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Senhor Editor,

Midazolam: Avaliação Clínica como
Agente Indutor em Anestesia Geral

Com  respeito ao artigo de Lauda J P: “Midazo-
lam Avalição Clínica como Agente Indutor em
Anestesia Geral”1, temos algumas considerações a
fazer:

1. Parece-nos pertinente perguntar, quanto aos
parâmetros cardiovasculares, até que ponto a asso-
ciação diazepam-fentaniI-midazolam ou diazepam-
fentanil, interferiu nos resuItados obtidos? Estudos
sugerem que a combinação diazepam-fentanil resul-
ta em considerável diminuição na contratiIidade mio-
cárdica e hipotensão arterial2. Ainda que que este
seja o efeito desejado no estudo em questão, não
ficaria prejudicada a conclusão de que o midazolam
diminui os efeitos cardiovasculares da indução-intu-
bação?

2. Parece-nos que a dose de midazolam emprega-
da foi baixa se a proposta é utilizá-lo como agente
único na indução anestésica. Existem variações indi-
viduais acentuadas em relação às respostas aos ben-
zodiazepínicos. Normalmente doses de 0,14mg.kg-1

de midazolam são necessárias para promover efeito
sedativo3. A dose de indução recomendada para
midazolam é de 0,3 mg. kg-1 4. Tanto no primeiro
caso como no segundo, existe um número de pa-
cientes que não respondem a estas doses. Fica a
pergunta: quantos pacientes foram eliminados do
estudo por não atingirem o esperado? A pré-medi-
cação não influenciou a qual idade da indução3?

3. A pré-medicação utilizada merece ainda mais
algumas considerações. Apesar de bastante popular
no Brasil, a utilização de doses fixas(10mg) de dia-
zepam por via intramuscular 1 hora antes da indu-
ção deve, em nossa opinião, ser evitada. Por quê?

a) A absorção por via IM do diazepam é muito
lenta5.Seu efeito muitas vezes se fará presente so-
mente na Sala de Recuperação. No trabalho em
discussão, o autor não pode concluir com seguran-
ça, pela curta duração de efeito do midazolam
“devido à ausência de metabólicos ativos”, pois o
diazepam empregado no pré-anestésico poderia
ainda estar atuando (recirculação entero-hepática e

metabólicos ativos)6. A duração média das cirurgias
não foi pubIicada. Sabe-se também que a premedi-
cação influencia na qual idade da indução3.

b) O diazepam para uso em premedicação deve
ser administrada por via oral ou então diIuído em
propilenoglicol se utilizado por via IM5.

c) Mesmo com doses de 0,2mg. kg-1 por via IM
de diazepam alguns autores conseguiram percenta-
gens significativamente elevadas de premedicação
insuficiente 5. Com relação ao estudo em discussão,
parece-nos interessante observar que outros autores
sugerem, que se doses eqüipotentes de midazolam e
diazepam forem administradas, a recuperação
psicomotora não é diferente entre as duas drogas7.
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Atenciosamente

Mário José da Conceição, TSA
Rua Secundino Peixoto, 149 – Estreito

88075 – Florianópolis – SC
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CARTAS AO EDITOR

Quetamina em Anestesia Regional Intravenosa

Senhor Editor,

A indução, manutenção ou recuperação da anes-
tesia regional intravenosa comporta diversos deta-
Ihes especiais que modificam as condutas habitual-
mente adotadas, como, por exemplo, o dessangra-
mento complementar, a isquemia pré-anestésica
prolongada, a técnica contínua, o método segmen-
tar etc. Todos eles apresentam vantagens e desvan-
tagens, e têm indicações Iimitadas ou discutíveis.

Recentemente, a quetamina foi proposta para
substituir anestésicos Iocais em anestesia regional
intravenosa. Tomando conhecimento de que entre
nós, alguns, mais “entusiasmados”, ja se preparam
para empregá-la e difundir precariamente o méto-
do, pensamos que seria interessante chamar a aten-
ção para alguns detalhes importantes acerca deste.

Zsigmond, Durrani, Burnett et al1, observando
os resultados obtidos com a administração da que-
tamina nos espaços subaracnóideo ou peridural,
passaram a empregá-la em anestesia regional intra-
venosa. Esse trabalho inicial foi seguido por outro,
de Amiot, Bouju, Palacci et al2, que tentaram ex-
plicar a atividade da droga por uma modificação na
condutância iônica da membrana do axônio. Volu-

mes de 30-50 ml de solução de quetamina a 0,3 –
0,5% produzem bloqueio sensitivo em poucos mi-
nutos; o bloqueio simpáico ocorre em 6-7 min e o
motor instala-se em, aproximadamente, 15 min,
sendo, geralmente, precário. O mais importante,
entretanto, é que, após o desgarroteamento, há
várias possibilidades de complicações, inclusive
inconsciência em todos os doentes; a naloxona e a
fisostigmina já foram usadas na profilaxia dessas
manifestações, sem resuItados ou com efeitos
colaterais importantes.

Assim, a utilização da quetamina em anestesia
regional intravenosa pode ser curiosa, mas, no mo-
mento, não pode ser de nenhuma forma adotada.

Atenciosamente

Almiro dos Reis Júnior
Rua Bela Cintra, 2.262/11
01415 – São Paulo – SP
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