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Esquema Pratico para Anestesia Quantitativa Experiéncia Clinica
com 400 Casos ¥

C. J. Parra Higuera'

Parra Higuera C J — Practical rules to quantitative anesthesia. Rev Bras Anest 33: 2: 087 - 091, 1983.

The authors avaliate the quantitative doses of halogenated agents administered in liquid form in low flow and closed sys-
tem. They administered the anesthetic in a square root of time function the stablished dose and verified no signal of overdo-
se, and a good cardiovascular stability. Clinically oxygenation was satisfactory, partially because the warm moist gases.

They recomend this technique mainly because its grest security to the patient, by its no pollution and economy.
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Parra Higuera C J — Esquema pratico para anestesia quan-
titativa experiéncia clinica com 400 casos. Rev Bras Anest

33: 2: 087 - 091, 1983.

Avaliamos a efetividade de um esquema para administra-
¢do dos doses quantitativas e dos Agentes Halogenados
mais comuns com baixos fluxos e sistema fechado, em
400 casos. Observou-se que administrado, em funcdo do
quadrado do tempo, a dose estabelecida pelo esquema a
inducio e recuperacio anestésica foram ripidas, com ni-
veis satisfatorios transanestésicos sem sinais de sobredose
e uma boa estabilidade cardiovascular.

Clinicamente, a oxigenacio foi satisfatoria, adminis-
trando-se gases umidos ¢ quentes. Recomendamos o mé-
todo do presente trabalho por ter uma grande margem
de seguranca para o paciente por ser economico e de fi-
cil administracio dimmuindo ao mesmo tempo a conta-
minac¢io anestésica das salas cimirgica.

Unitermos: SISTEMA DE ANESTESIA : com absorvedor
de dioxido de carbono: TECNICAS DE ANESTESIA:
geral, inalatoria

EVOLUCAOQO da anestesia inalatoria tem variado de
sistemas ventilatérios sem reinalacdo aos com reina-
lacdo total, e nos (ltimos anos de sistemas com reinalacdo
parcial aos com reinalacdo total (sistemas completamen-
te fechados).
O objetivo principal da anestesia inalatoria € propor-
cionar ao sangue arterial quantidade suficiente de vapor
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Ou gas anestésico, para que estes atinjam tensio necessa-
ria no cérebro para se conseguir anestesia ao nivel deseja-
dol.

Este numero critico de moléculas pode ser consegui-
do com a sua administracdo em sistemas de altos ou bai-
x0s fluxos, proporcionado por vaporizadores dentro ou
fora do sistema ventilatorio, e a efetividade funcional de-
pende das caracteristicas de cada um e, mais recentemen-
te, introduzindo-se o liquido anestésico no sistema?2-

A técnica de fluxos baixos, sistema fechado e doses
quantitativas, tornou-se uma necessidade para quantifi-
car melhor os anestésicos. proporcionando maior mar-
gem de seguranga ao paciente, para diminuir a possibili-
dade de efeitos toxicos, produzidos pela inala¢do croni-
ca de gases e vapores anestésicos’,8 e reduzir os outross.9.

O motivo do presente trabalho € avaliar a efetividade
de um esquema pratico para a administragdo das doses
quantitativas, dos 3 Agentes Anestésicos halogenados
mais comuns, com baixos fluxos e sistema fechado. O es-
quema ¢ resultado de uma andlise estatistica, do peso do
paciente, das doses quantitativas obtidas da formula de
Lowe, e a resposta clinica observada. E pratico porque
evita os calculos das doses para cada paciente de acor-
do com a formula. Portanto s6 necessitamos o peso do
paciente e a escolha do Agente Anestésico que se vai ad-
ministrar, para saber a unidade de dose que é correspon-
dente.

METODOLOGIA

Antes da administragdo da anestesia se tomou em
conta certos requisitos basicos, a saber: a) peso exato do
paciente em kg; b) medicagdo pré-anestésica adequada;
c) “hermetismo’™ do sistema ventilatorio; d) efetividade
do sistema absorvedor do CO,; e) aparelho de anestesia
com fluxometros para baixos fluxos de oxigénio. Admi-
nistrou-se a anestesia com as doses fixas pelo esquema e
de acordo com o peso a 400 pacientes com estado fisico
de acordo com classificagdo da ASA de 1a I, com dife-
rentes anestesicos e a paciente de ambos os sexos. (Tabe-
la I). Na distribui¢cdo por idade fizemos uma maior por-
centagem de pacientes entre a 4.9 e 6.2 décadas da vida.

Tabela II - Quanto ao peso, a maioria variou entre ¢s
45 e 65 kg.
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SEXO ENFLURANO METOXIFLURANQO HALOTANO
N.O % N.O % N.O %

O 101 459 15 75 68 42,5
O 119 34,1 3 23 93 37,5

220 100 20 100 160 100

Tabela I — Esquema pratico para anestesia quantitativa distribuicao 400 casos

IDADES N.O CASOS %
10 - 19 33 8,25
20 - 29 67 16,75
30 - 39 50 12,5
40 - 49 95 23,75
50 - 59 86 21,5
60 - 69 45 11,25
70 - 79 20 5,0
80 - 89 4 1,0
400 100

Tabela Il — Esquema pratico para anestesia quantitativa distribui-
¢d0 em idade (anos)

Tabela IIl - A medicacdo pré-anestésica constou de
diazepam e lorazepam e atropina nas doses usuais. Nos
pacientes sem medicacio pré-anestésica se aplicou de ro-
tina 1 ml de Talamonal por via venosa, 5 a 10 minutos
antes da cirurgia. A indugdo anestéesica, se realizou em
todos os casos com Tiopental Sodico (5 - 7 mg. kg'l) e
succinilcolina 1 mg. kg1, com prévio teste do Curare. A
indu¢do foi oral ou nasotraqueal com tubos providos de
balonete. Assegurados do “Hermetismo’’ do sistema ven-

PESO Kg N.O CASOS %
40 - 45 52 13
46 - 50 58 14.5
51 - 55 56 14
56 - 60 74 18,5
61 - 65 68 17
66 - 70 41 10,25
71 - 75 20 5.0
76 - 80 24 6.0
81 - 85 4 _ 1.0
86 - 90 3 0.75

Tabela III - Esquema pratico para anestesia quantitativa distri-
buidora por peso
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tilatorio, iniciamos a administra¢cdo das doses determina-
das pelo Esquema, de acordo com o peso do paciente € o
anestésico selecionado. Esta “dose unidade™ é dada em ml
de liquido anestésico. Inicialmente usamos uma *“dose
unidade” (dose do minuto zero) para impregnar o siste-
ma ventilatorio, e logo a dose do primeiro minuto, na
pratica estas 2 doses sdo administradas simultaneamen-
te e continuamos, em fun¢io do quadrado do tempo,
administrando as doses seguintes aos 4 -9 -16 -25 -36 -
49 - 64 - 81 - 100 - 121 minutos completando assim 2
horas 1 minuto de anestesia. Os intervalos de tempo en-
tre a aplicacdo de uma e outra dose, correspondem a pro-
gressdo aritmética dos nimeros impares (1 -3-5-7-9 -
11 - etc.), sendo o dltimo intervalo de 21 minutos, quan-
do completamos as 2 horas de anestesia. No caso de ndo
se possuir um relégio cronometro para a administracao
do anestésico em fun¢do do quadrado do tempo, soma-
mos O valor de cada intervalo a hora em que administra-
mos a 1.2 dose: se iniciou as 8 h 1’ da manhd a 1 .2 dose,
a 2.4 dose sera administrada as 8h e 11°, a dose seguinte
serd administrada 3’ depois, que corresponde ao valor do
2.9 intervalo, ou seja, as 8 h 14 minutos, a dose seguinte
5 minutos depois, ¢ assim sucessivamente até completar
2 horas de anestesia. Depois de 2 horas continua-se com
a dose dada pelo esquema de acordo com o Agente Anes-
tésico escolhido, aplicando-se para o caso do halotano
cada 15’ e para o pentrane ¢ etrane cada 20°, durante to-
do o tempo que durar o ato cimirgico. Tanto nas primei-
ras horas como no resto do tempo, as doses variam mais
ou menos, segundo o desvio padrio para cada anestésico
e de acordo com a resposta clinica observada no pacien-
te. Quando usamos relaxantes musculares (cloreto de
pancuronio), a ‘‘dose unidade” diminui em 20%. Em
pacientes com mais de 60 anos reduz-s¢ a dose em 10%
por década de vida. A dose de impregna¢do é usada
somente na primeira anestesia, considerando que as
seguintes anestesias o sistema Se encontra saturado. A
dose é administrada ao sistema através de um adaptador
metdlico em T, colocado no lado expiratorio, entre o tu-
bo corrugado e valvula expiratoria. Este adaptador, ela-
borado por nds, contém em seu interior 1 tubo pequeno,
de didmetro de uma agulha 14, com a finalidade de dir-
gir o liquido anestésico acima no tubo corrugado expira-
torio, e desta forma evitamos que o liquido se altere pelo
contato com a parte metalica do sistema (lado da valvula
expiratoria). Esta montado no ramo vertical do T uma
torneira metalica de 3 vias na qual adicionamos 2 serin-
gas, preferencialmente de plastico sem!embolo de metal,
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Dose em ml de liquido anestésico

Peso em Kg Halotano Metoxiflurano Enflurano Nota:

40 - 45 0.5 0,6 | a) Diminuir a do-

46 - 50 0,6 0,7 1.2 se em [0% pa-

51 - 55 0,7 0.75 1.4 ra cada década

56 - 60 0.8 0,8 1.6 devida a partir
de 60 anos.

61 - 65 0.9 0.9 1.8 b) Quando usar

66 - 70 1.0 1,0 2.0 relaxante mus-

71 - 75 1.1 1.1 2,2 lJar na manu-

76 - 80 1,2 1,2 2.4 ten¢cdo dimi-
nuir em 20% a
dose unidade.

T = 0.1 T = 04 T=20,2
Depois de 0,4 0.4 1,0
2 horas cada 15 min. cada 20 min. cada 20 muin.

Tabelas IV — Esquema pratico para anestesia quantitativa dose unidade

uma de 3 ml, tamanho que facilita a quantificacdo das
doses, e outra, de 10 mi que é utilizada como reservato-
rio do liquido anestésico com 1 volume suficiente para
aproximadamente 2 horas de anestesia.

Os fluxos de oxigenio usados, variaram entre 200 -
500 ml. min-1 (Tabela VI), sendo a maioria entre 200 -

FLUXO EM ml. min-| N.O CASOS %
200 - 300 327 81,75
301 - 400 47 11,75
401 - 500 26 6.5
Totais 400 100

Tabela VI - Esquema pratico para anestesia quantitativa varia-
¢Oes do fluxo de oxigenio (em mi).

300 ml. min-!. A ventilacdo em todos os pacientes da sé-
rig, foi controlada mecanicamente com respiradores Bird
Mark-2 ou Mark-4 Para manutenc¢do anestésica se empre-
gou cloreto de pancuronio como relaxante em 15% dos
casos de acordo com o tipo de cirurgia. Se administrou
esta técnica anestésica a pacientes submetidos a diferen-
tes tipos de cirurgia e a distribui¢do pode ser observada
na Tabela VII. O tempo anestésico-cinirgico variou entre
menos de 30 minutos e 6 horas, sendo a maior porcenta-
gem entre 30 minutos e 2 horas (Tabela VIII). Em todos
0s pacientes o controle anestésico foi feito com base na
pressdo arterial, freqiiéncia cardiaca e observacao clinica.

RESULTADOS

Com a finalidade de avaliar a efetividade da dose quan-
titativa no sistema fechado e baixo fluxo, se administrou
anestesia inalatoria puro com os diferentes halogenados
(halotano - metoxiflurano e enflurano) a 3 grupos de pa-
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ESPECIALIDADES N.© CASOS %
Cirurgia Geral 143 35,‘?51
Oftalmologia 112 28,0
Cir. de Cabeca e Pescogo 56 14.0
Ortopedia 31 7,75
Cir. de O. R. L. 28 7,00
Ginecologia 20 5,0
Cir. Plastica 6 1,5
Neurocirurgia 4 1.0
Totais 400 100

Tabela VII - Esquema pratico para anestesia quantitativa distri-
bui¢io de cirurgia por especialidades

cientes (Tabela 1), observando-se que depois da primeiras
doses, mais de 50% dos pacientes apresentaram ligeira
queda da pressdo arterial sistolica (Tabela IX), que logo

TEMPO EM HORAS N.O CASOS %

-I‘;WHDS de1/2h 25 6,25
1/2 a1 141 35,25
1.1/2 - 2 137 34.25
2.1/2 - 3 69 17,25
21/2 -4 20 5,0
4.1/2 -5 6 1.0
51/2 - 6 2 0.5

Totais 400 100

Tabela VIII — Esquema pratico para anestesia quantitativa varia-
¢do de tempo Ancstesico-Cirurgico.
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kPa QUEDA EM (mm Hg) N.© CASOS %

0 - 1,33 (0 - 10) 140 35,0
1,33 - 2,66 (10 - 20) 175 43,75
266 - 3,99 (20 - 30) 65 16,25
3,99 - 5,32 (30 - 40) 20 5.0
Totais 400 100

Tabela IX — Esquema pratico para anestesia quantitativa modificagdo da pressao arterial

sistolica nos primeiros 30 minutos.

normalizou-se seguida de boa estabilidade cardiovascular.
Este efeito hipotensivo foi observado com maior freqiién-
cia nos pacientes que receberam enflurano. A indugdo
anestésica foi rdpida, permitindo que depois da 3.2 dose
(aos 9°) os pacientes se encontrassem em bom plano anes-
tésico. A observa¢ao clinica mostrou boa oxigenagdo dos
pacientes no transcorrer da anestesia, como se esperava
com © uso da ventilacdo mecanica controlada. O periodo
de recuperacdo anestésica foi rapida e satisfatoria, ja que
ao abrir o sistema se acelera a eliminagdo do vapor anes-
tésico.

DISCUSSAOQO

A monitorizagdo adequada do paciente pelo Aneste-
siologista, mais que um esquema matematico € o que de-
ve determinar o curso do ato anestésico ¢ portanto o
Anestesiologista deve conhecer perfeitamente a farmaco-
cinética dos gases anestésicos para sentir seguranc¢a na
nova técnica de sistema fechado, doses quantitativas ¢
baixos fluxos, que proporcionam o consumo de oxigénio
bdsico e permitem a absor¢do do Agente Anestésico.

Basicamente esta absor¢do depende de 4 fatores prin-
cipais (10 - 12). 1) Pressao parcial do gas anestésico (con-
centra¢do - inspiratéria); 2) Ventilagdo alveolar; 3) Coefi-
ciente de solubilidade do anestésico e 4) Débito cardiaco.
Os 3 primeiros sdo manipulaveis pelo Anestesiologista,
assim o éxito da anestesia depende do correto manuseio
destes fatores. As doses propostas no “Esquema pratico”
se fundamentam nas analises dos 4 fatores de acordo

com os estudos de Lowe. Usando doses quantitativas, ad-
ministradas em fun¢do do quadrado ac tempo, oferece-
MOS maior seguranga ao paciente, posto que conhecemos
minutc a minuto a concentracdo do gas anestésico inspi-
rado e a curva de concentra¢do diminui a medida que o
cérebro e os demais Orgdos se saturam, obtendo-se uma
tensdo cerebral igual a alveolar. Usando o sistema fecha-
do com fluxos baixos de oxigénio ¢ administrando como
minimo a necessidade metabolica (em torno de 242 ml.
min-1), proporcionamos uma boa oxigenagdo. A capaci-
dade total do sistema deve ser 4 - 6 litros, mantendo-se
assim um bom reservatorio de oxigenio. Resta insistir em
manter um sistema absorvedor (Canister) eficiente para
assegurar uma boa eliminacio de CO»,

Na elaboragdo deste trabalho observamos uma respos-
ta clinica aceitdvel as doses do esquema proporcionando
uma boa seguranc¢a ao paciente. E uma técnica de facil
administrac@o e o Anestesiologista em pouco tempo com
ela se familiariza. A utilizacdo de baixos fluxos e sistema
fechado diminuij a poluicio das salas de cirurgia, reduzin-
do a inala¢do cronica de gases anestésicos pelo pessoal
que nelas trabalham.

E uma técnica econdmica pela redugdo do consumo
de liquido anestésico, pela utilizacdo de baixos fluxos,
por ndo requerer vaporizadores e utilizando equipamen-
to anestésico ndo sofisticado. A utiliza¢do do sistema fe-
chado garante a administragdo de gases umidos e quentes.
Finaimente cremos que uma das maiores vantagens deste
sistema, € a necessidade da observagdo clinica do pacien-
te e a determinagdo de suas respostas.
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Resumo de Literatura

INIBICAO DA FUNCAO LINFOCITARIA POR BARBITURICOS. EFEITOS DIVERSOS
DE VARIOS BARBITURICOS USADOS PARA INDUZIR COMA.

Fot estudado o efeito do fenobarbital, pentobarbital e tiopental sobre a ativa-
¢do mitogénica induzido nos linfocitos.

Obs: barbituricos foram empregados em concentracoes compardveis dquelas
usadas durante o coma induzido. Sdo descritas as técnicas para isolamento e purificacdo
dos linfocitos extrardos de sangue humano, bem como 0s métodos de andlise da reativida-
de mitogénica dos leucocitos. Foram estudados os efeitos dos barbitiuricos sobre trés pard-
metros de ativacdo linfocitaria: transformacdo blastica mitogénica induzida, incorporacdo
de timidina H 3 e proliferacdo celular.

Foi observado que os barbituricos determinam supressdo desses trés fenome-
nos, em uma relacdo dose-dependente. A supressao maior foi com o tiopental, de ultracur-
ta duracdo e menos evidente com o fenobarbital, de longa duracdo. O efeito do primeiro
foi trés a duas vezes maior que a do segundo. Esses achados recomendam cautela na sele-
cao de um barbiturico para a inducdo de um coma terapéutico. Deve ser selecionado um
de longa ou média duracdo, para reduzir-se a possibilidade de imunossupressdo e infec¢do
durante o tratamento.

A imunossupresdo induzida pelo tiopental talvez contribua para @ imunossu-
pressdo associada a anestesia geral

(Barbiturates inhibition of lynphocyte function. Differing effects of various barbiturates
used to induce coma. E A Neuwelt, K Kikuchi, S A Hill, P Lisky, E Frenkel J. Neurosug
36: 254 - 259, 1982).

COMENTARIOS: A imunossupressdo induzida pela anestesia é ainda pouco
estudada. Esse fato decorre da dificuldade da metodologia para isolamento e contagem de
lencocitos, principalmente linfocitos. Seria interessante pesquisar-se a imunossupressdo
em anestesiologistas expostos cronicamente a agentes inalatorios. ( Cremonesi E)
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Resumo de Literatura

HIPOTENSAO DURANTE CIRURGIA PARA DRENAGEM DE HEMATOMA OU
HIGROMA SUBDURAL EM CRIANCAS

Foi feita uma avaliagdo retrospectiva da incidéncia de hipotensdo arterial em
30 criangas (2 meses a 9 anos) operadas para drenagem de colegcoes liquidas subdurais agu-
das ou subagudas { hematomas ou higromas).

Todos os casos foram operados de urgéncia, sob anestesia padronizada: medi-
cagdo pre-anestesica com atropina, intubagdo traqueal com aux ilio de succinilcoling e ma-
nutengdo com N>0/0>/halotano. Hiperventilagdo discreta. Hidratacdo com glicose 5%
(lactentes) e glicose 5% —+ solucdo fistologica 0,9% nos demais, na velocidade de 2 a 5 mi
kg hi.

A pressdo arterial foi medida por método indireto. A hipotensdo arterial ocor-
rent em 41,6% (15 pacientes) dos pacientes, imediatamente apos o esvaziamento do hema-
toma, sem correlacao com a perda sangiifnea. Em 5 doentes, a pressdo torniou-se inauditvel
€ em um houve parada cardiaca, revestida por massagem externa e transfusdo de sangue.

Us autores explicam essa alta incidéncia de hipotensdo arterial por trés meca-
nismos: sangramento simples; choque por lesdo ou manipulacdo do tronco encefilico ou
deplecdo da nolemia por outra causa que ndo a hemorragia. A terceira hipotese é a mais
provavel: seria decorrente de um desvio de sangue, da circulacdo sistémica para preencher
a cavidade intracraniana, que atuaria como um *‘terceiro espago’”’

A deplecdo de sangue nesses casos ficaria ao redor de 8 a 27%, antes da cirur-
gia. Isso ja é suficiente para determinar hipotensdo arterial O esvaziamento muito rapido
do hematoma resulta em maior desvio de sangue e aparecimento de estado de choque,
principalmente Se a cole¢do liquida for muito grande ou ndo houver hidratacdo prévia
adequada. Qutros fatores sdo discutidos pelos aurores como responsdveis, em parte, pela
hipotensdo.

(Hipotension during surgery for subdural hematoma and effusion in in fants. M. Ushida,
H Yamaoka, Y. Imanishi. Critical Care Medicine, 10(1): 5- 9, 1982},

COMENTARIOS: Apesar da urgencia desse tipo de cirurgia, € indispensdvel
uma hidratacdo adequada pré e per-anestésica, com um controle continuo da nolemia das
criangas, particularmente os de menor idade. A avaliacdo da pressdo arterial em geral é di-
ficil, mas devemos utilizar outros métodos semiologicos simples, para garantir uma repo-
sicdo nolémica eficiente. {Cremonesi E).
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