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O ape1·feiçoamento de oxímetros dignos de confiança 
permitem emprego seguro para o paciente, de óxido nitroso 
em sistema fechado. A resposta de um oxímetro ocorre em 
5 segundos. Tais monitores podem ser inseridos no sistema. 
O custo do monitor é muito pequeno se comparado ao custo 
de halotano, etrano, metoxifluorano, fluoroxeno e outros 
agentes potentes que, por outro lado, serão desperdiçados. A 
segurr,nça da concent,·ação adequada de óxido nitroso por si 
sé, pagaria o oxímetro. 

Nilo estamos inte,·essados em desenvolver um esforço ci­
entifico pela anestesia? Se estamos, como justificamos usar 
mais agente anestésico que o paciente necessita? Podemos 
e11tencler que no passado, fossem dados ao paciente fluxos su­
ficientes de gás para estar certos que o dióxido de carbos;> 
não fosse acumulado e que, a mistura inalada não fosse anó­
x:ca. Hoje pode-se estar seguro em evitar misturas hipóxi­
cas se1n utiliza.r mais gases que e paciente absorve. Por que 
não te mos feito uso geral de tal procedimento? 

Empregando métodos menos sofisticados que os que são 
viávei~ no presente, o autor fez parte há 20 anos atrás (12) 
de uma tese que admitiria que fluxos de 500 cc/min, de oxi­
gênio e de óxido nitroso fossem adequados para manutenção de 
analgesia. Relatos de várias outras partes do mundo concor­
daram com este trabalho ( 1·'·'·ª·). 

MÉTODO 

Dois grupos de pacientes foram estudados usando con­
dições ligeiramente diferentes para se estar certo do que po­
deria ser feito com fluxos mínimos de óxido nitroso. Todas 
as medidas foram realizadas durante anestesias clínicas de 
rotina. Cento e dezoito pacientes foram anestesiados com o 
tiopental, dando-se agentes relaxantes quando necessários e 
iniciando-se com fluxos de 3.5 1 de N,O e 1,5 de o, para elimi­
nar o nitrogênio do sistema e permitir a absorção de grandes 
quantidades de N20. Após cerca de 15 minutos os fluxos foram 
diminuídos para manter o oxigênio inalado a 35 o/o ( escolha 
arbitrária) e para manter o balão de reinalação em volume 
constante. Isto necessitou reajustes freqüentes r,os fluxos de 
gases. A concentração de oxigênio foi monitorizada com um 
oxímetro colocado em linha. A ventilação foi mantida ma­
nualmente em nível de 1,5 vezes da predita pelo nomograma 
de Radford (9 ). Outro 108 pacientes anestesiados do mesmo 
modo foram ventilados mecanicamente após entubação tra­
queal. Depois de algumas tentativas, foram empregados flu­
xos de 300 ml de 0 2 e 200 de N20 após o período de indução 
por 15 minutos. 
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RESULTADOS 

Foram. necessários os seguintes fluxos de N2O para man­
ter o balão de reinalação en1 volume constante e o oxigênio 
a 35 % , para um paciente de 70 kg (Tab. I) . 

TABEL.t\ I 

Tempo 
,. 

i n r.i u <: ã ( ) 15 • :10 n1in 40 • 60 n1in a po.", m1n m1n 

CC N ü/70 ,, ' kg 406 CC 111 C(~ 86 CC 1:~ CC 

De~"<> i <1 padr·ão •)32 ....... 54 :~7 24 

Pode-se manter a analgesia utilizando-se os fluxos de 
N 20 acillla inencionados quando se tem um oxímetro que 
assegure un1a concentração adequada de oxigênio. O fluxo 
de 0 2 deve ser acillla de 200 cc /n1in no início para deslocar o 
nitrogênio do organis:mo, embora poucas vezes seja n1aior do 
que os 200 cc/min após 15 tninutos ou 20 min. O fluxo ini­
cial elevado de N 20 requer tanibélll n1ais 02 para prevenir 
a formação de misturas hipóxicas~ 

Os dados apresentado abaixo (Tab. II) indica111 que os 
fluxos de 300-200 cc de O2-N2O tnantém oxigenação adequa­
da para um. paciente de 70 kg. 

TABELA II 

OXIGl~NAÇ,\O DI~ PACIENTES l!SANDO 11,LUXOS N -0-0 D:t~ 300-200 CC/1'1IN . • , •.> 

Tempo após indução 
o/o de oxigênio inalado 
Desvio padrão 

1G 1ni 11 

42°/4 
4 

:-~o min 
4}V/o 

4 

DISCUSSAO 

40 Ill Í li 

40';~ 
4 

-
60 n1in 

37% 
;~ 

120 n1in 

3:.~ o/o 
4 

O uso de sistemas fechados assegura umidificação ade­
quada para os pacientes. Realmente no final de um caso 
cotn duração de 2h, quase sempre se encont1 ... a água nas tra-

,. 
que1as. 

As bases para o uso de fluxo baixo de óxido nitroso pro­
vélll de outras fontes que não foram mencionadas na intro­
dução. Brandstatc1-- (2 ) informou à Sociedade Internacional 
de Pesquisa e111 niarço de 1970, que ele usou de rotina e con1 
segurança, fluxos totais de N20 e 0 2 adicional ao máxiino de 
1 500 nil. T. e. Smith (11 ) encontrou essencialmente a Inesrna 
captação de N 20 no fini de 1 h que aquela aqui relatada. 
Lowe advogou durante niuitos anos (7 ) o uso d~ sistemas fe-
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chados com óxido nitroso. Barton e Nunn (1) mostraram re­
centemente as vantagens do emprego do sistema fechado. 

Apesar dos dados existentes durante os últimos anos R. 
M. Smith ('º) afirmou em junho de 1975 que permite-se e 
estimula-se o uso de fluxos de N,O e o, de 8 a 101/min aos 
residentes que vem trabalhar no nosso hospital (Moffat Hos­
pital (Moffat Hospital) da Universidade da Califórnia em 
São Francisco, provenientes de Centros de Treinamento lo­
cais ou distantes''. 

Para enfatizar a continuação do uso de fluxos altos Gold­
man escreveu (5) sobre o que ele considera ser os perigos 
inerentes aos métodos de fluxo baixo''. Mas, ele não apre­
sentou nenhum dado a não ser alguns cálculos baseados em 
premissas incorretas. O único fator em relação aos fluxos 
altos seria a eliminação do uso da cal sodada cujo custo é mí­
nimo quando comparado ao dos hidrocarbonetos halogenados. 

O uso de um sistema fechado exige que o anestesista 
olhe para o paciente e para o fluxômetro. Isto tende a asse­
gurar melhor observação e cuidado com o paciente. Cullen 
(

3
) apregoa o uso de sistema fechado e cita as seguintes van­

tagens: melhor observação nas alterações de ventilação, di­
minuição do custo de anestésicos, alta umidificação e elimi­
nação de possíveis entidades patológicas devidas à poluição. 

Se nós não pudermos usar sistemas fechados a que será 
isto devido? Será que sua resposta inclui algumas das se­
guintes? 

Tenho que mudar meus fluxômetros. 
Não me importaria em trocar o que está bom. 
Pode não ser seguro. 
Gosto das coisas como elas são. 
Representa muito esforço mudar. 
Sou bastante orgulhoso para modificar meus bons métodos. 
Exige muito esforço mental. 
Tenho medo de mudar. 
Tenho que comprar um oxlmetro enquanto que o hospital 
atualmente compra os anestésicos. 
(Não me importo com as despesas dos outros). 
Não quero ter que ser cuidadoso. 
Será que alguma das frases acima é cientificamente válida? 

Vamos pugnar para usar sistemas fechados e evitar o 
desperdicio de anestésicos. 
Adendo: deSde que estes dados foram obtidos, o autor anes­
tesiou aproximadamente 500 pacientes usando um sistema 
totalmente fechado e outros 2 000 pacientes com fluxos de 
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300-200 llll de 02-N20 com resultados bastante sen1elhantes 
aos acima mencionados. 

Haselby descreveu em m.arço de 1976 num.a reunião da 
Sociedade Internacional de Pesquisa uni aparelho que coni­
posto de u1n sistem.a fechado coni rnonitorage1n contínua 
tanto de 0 2 como de N20. Este equipainento ainda não existe 
no comércio. 

SUMMARY 

LOW FLOW N ITROUS OXIDE ANESTHESIA 

The use of low flow s;'stem.c, in anestl1esia do ha,re severa! ad ,·antages: tess. 
atm~.pheric pollution, lessr~r waste of gases and better hun1idification of inhaled 
gases. Low flows of oxygen and nit1·ous oxyde may be used during anestl1esia 
if an oxygen metering device is installed in line of the ane~.thesia system. lnitially 
during periods of about 15 minutes a higher flow will be nec~__ssary for deniti·()ge­
nation, but during maintenancP total flows of 500 n1l may used safely. 
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