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A função hepática de 14 pacientes anestesiados com a 
mistura azeotrópica halotano-éter 1é estudada através 
de diversos exames: transaminase glutâmico-oxalacé­
tica, transaminase glutâmico-pirúvica, fosfatase alcali­
na, tempo de protrombina e dosagens de bilirrubinas em 
diferentes momentos do ato anestésico cirúrgico. 
Alguns testes mostraram alterações estatísticamente 
significantes, no entanto, segundo os critérios de Sche­
mel, a mistura anestésica não causou disfunção hepá­
tica de expressão clínica significativa. 
Não houve morbidade com o uso da mistura azeo­
trópica halotano-éter, durante o período de tempo 
estudado. 

• 

Unitermos: ANESTESICOS: volátil, éter dietílico, 
halotano, mistura azeotrópica; FÍGADO: função. 

UASE TODOS OS anestésicos afetam o fígado 
de alguma maneira e quanto mais potente o anes­

tésico mais intenso o efeito sobre a função hepática 2, 
9, 1 6,21. De modo definitivo pode-se dizer que o halo­
tano não é hepatóxico. Poderá causar "hepatite" por 
um mecanismo de hipersensibilidade ou autoimune 1,4 
7 ,8, 14. O éter dietílico tem um efeito acentuado sobre 
o fígado, caracterizando-se por glicogenólise hepática, 
por atividade simpato-adrenal com conseqüente aumen- · 
to da glicose sanguínea. Não é também considerado he­
patotoxina 2, 14, 16, 21 _ 
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A mistwa aceotrópica, formada por halotano e éter 
diet.ilico nas proporções de 66 % e 33 % respectivamen­
te, foi idealizada por Hudon et aJ.12 em 1958 e desde 
esta época vários relatos na literatura indicam ser wtt 

bom agente anestésico. Visa o presente trabalho verifi­
car as alterações da função hepática com a referida mis­
tura5, l 3,15,17, 19,23. 

METODOLOGIA 

Foram observados 14 pacientes adultos com idade 
compreendida entre 28 e 57 anos, de ambos os sexos, 
estado físico I e II ASA, internados no Hospital Benefi­
ciente São Caetano. 

As cirurgias realizadas foram somente eletivas, tanto 
de abdômen superior como inferior, estando relaciona­
das na Tabela!. 

Todos os pacientes estavam em jejum de no mínimo 
8 horas e com a medicação pré-anestésica de 100 mg de 
meperidina e 0,5 de atropina aplicada 45 minutos antes 
do início da cirurgia. Foram induzidos com tiopental 
nas doses necessárias para cada caso e intubados após 
a administração de 0,1 mg.kg·l de brometo de pancu­
rônio. A seguir foi instalada ventilação controlada com 
aparelho takaoka 855, usando o sistema aberto com um 
fluxo adicional de oxigênio de 4 litros por minuto e a 
manutenção realizada com haloéter em concentrações 
que variaram de 0,5 e 3,5% no dial do vaporizador 
Fluotec, com um gasto médio por hora de 23,8 mi. 
(Tabela!). 

A hidratação foi realizada com Ringer Simples no 
esquema de 15 mi.kg·! na primeira hora e !Oml.kg·l 
nas horas subseqüentes. 

Foram colhidas amostras de sangue para as dosa­
gens laboratoriais na seguinte periodicidade: 

1. antes de ser administrado o pré-anestésico, 
2. antes da indução anestésica, 
3. a cada hora subseqüente e 
4. 24 horas após a cirurgia. 

Foram realizados os seguintes exames: 

1. Dosagem de bilirrubinas direta, indireta e totais, 
pelo método de Malloy e Evelyn. 

2. Transaminase glutâmico oxalacética e transami­
nase glutâmico pirúvica, pelo método de Reitman e 
Frankel. 

3_ Fosfatase alcalina, pelo método de Bessey e Lowry. 
4. Tempo de Protrombina, pelo método de Qwick. 

De rotina, foi realizada gasometria arterial após 
uma hora de ato anestésico cirúrgico. 

Para o estudo estatístico foi realizada a análise de 
variância "'Two-way". 
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Nome 

H.M.C. 

M.A.M. 

E.O.R. 

M.T.G. 

M.C.S. 

N.S. 

S.M. V. 

O.V. 

J.R.B. 

A.B.K. 

L.C.M. 

M.C.C. 

M.L.D. 

J.A.F. 

Idade 

54 

28 

52 

35 

51 

56 

48 

51 

37 

50 

45 

46 

39 

57 

Peso 

69 

50 

80 

65 

53 

93 

60 

79 

50 

60 

60 

53 

60 

47 

RESULTADOS 

TABELA 1 

Cirurgia Realizada 

Colicistectomia + exploração 
das vias biliares 

Colicistectomia + exploração 

das vias biliares 

Colicistectomia + exploração 

das vias biliares 

Colicistectomia + exploraçao 

das vias biliares 

Gastrectomia BII ampliada 

Gastrectomia sub-total + cpi­

plectomia 

Gastrectomia sub-total 

Gastre.:-,tomia sub-total 

Vagotomia super seletiva 

Histerectomia total abdominal 

Histerectomia total abdominal 

Histerectomia total abdominal 

Histerectomia total abdominal 

Amputação do Reto 

A comparação entre os valores médios encontrados 
em cada exame estão na tabela II. Foram encontradas as 
seguintes diferenças estatisticamente significantes 
(p < 0,01): 
1 - Fosfatase alcalina alterada na 1 .a hora e dosagens sub­

seqüêntes, 
2 - Transaminase glutâmico oxalacética, transaminase glu­

tâmico pirúvica e Bilirrubinas totais alteradas na 2.a, 
3_.a e ~-ª horas e no exame realizado 24 horas após a 
crrurg1a, 

3 . Tempo de protrombina alterado na J.a hora e 24 hora 
após a cirurgia. (Tabela II). 

DISCUSSÃO 
Ao se avaliar o efeito de drogas sobre a função hepática 

é necessário realizar ao mesmo tempo, wna série de tes­
tes e analisá-los em conjunto, embora todos sejam de per 
si de grande valor. 
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Tempo cirúrgico 
em Minutos 

220 

225 

270 

180 

230 

255 

245 

225 

135 

180 

150 

150 

120 

210 

Gasto da 
Mistura 

65 

95 

105 

80 

95 

85 

105 

110 

65 

90 

40 

57 

25 

60 

Gasto Médio por 
Hora em ml 

19,2 

24,6 

22,8 

26,4 

24,6 

22,2 

25,2 

28,8 

28,8 

30,0 

15,6 

22,8 

12,0 

31,2 

Assim, as transaminases glutâmico-oxalacéticas são en­
zimas intracelulares presentes no coração, fígado, múscu­
lo esquelético e rins, que se elevam na lesão de qualquer 
dos órgãos citados, especialmente em casos de lesão hepá­
tica e infarto do miocárdio. 

A transaminase glutâmico-pirúvica encontra-se no fí­
gado em quantidades menores que a TGO, localiza-se no 
citoplasma dos hepatócitos e eleva-se antes que a TGO, 
indicando processos agudos que acometem o fígado. 

A elevação das duas transaminases citadas indicam le­
são hepatocelular e a dosagem das mesmas permite acom­
panhar a evolução das doenças hepáticasl,3,9. 

A fosfatase alcalina eleva-se primariamente nos proces­
sos obstrutivos das vias biliares, mas isto também pode 
ocorrer por lesao hepatocelular. · 

O tempo de protrombina se altera em doenças hepato· 
celulares. O teste habitual que se faz reflete não apenas o 
tempo de protrombina, mas também o fibrinogênio e os 
fatores V, VII e xi. 
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- . 
1-'UNÇAO HEPATICA DE PACIENTES ANESTESIADOS 

TABELA II - COMPARAÇt,0 ENTRJ-'. OS VAL(lRES MfDIOS ENCONTRADOS EM DIFERENTES !'UNÇÕES 

Pré-Operai. A. Indução l.ª Hora 

TGO 32,29 30,36 27,50 

TGP 23,57 24,00 25,21 

F.A. 2,03 1,94 1,76 • 

B.T. 0,80 0,82 0,76 

T.P. 13,07 13,32 13,68 

( *) ~ Valores significantes a nível de p < 0,01 

TGO Transaminase glutâmico-oxalacética 

TGP Transaminase glutâmico-pirúvica 

F.A. Fosfatase alcalina 

B. T. Bilirrubinas totais 

T.P. Tempo de protrombina 

As bilirrubinas podem estar aumentadas nos processos 
hemolíticos, na icterícia tóxica e na obstrutiva6, 10, 11, 20. 
O aumento de bilirrubinas na icterícia tóxica ocorre por 
lesão da célula hepática. Aqui as células que rodeiam a 
veia centrolobular são as mais sujeitas à lesão, visto se­
rem supridas de sangue de menor saturação de oxigênio e 
são as primeiras a se deteriorarem. 

A lesão destas células centrais introduz, muitas vezes, 
também um elemento obstrutivo neste tipo de ictericia2 2. 
Basicamente poderíamos dizer que nos processos hemolí­
ticos ocorre aumento do complexo proteína-bilirrubinas 
(hemobilirrubina), e que nos processos obstrutivas a quan­
tidade total de bilirrubina awnenta rapidamente mas, co­
mo não há aumento da destruição neste caso, a concen­
tração de proteína-bilirrubina permanece inalterada. 

No ato anestésico-cirúrgico poderemos ter variações 
das provas de funçao hepática fugazes e sem conseqüên-

2.a Hora 3.ª Hora 4.a Hora 24 Horas 

48,50* 51,11* 48,50* 46,67* 

33,00• 38,00* 45,75* 33* 

1 69• , 1,59· 1,40* 1,76 * 

0,69* 1,00* 0,83* 0,95* 

13,86 15,11* 13,50 15, 18 • 

cias clínicas por diversos fatores, como ventilaçao con­
trolada com pressão positiva intermitente, alterações da 
pressão sangüínea, local de cirurgia, etc. 

Nenhum dos pacientes .apresentou hipotensão arterial 
séria, nem alterações da ventilação detectáveis clinica­
mente ou por gasometria arteriais realizadas. Segundo 
Schemel 1 8, um teste de função hepática só pode ser qua­
lificada de anormal quando atingir valores de pelo menos 
duas vezes ao máximo considerado normal. Valores acima 
aos enunciados por este autor não foram encontrados em 
nosso trabalho. Diante do exposto poderíamos dizer, a tí­
tulo de conclusão e com base nos testes de funçao hepática 
realizados, que a mistura azeotrópica (haloéter) não cau­
sou disfunçao hepática de expressão clínica nas primeiras 
24 h de pós-operatório, apesar de alguns testes terem apre­
sentado diferenças significativas do ponto de vista estatís­
tico e não houve mortabilidade nos pacientes estudados. 

Tonelli D, Gonçalves PP S, Betello F, Formenti MA G - Azeotropic mixture halothane - ether and liver function. Rev Bras 
Anest 32: 4: 253 - 256, 1982. 

The effects of anesthesia on hepatic function in 14 patients who were anesthetized with a azeotropic mixture halothane-­
ether (haloether) were evalueted by the following tests: SGOT, SGPT, alkaline phosphatase, prothrombin and bilirubin 
(total,, direct and indirect). 

No significant clinicai changes were seen during the period of observation (24 hours), although some variations of the 
values have been statistically significant. 

Key · Words: ANESTHETICS: volatile, diethyl ether, halothane, azeotropic-mixture; LIVER: function. 
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