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Em 25 pacientes ,sendo 23 com Parkinsoriismo, submetidos 
a 75 procedimentos de estereotaxi,a a anestesia foi feita com 
doses i1iterminentes de droperidol e Jentanil. 

A medicação pré-anestésica foi feita com atropina (0.5 mg) 
por via intra-muscular. Dose de 0.5 - 1.0 mg de droperidol 
e 0.01 - 0.02 mg de fentanil, por via venosa, foram admi­
nistradas à medida das nece.ssidades. 

Para se obter analgesia adequada e sedação com depressão 
respiratória mínima e conservação da consciência foram usadas 
doses médias de 0.75 mg droperidol e 0.025 mg de fentanil, por 
60 kg de peso corporal, a cada 30 minutos. 

Este tipo de pacientes parecem mttito sensíveis a todas os 
tipos de medicação, particularmente às drogas usadas em 
anestesia. 

Vomitas (5 casos), bradicardia (1 caso), bradipneia e hi­
popné_ia foram as ocorrências observadas no trans-operatório. 
Dois pacientes morreram no pós-operatório. 

As implicações da cirurgia estereotáxicas que impõem este 
tipo de anestesia e c1tidados especiais são discutidas. 

Vários foram os fármacos utilizados no tratamento da 
doença de Parkinson, com resultados discretos, até a desco­
berta da dopamina no encéfalo, com localização preferen­

· cial dos núcleos da base, estruturas fundamentais na fisio­
patologia do quadro parkinsoniano (7), que compreende 
principalmente tremor, rigidez e hipocinesia. Demonstrou-se 

(*) Trabalho realizado no Serviço de Anestesia da Santa Casa de Ribeirão 
,Preto (CET da SBA) e apresentado a9 XXI Congresso Brasileiro de Ane.stesiologia, 
.Belo Horizonte, Outubro de 1974, 

(~*) Membro do Serviço de Anestesia da Santa Casa de Ribeirão Preto. 
· ("'*"') Chefe do Serviço de Neurocirurgia da Santa Casa de Ribeirão Preto. 
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depleção da dopamina, bem como do ácido homovanílico 
(metabolito da dopamina) e da serotonina, na substância 
negra, no corpo est1·iado e no globo pálido de parkinsonia­
nos ('). A parti1· de então, foram experimentados precurso­
res da dopamina por via venosa nestes pacientes, com resul­
tados pouco alentadores. Um grande paso no tratamento do 
parkinsonismo foi dado com o advento da L-Dopa (levodo­
pa), droga que determina bons resultados ém 60-70'.:'a dos 
pacientes, especialmente em relação à rigidez e à hipocine­
sia (2•4 ) • 

Paralelamente ao tratamento clínico, desenvolveu-se o 
tratamento cirúrgico para o mal de Parkinson, com o adven­
to da cirurgia estereotáxica, a partir de 1947. Descobriu-se 
que a lesão cirúrgica do núcleo ventro-oral do tálamo me­
lhora acentuadamente o quadro parkinsoniano, especialmen­
te quanto ao tremor. A explicação para o fato foi trazida por 
Bowsher ('), segundo o qual a causa do tremor parkinsonia­
no repousaria em descargas anormais originadas na subs­
tância negra e que, passando pelo globo pálido e pelo núcleo 
ventro-oral talâmico, desregulariam a atividade motora cor­
tical. 

Esta talamotomia tem hoje indicações bastante preci­
sas e limitadas. Assim, embora haja ainda discussões a este 
respeito, ela deve restringir-se aos casos de tremor unilateral 
sem rigidez e aos casos de ausência de melhora com o trata­
mento pela L-Dopa, especialmente em relação ao tremor (5). 

Para esta operação neurocirúrgica, a colaboração do· 
anestesiologista deve preencher três 1·equisitos básicos (6 ) : a) 
proporcionar ao paciente sedação prolongada e indiferença 
ao meio ambiente, sem determinar hipnose ou supressão do 
tremor; b) promover analgesia em grau moderado; c) supri­
mir náuseas e vômitos. 

Durante o sono e a anestesia, o tremor pa1·kinsoniano 
desaparece (7). Por outro lado, este tipo de paciente é extre­
mamente sensível a todo tipo de medicação (º). 

O pacie11te encaminhado à talamotomia estereotáxica 
deve receber analgesia especialmente no início do procedi­
mento porém deve permanecer suficientemente alerta para 
que os efeitos da lesão cirúrgica talâmica possam ser bem 
avaliados em relação à supressão do tremor. 

Com base nestas considerações, a neuroleptanalgesia é a 
técnica de escolha para este tipo de cirurgia e tem sido uti­
lizada por vários autores. A finalidade do presente trabalho 
é apresentar nossa experiência com a técnica numa série de 
parkinsonianos submetidos à talamotomia estereotáxica num. 
período de três anos (Janeiro de 1971 a Dezembro de 1973). 
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MATERIAL E MÉTODO 

Foram submetidos à tala1notomia estereotáxica 25 pa­
cie11tes, sendo 23 portadores da moléstia de Parkinson, um 
de coreo-atetose e um de torcicolo espasmódico. Deste total, 
22 eram do sexo masculino e apenas 3 do sexo feminino. Vin­
te e quatro pacientes eram de côr b1·anca e um de côr ama­
rela (o portado1· de coreo-atetose, de nac:onalidade japone­
sa). 

Não constou da série nenhum indivíduo de côr preta. 
A 1nédia ponde1·a1 foi 60. 6 kg e a n1édia das idades foi 

49 anos. O paciente mais jovem tinha 20 anos (o portador 
de coreo-atetose) e o mais idoso tinha 69 anos. Não havia pa­
tologia associada ao quadro parkinsoniano a não ser em um 

. caso, o de um paciente do sexo masculino, 60 anos, portador 
de diabetes mellitus, cont1·0Iado com sulfa hipoglicemiante 
por via oral. . 

Os pacientes eram submetidos a três procedimentos, em 
dias subseqüentes: a) no primeiro dia, era efetuada colo­
cação de reparos de chumbo cranianos para determinação da 
linha mediana através de pneumo-encefalografia; b) no dia 
seguinte, era executada a pneumoencefalografia; c) no ter­
ceiro dia, era efetuada a talamotomia estereotáxica, 

Os três tipos de procedimentos foram programados pa­
ra serem realizados sob neuroleptanalgesia, de modo que no 
terceiro dia, o mais importante por ser o da cirurgia pro­
priamente dita, já se tinha uma boa idéia da sensibilidade do 
paciente às drogas utilizadas, bem como das doses ideais a 
serem administradas para se obter sedação e analgesia ade­
quadas com depressão respirató1·ia mínima e conservação do 
tremor e da consciência. 

Não obstante, por razões alheias à conduta de nosso Ser­
viço, a neuroleptanalgesia não foi praticada rigorosamente 
nos 75 procedimentos. Assim, das 25 sessões para colocação 
de reparos de chumbo cranianos, 13 foram realizadas sob neu­
roleptanalgesia e 12 sob anestesia local praticada pelo neu­
rocirurgião. Das 25 pneumoencefalografias, 20 foram realiza­
das sob neuroleptanalgesia e 5 sem o concurso de anestesio­
logista. As 25 talamotomias estereotáxicas foram efetuadas 
sob neuroleptanalgesia. Nestas condições, 1Jraticamos um to­
tal de 58 neuroleptanalgesias em 25 parkinsonianos. 

A medicação pré-anestésica incluiu atropina na dose de 
O. 5 mg por via intramuscular quarenta minuto antes do in,­
cio do procedimento, nos 58 casos. Em 32 destes, a atropina 
não foi associada a qualquer outra medicação e em 26, foi 
associada a diazepam na dose de 10 mg, semp1·e pela via in­
t1·amuscular. Nas talamotomias estereotáxicas, 16 pacientes 
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receberam apenas at1·opina como pré-medicação e 9 recebe­
ram-na associada ao diazepam. 

Nos 58 procedimentos, os pacientes permaneceram na 
posição sentada, em cadeira-mesa motorizada especialmente 
construída para procedimentos de neuroradiologia e neuro•­
cirurgia (3 ). Esta cadei1·a pode desenvolver movimento rota­
tório de 360º em torno do eixo horizontal e permite movi­
mento lateral de 180º em torno do eixo vertical. Assim, o pa­
ciente pode assumir diversas posições espaciais, o que é de 
importância especialmente no estado da bolha gasosa duran­
te a pneumoencefalografia . 

Em todos os casos, foi canulizada uma veia do antebra­
ço, mantendo-se a infusão venosa gota-a-gota com soro gli­
cosado a 5% (500 a 1000 ml, dependendo da duração do ato) . 

. No paciente diabético, manteve-se infusão com soro fisiológi­
co. 

A talamotomia este1·eotáxica foi realizada utilizando-se o 
aparelho e a técnica estereotáxica de Guiot ("), cuja sonda 
de penetração no crânio atravessa os núcleos talâmicos e 
tem sua trajetória controlada por iodoventriculografia práti­
cada durante o ato cirúrgico. As estruturas visadas para des­
truição através da sonda (que leva no seu interior um eletro­
do bipolar) foram o núcleo ventro-oral posterior para o tra­
tamento de tremor do membro superior, e a delimitação pos­
tero-lateral do tálamo com a cápsula para o t1·atamento de 
tremor do membro inferior. 

Uma vez canulizada a veia, com o paciente em posição 
sentada, iniciava-se a neuroleptanalgesia, sempre com doses 
mínimas das drogas a fim de testar a sensibilidade indivi­
dual. As drogas utilizadas em todos casos, foram o dehidro­
benzoperidol (droperidol) e o fentanil. Em seringas separa­
das, fazíamos as seguintes diluições: 0.5 mg ·m1 para o dro­
peridol e O. 01 mg/ml para o fentanil. 

Em geral, administrávamos inicialmente 1. O mg de dro­
peridol e O. 02 mg de fentanil, observando em seguida as pos­
síveis alterações do ritmo respiratório e da consciência, pro­
vocadas pelas drogas. Nada ocorrendo, administrávamos no­
vas doses de 1.0 mg de droperidol e 0.02 mg de fentanil e, a 
partir de então, procurávamos repetir a injeção das drogas 
apenas quando houvesse necessidade, à 1·azão de 0.5-1.0 mg 
de droperidol e 0.01-0.02 mg de fentanil. Considerávamos 
haver necessidade de novas doses do neuroléptico e do anal­
gésico sempre o paciente se q11eixava de desconforto e/ou 
dor. 

Após a administração das doses iniciais do neu1·oléptico 
e do analgésico, o neurocirurgião infilt1·ava o couro cabeludo 
(nas regiões frontal e occipital) com xilocaína a l '/, asso-
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ciada a adrenalina 1/400.000, tanto no ato da colocação dos 
reparos do cl1umbo como no ato da instalação do aparelho 
para talamotomia. Os volumes desta solução anestésica in­
jetados foram sempre de 15 a 20 mi, o que dava uma dose 
de 150 a 200 mg de xilocaina. 

Contamos sempre com uma fonte de oxigênio e com ma­
terial para assistência respiratória à mãó, uma vez que a 
elevada sensibilidade destes pacientes a vários fármacos e, 
no nosso caso particular, ao fentanil, pode ocasionar depres­
são e parada respi1·atória mesmo com doses mínimas deste 
analgésco. 

Em 14 casos do total ( dos quais 6 foram talamotomias) , 
adm;nistramos diazepam po1· via venosa no decorrer da 
neuroleptanalgesia, em doses fracionadas de 2.5 mg, a fim 
de tranqüilizar melhor os pacientes e diminuir o consumo 
das outras d1·ogas. 

Durante todos os procedimentos foram controladas a 
pressão arterial e a freqüênc;a de pulso. 

RESULTADOS 

Na grande maioria dos casos, nos três tipos de procedi­
mento, as doses parceladas de droperidol e fentanil foram 
administradas, de acordo com as exigências dos pacientes, a 
cada 20-30 mi11utos. As duas drogas não foram necessaria­
mente injetadas ao mesmo tempo. Assim, se a queixa prin­
cipal e1·a de desconforto, injetávamos droperidol; se e1·a de 
dor, injetávamos fentanil. Muitas vezes, porém, somavam-se 
desconforto e do1·, obrigando-nos a injetar as duas drogas. Em 
alguns casos, o inte,·valo entre as injeções foi menor (5-10 
minutos) e em outros, póde along·ar-se até 40-50 minutos. 

Na Tabela I, pode-se observar o consumo total de dro­
peridol e de fentanil nos 13 casos de colocação de reparos de 
chumbo cranianos para determinação da linha mediana 
através de pneumoencefalografia, realizados sob neurolepta­
nalgesia. Estão expressos ainda na mesma tabela os tempos 
de duração do procedimento em cada caso, bem como o con­
sumo de diazepam nos casos em que esta droga foi usada. 
Assim, para um tempo médio de 70 minutos (duração do 
procedimento), o consumo médio de droperidol foi de 2.15 
mg cada 30 minutos e o de fentanil foi de 0.04 mg cada 30 
minutos. 

Na Tabela II, observa-se a duração do procedimen-­
to e o consumo total do droper;dol e de fentanil nos 20 
casos de pneumoencefalografia sob neuroleptanalgesia. Aqui, 
para um tempo médio de duração do p1·ocedimento igual a 
85 minutos, o consumo médio de drope1·idol pelos pacientes 
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('aso lht1·nc:ão ( 'ons11n1<1 "' {'.onsun10 tlt• ('on.,;1unu de 

n." (miuutn,;) droperidol 1-'enta.nil lliaze-pem 
(mg) (mg) (mg) 

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

01 r,c, 6,2,N 0.12ií 

O.'.! 60 5,0C,O 0,100 

05 1 '.!ú 5,010 0,100 -
º' 60 6,1)()() 0,100 

12 60 5,1JOO 0,100 

J ·• " 
•• ' . ' IJ,::?;;o O 1·,-' :.n -

17 :,1) 3,750 0,075 5,00, 

18 S,) ., -w 
"• • l 0,075 

19 '" 7,501) 0,150 

20 qq 
• 2,500 O,(fjQ 5,000 

21 60 2.f",f)j) o.o:;o 5,000 

23 60 2.500 O,(;;O 2,500 

24 90 ::l.500 O, 050 2,500 

foi de 2.25 mg cada 30 minutos e o de fentanil foi de 0.04 
mg cada 30 minutos, isto é, praticamente igual ao consumo 
de ambas as drogas nos procedimentos de implantação de-
repa1·os de chumbo no crânio. , 

Na Tabela III, estão expressos a duração e o consumo 
total de droperidol e de fentanil nos 25 casos de talamoto­
mia estereotáxica. Para um tempo médio de durarã'.l do ato 
cirúrgico igual a 245 minutos, o consumo médio de droperi­
dol foi de O. 75 mg cada 30 mint1tos e o de fenta11il foi de 
0.025 mg cada 30 minutos. Isto equivale a dizer que o consu­
mo de droperidol durante as talamotomias foi praticamente 
1 /3 do consumo desta droga durante os atos de colocação 
dos reparos de chumbo e as pneumoencefalografias. E o con­
sumo de fentanil durante as talamotomias foi pouco maior 
que a metade do consumo da mesma d1·oga durante os pro­
cedimentos referidos. Isto se explica por dois motivos. Ern 
primei1·0 lugar, devido à grande du1·ação da intervenção ( 4 
horas em média), procuramos alongar ao máximo os inter­
valos entre as injeções das drogas, tendo estes intervalos al­
cançado em alguns casos os valores de 50-60 minutos. Em 
segundo lt1gar, pela necessidade de permanecer o paciente 
alerta especialmente nesta fase do tratamento cirúrgico do 
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C();'\i-1,l; .\I(} T()T .\J, J)_t; J)H()I•t:RJDOI,, J,'.ESTA"S"JI, E DIAZEPA.i'I NOS 
PACit;xT1;s SUBi\[ETIDOS A PNt:Ul\'[OENCJl:FALOGRAFIA 

SOB NEUROLI~PTANA.LGESIA 

('aso Durarão Co11su1no de Consumo de Consumo 
• diazepa.m n,"' (n1inutos) droperidol fenta.nil 

(mg) (mg> (mg) 

' ·------- --- - - - -------- -- -- . . . 
' 

01 90 10,0CO 0,200 

00 60 7,500 0,100 

0:1 1,0 5,000 0.100 

Oõ 160 7,300 0.100 

06 60 7,500 0,050 

07 90 7,500 0,150 

'08 60 5,000 0,100 -
09 90 5,000 0,100 

11 45 5,000 0,100 5,000 

12 45 2,500 0,050 
1 ,, ,, 43 3,750 0,050 5,000 

14 110 12,500 0,250 

15 40 7,500 0,100 5,000 

16 ~) :>. or..o 0,100 

17 ~) - 500 , ' 0,150 -
18 5f 3,750 0,075 

19 ~- 3.750 0075 -
20 160 ., -~,o . ,, " 0,075 

23 60 3,500 0.050 

25 9'\ 7,500 0,050 

75 

•• 

-

parkinsonismo, procuramos diminuir ainda mais as doses 
parceladas das drogas. Não obstante, a variação individual 
foi considerável. Em um paciente (caso n.0 14 da Tabela Ili) 
fomos obrigados a administrar as altas doses de 25 mg de 
-droperidol e O. 5 mg de fentanil para uma duração do ato ci­
rúrgico igual a 3 horas e 50 minutos. No extremo oposto, ti­
vemos um paciente (caso n.0 9 da Tabela III) em que admi­
nistramos apenas 2.5 mg de droperidol e 0.5 mg de fentanil 
pa1·a uma duração do ato cirúrgico igual a 5 horas. 

Ocorreram vômitos em 5 dos 58 procedimentos, em pa­
cientes diferentes, sendo um caso durante pneumoencefalo­
grafia e quatro durante talamotomia estereotáxica. Os vômi­
·tos cederam à administração por via venosa de metoclo­
p1:amida (10 mg) em quatro casos e de difenidol (40 mg) 
,em um caso. 
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TABEI~A III 

CONSU~IO ·.roTAL DE DBOPERIDOL, l<'ENTAKIL E DIAzt;PAJ\l :X():5 

PACIENTES SUBMETIDOS A 'fALAl\IOTOMIA ESTEREOTÃXICA 
SOB NEUROJ,EPTANALGESIA 

Ca..;o Duração (1onsumo de Consumo de Consumo ·~ 
D.• (minutos) droperidol fentanil diazepam 

(mg) (mg) (m~) 

--- ----- • 

01 720 25,000 O 400 -
02 210 8 7;'í0 0,300 -
O:{ 300 10,000 0,100 -
(M 270 1 5.000 0.200 -
º' 280 ' 7,500 0,15/J 

1 06 210 :1 750 0.100 
1 07 180 2,501 O.lOfJ -

08 270 10,000 0.1!)0 

09 ·•oo ., 2.500 0,050 5,0rJO 
10 2.')(I 5.000 0.líl() 

11 180 :; 7:'iO O 07:'i 
12 210 ' 2 500 0,050 5.0CO 

'' 
1 

180 ' 5 01)) 0.1 ()f) -
1 14 230 25.000 0,!>00 1 

15 180 1 5.(101 0.100 
16 240 ! ,'í (}fl'J O 1(),) 

17 200 !í. 0C.t} 0100 " ono 
18 210 !í.MO O íl7"i !'i 1)00 

19 200 o 50" • • 0.0.10 

20 240 :::i. ;;oo 0.100 li. llílO 

21 270 .., 7',il . ' . . o 07!i 
22 2;10 2 f)Ü() O,O!íO 2.!íM 

2:1 140 1 2!':l) 0.025 

24 240 :-t 7/VI íl,íl7.í -
25 180 7.êíO.) 0.200 

Em uma paciente (caso n. 0 4) a talamotomia foi sus, 
pensa numa primeira tentativa, devido ao aparecimento de 
convulsões subseqüentes à infiltração do couro cabeludo com 
20 mi de xilocaína a 1 % associada à adrenalina 1 / 400. 000. 
O tratamento instituído constou de tiopental (50 mg) e suc­
cinilcolina (50 mg) por via venosa, ventilação com oxi­
gênio a 100% sob máscara e administração de glicose a 50'/,, 
(20 mi) também por via venosa. A paciente recuperou­
se e a cirurgia foi realizada sem problemas na segunda ten­
tativa, dois dias depois. 

O paciente que recebeu 25 mg de droperidol e O. 5 mg 
de fentanil durante a talamotomia (caso n.0 14) desenvolveu 
bradicarilia ao final da segunda hora de cirurgia, a qual foi 
corrigida com a administração de atropina (1. O mg) por via 
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venosa. Este foi tan1bém t11n dos quatro pcientes que apre­
sentaram vômitos durante a talamotomia. 

O paciente diabético (caso n.0 13) apresentou taquicar­
dia (140 batimentos1

1minuto) e dispnéia cerca de 30 minu­
tos após o início da talamotomia. Foi digitalizado por via 
venosa com O. 4 mg de lanatosídio C, recebeu oxigênio por 
catéter nasal (2 1/min) e a cirurgia foi realizada sem outros 
problemas. 

Um paciente que recebera um total de 10 mg de drope­
ridol e O. 20 mg de fentanil durante colocação de reparos de 
chumbo (realizada em 1 hora e 40 minutos) apresentou bra­
dipnéia ao final do procedimento. Foi administrado doxapram 
(30 mg) por via venosa e instalado oxigênio por catéte1· 
nasal (2 1/min), com o que o problema foi contornado. 

Não se registrou nenhum óbito durante as talamotomias 
esterotáxicas. Entretanto, dois pacientes faleceram no pe­
ríodo pós-operatório. O primeiro foi um paciente de 50 anos 
( caso n.0 1) cuja talamotomia, devido a uma série de pro­
blemas técnicos inerentes ao fato de ser a primeira a reali­
zar-se no hospital, teve duração total de 12 horas. Durante 
este período, o paciente recebeu por via endovenosa 25 mg 
de droperidol e O. 40 mg de fentanil em doses fracionadas, 
além de 2. 5 litros de soro glicosado a 5 •;,. e 10 mg de meto­
clopramida para terapêutica de vômitos Ao final da cirurgia, 
o paciente apresentou boas condições, com todos os reflexos 
presentes, reatividade normal a estímulos dolorosos e ritmo 
respiratório normal. Quatro horas após o término da cirur­
gia, o paciente desenvolveu de maneira súbita na Sala de Re­
cuperação apnéia, arreflexia e midríase bilateral. Foi prati­
cada entubação traqueal e instalada respiração controlada 
(Bird Mark 7). A esta altura, as condições circulatórias eram 
boas. Estas condições fo1·am se deteriorando e o óbito ocorreu 
dezessete horas após o término da cirurgia. A necrópsia não 
evidenciou nenhuma anormalidade intracraniana, constatan­
do-se ausência de edema e de hemorragia cerebrais. 

O segundo foi um paciente de 67 anos (caso n.0 23), 
que apresentou dispnéia e ausência do reflexo palpeb1·al à 
esquerda duas 11oras após o início do ato cirúrgico e dez mi­
nutos após a injeção de contraste iodado para a iodoventri­
culografia praticada durante a talamotomia. Evoluiu rapi­
damente para parada cardiorespiratória. Foi praticada en­
tubação traqueal e a parada cardíaca reverteu com massa­
gem cardíaca externa. A intervenção foi suspensa e o pa­
ciente foi enviado à Sala de Recuperação com sonda endo­
traqueal, oxigênio (2 1/min) sob catéter conectado à mesma 
e ritmo respiratório de Cheyne-Stokes. Foram administra­
dos 40 mi de glicose a 50% e 20 mg de doxapram por via 
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venosa. O ECG praticado nesta ocasião 11ão evidenciou 
nenhuma anormalidade. O paciente, entretanto, não recu­
perou a consciência e veio a falecer no quarto dia pós-opera­
tório. Após o ato cirúrgico interrompido e, durante todo es­
te período de tempo, o paciente apresentou espasticidade de 
membros superiores. Não foi praticada necrópsia neste caso . 

• 

DISCUSSÃO 

Como pode ser observado pela análise dos valores de 
-consumo médio de droperidol e de fentanil, os pacientes por­
tadores da moléstia de Parkinson e submetidos a talamotamia 
estereotáxica sob neuroleptanalgesia são bastante sensíveis 
às drogas utilizadas nesta técnica. Assim, à parte as varia­
ções individuais maiores, estes pacientes consumiram O. 75 
mg de droperidol e O. 025 mg de fentanil para um peso mé­
dio de 60 kg cada 30 minutos. Estes números são bastante 
inferiores aos observados quando se utiliza a técnica de neu­
roleptanalgesia para outros procedimentos cirúrgicos, en1 
outros tipos de pacientes. 

As doses de fentanil por nós utilizadas visaram sempre 
alcançar um máximo de analgesia com um grau minimo de 
depressão respiratória. É preciso assinalar que a introdução 
no crânio da sonda do aparelho para talamotomia foi rea­
lizada sempre com a combinação de anestesia local (xilocai­
na a 1 % ) à neuroleptanalgesia. Isto permitiu uma redução 
nos valores das doses iniciais de fentanil, os quais, sem o au­
xílio da anestesia local, certamente teriam sido bem maiores. 

As últimas fases da talamotomia ( em geral, a última ho­
ra de cirurgia) exigiram pequeno ou mesmo nenhum grau de 
analgesia, de tal maneira que à medida que o procedimento 
aproximava-se do seu final, menores e mais espaçadas se tor­
navam as doses de fentanil. 

Nos casos de pacientes mais agitados, a adição de pe­
quenas doses fracionadas de diazepam às drogas usadas na 
neuroleptanalgesia parece-nos de grande valor. 

Deve-se chamar a a.tenção para a ocorrência de vômitos 
durante este tipo de cirurgia, os quais instalam-se principal­
mente após a introdução de contraste iodado no IV.0 ventrí­
culo e nas últimas fases do procedimento, quando os pacien­
tes se mostram cansados pela posição assumida na cadeira 
durarite algumas horas. 

É absolutamente imprescindível que o pac'ente perma­
neça consciente e alerta o bastante para que se possa analisar 
o efeito da talamotomia sobre o tremor. Se o paciente sob 
neuroleptanalgesia. por excesso relativo de drogas, ficar so­
nolento e incapaz de atender ao co1nando do neurocirurgião, 
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torna-se necessái·io pa1·aUsar tempora1·iamente o procedimen­
to e esperar qt1e ele volte a mostra1·-se ale1·ta. Isto aconteceu 
em a.lguns dos casos aqui apresentados. Por isso achamos 
importante o uso criterioso das duas drogas, procurando de­
terminar a dosagem ideal para cada paciente com pequenos 
jncrementos, tendo sempre em mente que o parkinsoniano 
é bastantes sensível a todo tipo de medicação e, em parti­
cular, a este. 

Finalmente, é preciso conside1·a1· que a talamotomia es­
tereotáxica, de ''per se'', é um procedimento cirúrgico poten­
cialmente perigoso que pode ocasionar complicações cárdiores­
piratórias graves. O cruzamento de estruturas importantes 
pela sonda de penetração que vai lesar os núcleos taJâmicos, 
a injeção de contraste iodado no IV.0 ventrículo, a duração 
do ato cirúrgico e a posição especial assumida pelo paciente 
parkinsoniano durante o mesmo, podem, independentemente 
da ação das drogas utilizadas na neuroleptanalgesia, oca­
sionar problemas que devem ser enfrentados pelo anestesio­
logista, devendo este portanto ter à mão todo material de 
reanimação cárdio-respiratória. 

SUMMARY 

NEUROLEPTAKTLGESI,\ F'OR STEREOTACTIC TI-IAL . .\l\IOTOl\lY 

Neuroleptanalgesia V1·itl1 droperidol and fentan~·I was used for stereotacUc 
thalamotomy in 25 patient.s, including 23 "'itl1 parkinsonism, one with choreo­
atethosis and one with i,pa.smodic torticollis. 

Surgery was preceded by placement of lead repaira in skull and by pneumo­
€ncephalograpl1y, in tV1·0 different days and also under neuroleptanalgesia. 

Ali patients were premedicated witl1 intramuscular atropine (0,5mg) and 
received intra\·enot1s ,1,,sPs of drc,r.101·icl0l 0.5-1.00 rng a11d fentanyl 0,01-0,02 mg 
as necessary. 

To achieve adequ,1te analgesia and sedation \\"itl1 minimal degree. of respi­
ratory depression and con.•er\·ation of consciousness, we used a mean dose of 
0,75 mg droperidol and 0,025 mg fentanyl pc1· 60 kg of body \\•eigl1t each 30 
minutes. 

These patie11ts are \'•'r~· ;;,,11.0 iti,·i:' t,, ali t)·p,'s of n1cdicatio11s. particularly 
drugs used in ane.stl1esia. 

Vomiting, bradycardia, bradyp11,·a and hypopnf'a werf' transopcrative l1azard.s 
in this series of patients. T,vo pati,,nts died in the postop.,rative period. Potential 
hazards of ster<"oactic tl1alarnotomy it.9elf are discuss,,d. 
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