

FAICAM 

Óxido nitroso 0.14 

Halotano ' 0.5 

Enílurano 0.4 

Élcr 0.75 

Considerand<.l que ao final da aneste­
sia de un1a hora de dura,·ão estava sendo obti<.1a 
un1a Cllnccntraçâ<.l· al\-·ctllar (FAf) igual à C,\~1. 
dos 15 a 20 n1inutos a regressão seria como mostra 
a tabela V. 

Sempre que pt1ssívcl o paciente dc,·e 
ser transferido da sala de 1.1pcra,'l.)cs para o ccntr<.l 

1,0 

Homenpadrão 70kg. 1.70m 

• 
' • 
' 

FA Estágio de regressão 

14 -tº (finall 
O.J7 2º (médio) 
0.68 2º a Jº (nlédio. a\·ançadoJ 
1 .42 1° (inicial} 

de recuperação pós-ancstésica quando este 
ati11gir o 2º cstági<.l clínic<.1 de rc~rcssàtl {11bcdc..~ccr 
a ct1111and<.l). Ncstl' 111t\llll'Tilll já rctllrnararn os re­
flexos pr<.ltCtllrcs de t11ssc e dl~glutii.·~\tl. (Fig. 7). 

Ap4.ls su\pc11dcr a administra,·ão dll 
ancsté-siCll seria nc..~ccssárill un1a cspl~ra de 5 n1inu­
tos para o óxidtl nitrtlso. 15 n1i11utus para o c11ílu-

CRF = 4l, VA = 4L. Ô= 5L;n,in. 

lct/ (6J.,....,) 2ct/ (85 1110) 
' . . 
jCRFIVA x. x Q·VTP 

J X 0,5 X JQ = ,5 15 

FA 
/ 0,6 

, Ennurano 1 

Halotano 
IXl.9Xl0=19 

1 X 2,5 X 10 = 25 

10 

J8 

50 

240 

57 

20 

76 

100 

480 

FA' f 

0,4 

0,2 . 

1 

20 J0 40 50 60 

Minutos 

F1gma 7 -Coeficientes de Partição 

Éter 

.. 

rano, 20 minutos para o halotano e 90 minutos 
para o êter ( Fig. 7). No caso específico deste úl• 
tin10 agente. quando usado por mais de uma hora 
com relação FA:CAM = 1.0, de,·e ser fechado o 
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1 

2h. 

' 

1 X 12 X 10 = 120 

◄h . 

Horas 

75 

J60 

, 

8h. 

vaporizador IS a 30 minutos (de arordo com a du­
ração da anestesia) antes do término da operação. 
principalmente quando é usado con10 agente ex­
clusi\'o. 

Rnista Bra.,ilrira de An~1e-siok)aia 
• l 11-1'1.140 
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Pbarmacolog)· of inhalation anesthetic agents. 
lt is presented the importance of inhaJation anesthesia as a classic method. There ar sho"'-n 

the relationships bet"·een the pharmacological properties and ph.isical properties of toe inhaJation anes­
thetics and aJso bet'4.·ecen thesc properties and theis cbemical cbaracteristics. There are described the 
mcthods more usef ui for administration of these agents and their action on thc , ·arious organic s~·stems. 

lhe pha.rma.cokinelic-s o{ inhaiatioo agents is presented "·ith basis lhe bidrauJic analog and 
exponential modcl " ·hich represent (quaJitati,·el)· and quantit.ati,·el)-~ the pbases o{ anesthe-sia, inclu­
ding: induction. maintenance. and rcgression. 
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Resumo de Literatura 

• 

• 

TRATAMENTO DA DOR COM INJEÇÃO INTRATECAL 
DE l\lORFINA 

Wang JK, Nauss LA & Thomas JE. Pain refie_( by intratheca/ly applied 
morphine in man. Anesthesiology 50: /49 · 151, 1979. 

Os autores administraram mor:.fina no espaço subaracn6i· 
deo para tratamento de dor incurd\·cl (câncer inoperá\•e/J em oito pacien­
tes. alternando as injeções deste narcótico com pelo menos uma injeção 
de solução salina para controle. As doses de mor_tina injetadas foram de 
ordem de 0.5 a 1.0 mg. O estudo_fôi duplo·cego: o autor da punção des· 
conhecia a nature=a da solução in.ictada. o mesmo oco"endo con, o paci­
ente, que foi o ponto de rl·_(crência para a\·aliação da inter,sidade da dor. 
As injeções fora,n repetidas tantas \'e:es qua11tas aslim dese_ia\·am os 
pacientes. Obte\'e·se um total de 17 injeções de mo,:tina e /2 de solução 
sisio/ógica. Dois pacientes acusaram remiss,io completa da dor tanto 
após a morjina como após a solução salina. embora a duração do alivio 
da dor pós-morfina tenha sido o dobro da duração do a/h;io da dor pós· 
solução fisiológica. Os outros seis pacie11tes acusaram remissão comple· 
ta da dor pós morjina e ausência deste e_f'eito após a solução .fisiológica. 
A duração da remissão Joi de 12 a 24 horas. com média de 20 horas. O 
tempo de latência para instalação do a/fl-·io da dor \'aiou de 15 a 45 minu· 
tos. O aumento da dose de morjina até 1.0 mg não aumentou a duração 
do a[h,.io da dor proporcionalmente. Não se registraranr alterações \'enti­
latón"as ou cin'ulat6rias com as doses de morfina utili:adas. Os autores 
comentam que. de-.•ido ao pequeno número de casos observados, as con­
clusões não podem ser definidas, embora os resultados tenham sido 
encorajadores. 
C.A.: (J método merece ser aplicado em outros centros para tratamento 
de dor incurá"·el para uma a\•aliação mais ampla. pn·ncipalmente tendo 
em ,•istú as recentes aquisições sobre receptores de narcóticos. identifi• 
cados tanto no cérebro como na substância gelatinosa da medula espi­
nhal. 

(Nocite, JR) 
• 

• 
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