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D1evi.do à s1emel'1uinça es,-t-rutu:ral da molécula ,d'e me,to,:ciflu10,­
rano com 1a ,de enfluorano e pel,o 11at,o desta última a_pr1e,sentar 
tr-.s át,01n0s de flúor ,na.is q·ue a prime.ira . e sendo o íon f ,lúor 
(F-J um, a,gente, ne,Jrotó,xico, ,os autores propus,er,am-s'e ra T'eali-

, 1a;a · ão de e,stu,cto da f-un ·. ão T'enal ide pacientes ane1ste,suidos 1com 
enf luor·ano , baseia dos ,e·m ,dois pietrrâmet·ros .· Cle1are1ice da cr,eatz­
ninasina e1 osmol'alidade 1sé·ric1a e pl·asm,á,ttca~ 

Ap1ós 10 1S trab1alh10s iniciais de P 1addoc.k (11916,4) (1) so,br1e~ 
0 1S efeito,s nefrot,óxicos dro me ox:iflu1oran10.,I se,guiu-se uma 
long,a sérte de publicações a ,esse respeito,, na literatur:a mé-
1dica mlllldial (2j •

8 1 1) • E1n estu1do1s posterior,1es., r 1elaci1on1ou-se· 
1e,ss:a nefroto,xida1d1e· a p1rodu·tos do metabolismo 1do m.etoxifluo--

- - 1 . 1 . . .. .. -- e··-->. r lano1 ... LII, 

,Sabe-1se-que até 40 1% da do,se ,de lll,etoxüluorano 1ef,etiva-
me:n.te· a 1dmin1stra1das ao pacient1e pod.,e ser· 'bio1de·~. adada ( 1) 

,s.en,do 0 1 flúo1r mor
1
gânico e1 0 1 ,ácido ox.álic10 ,assim obtid,os os 

r _sponsáv,eis pelas alter,ações da, :função r 1e,n1al,, p 1roduzindo:­
les1a,01 a niv,el do tú.bulo pro·ximal (3r • .5,~ ) • 

Para q·ue 10C10 1rr1am alt,erações labo,~atoiriais, que denotem 
·u~ 1diSfunção r ,enal, é necessário 1que la C10ll1C1e·nt:ração plasmá­
ti1ca do, ío1n. -flúor 1 se,Ja su.perior a 7101 .micr,01milimoles./ li.tro ( ) ~ 

,Já par.a que 1oco ram ,manifesitações clínicas, a concen-• 
tr,açào plasm.átiica 1dest , í1on 1d1ev1e 1ser superior a ·10101 mic:r·o~ ili 
molies/ litro1 

( ) ,. 
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0 1 1enfluorano, lagente anes.tés11c10 1em estu.do, também é 
um é·ter, 1e apres1enta 1em 1Sua, molécula 1Cinco 1átomo1S de flúo 1 

( 1~) . enquanto1 1que 10 m1eto1xifluor·ano1 1ap1r 1esenta apenas dois 
Desse mo1do, seria válido rsupor-se que 0 1 =·nfluorano 1causass,e 
maior, dano renal, 1d01 que o met1oxifluorano. 

Baseados ne.s,sas 10 1bse va . õ ·,s. p1opus1emos-nos .a re,al1z·ar 
um 1estudo dai integ.ridad 1 -lom ~rul>:r _· túb1 lo-inter,st11c1al 
em paciente 1S1ubmet:id10s a anestesta, p 101 enfluo·rano~ 

Vinte p1aci· 1ntes qu ~ nun.ca haviam sido lan s -es1 -_dos com 
_nfluo ano dis1t.ribuídos numa aixa etana I nt1· ··• 17 e 49 an10s, 
p :- rte1.ncente.s1 :ao sexo feminino, class1 •icados co1mo1 ASA I n,a, 

... ·t ,., t"' ,. b t- d- t d · •· .. .. l" VlSl a p1re-anes es1ca e 1s·u me -11-os _o _ ois la c1rurg~as gmec.01 o-· 
gic.,a,. p.ara que ,oi ti:[X) d.1e 1cirur:gia p1udesse manter•~·s,e como um 

am _ tr . prat1cam~n·te inalt,erado (Quadro I) fo1ram anes1-

. ·esia:dOrS d.e aC10r1d01 C01.m ai seguinte ·t 1é1Cni1ca: 

O p·ré-anes.tésico - const1t,ut-se de. M 1epe,r .dma + triflu·o­
prom1azin,a nas, do1ses recom.en1dadas para. 1cada pa,c11ente. 

A indu ·, ão1
• f'o1.i realízada com: Inoval .2 ml, I. V seguin­

do-:s,~· 110 minutos após,, ti1opental sódiico1

, , I~IV. , . . nas ,dos s 
~ufic1 -nt.es par-ai perda do reflexo palpebral. 

A. tub1a -. ão· o,ro traqueia! foi executada ,após admilll.1straçã,01 

de su.ccinil1colina, 1 .mg/k,g., I. V .. 
A man.u,tenção anesté.s1ca foi o:btida com enfluorano,1 uti­

lizando-se vapo1rizador cali.brado Vaporane (Ofte1c). 
10 1 r _laxament10 1 n1:uscuia·r foi mantid10 1com ·b·rometo1 de 

~ancur,ônio, ·na dose de 0,8 mgjkg I ,. V 
A ventila -ã:o f :01 controlada mecânica c·o1m Respirador 

Mini-Vente,c (Oftec,)1 
O sist -ma 1em.Prega 1do1 foi sem r . ln,alaç1ã10 - 'Método val-

vular~ --
A hidr·atacã 10 pré-o,peratón,a. ·ac,ompanhou o s 1egui.nte es­

quema- propo1sto1 ,por Jenkins, (1') 
Infusão V1eno1s1a _ 15 ml/ kg na primeira llo1ra, inf ndin-

d10-se p lo men 1os 2510 ml de, sor,o g1·cosado 51 . a·nte.s 1d.a in­
dução1· 10 ml ,g/ ho1ra, nas horas s~gwntes e.m Ring·e1- com 
lactato.1 não ultrapa·ssand.o . 10 1 V10ll1me to;tal administrado 1d . -
ran,te a cirurgia, 310 -. 1 d10 líqmd:o extra~celular. 

Líquidos Infundido11S .- 500 ml de soro glic1osa.d 10 a 5 1 

.• 
1e o 

restante do volume em Rlilg1er-la,ctato . -
' . 



148 REVISTA BRASU,EtRA DE ANESTESIOLOOIA 

QUADRO I 

N . ., de pacientes 20 

Idade 17 a 49 ano.s 
.. ~ ::1 
19:;;,,,,~~ .... .. •,· 

'·· 

Se:xo Feminino 

r., 
J,.."' •• Tipo de Cirurgia 

2 

1 
Colpot. + Perineoplastia 
Exerese de cisto de ovário 
Histerectomia Abdominal 

1 Hister.ectomia Vaginal 
1 Hist. Vag. + K.K. -1- Perineop, 
1 Miomectomia 
4 Conizacão 
1 Colpotomia 
4 K.K. + Perineop. 
1 Implante Tubário 
1 Salpingectomia 
1 Re~.sec.. setor mamário 

Dura.tão da Anestesia. 

Até 30 minutos 1 
Entre 31 e 60 minutos 4 
Entre 61 e 90 minutos 9 
Entre 91 e 120 minutos 4 
Entre 121 e 150 minutos 3 
E11tre 151 e 180 minutos 2 
Mais que 181 minutos 2 • 

Tcmp<• 1\-lédio 
102,2 Min. 

Consumo Médio de Enfluorano 
39.7 mI/·h 

1 

rio, no primeiro dia de pós-operatório, no pós-operatório _ tar­
dio, de três a cinco dias após o ato anestésico. A função renal 
foi estudada, a partir de dois parâmetros: 

a 

b 

O primeiro, a de;terminação d.a clearence'. de crea­
tinina, estu.dando-se com isso a integridade funcio-
nal do aparelho glomerular (1º). 
O segundo, a determinação da 0s1nola.lidade uriná­
ria e sérica onde verificou-se a integridade funcio­
nal do mecanismo de concentração da urina (10). 
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Não se utilizaram diuréticos que pudessem, eventualmente, 
alterar a concentração urinária. 

A diurese foi controlada nas primeiras 36 horas após o iní­
cio do ato anestésico, computando-se também a venólise, qua­
litativa e quantitativa, durante o mesmo intervalo de tempo. 

RESULTADOS 

As anestesias apresentaram um tempo médio de duração 
de 10,2 minutos com um tempo médio de enfluorano de 39,7 
mililitros por hora. 

Houve modificações da clearence de creatinina, para 
mais, na maioria dos casos. Nos demais, essa variação perma­
neceu dentro dos limites da normalidade, como podemos 
observar no Quadro II. , 
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Em relação à osmolalidade plasmática, os seus valores 
permaneceram praticamente . inalterados nas três amostras 
analisadas em cada paciente, como indica o Quadro II. 

No primeiro dia de pós-operatório houve, em 80% dos 
.casos, uma diminuição da osmolalidade urinária, sendo que, 
em 65 % , essa diminuição atingiu níveis inferiores a 300 
mOmsm/ kg. Esta d~inuição de osmolalidade, que foi acom­
panhada de diminuição concomitante da densidade, retomou, 

_já a partir do terceho dia de pós-operatório, a níveis p,ratica­
mente semelhantes aos encontrados no pré-operatório, como 
,demonstra o Quadro IV. 
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DISCUSSAO 

O aumento da clearence de creatinina observado, revela 
,que não houve diminuição do fluxo plasmático renal efetivo. 

A diminuição da osmolalidade urinária, encontrada no 
primeiro dia de pós-operatório na quase totalidade dos casos, 
poderia ser interpretada de duas maneiras: 

a - diluição fisiológica da urina pelos liqui,dos adminis­
trados durante a cirurgia, segundo esquema já apre­
sentado, ou: 

b - ação do anestésico em estudo, enfluo1·ano, no meca­
nismo de 1;eabsorção iônica na porção ascendente 
da alça de Henle, por inibição da bomba de sódio­
cloro e, conseqüentemente perda do poder de con­
centração urinária. 
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Granberg et col. (14 ) estudaram a reabsorção iônica e, em 
particular a do sódio, na alça de Henle e concluíram que o 
;enfluorano não reduz a capacidade de reabsorção tubular 
desse ion durante os cinco primeiros dias pós-operatório, o 
que fala contra a nossa segunda hipótese. Por outro lado, 
mesmo considerando-se válida esta hipótese, tratar-se-ia ape­
nas de alteração temporária, sem danos permanentes. 

Deste modo é mais lógico supor-se como válida a primeira 
hipótese. 

A ausência de alterações graves da ifunção renal, mesmo 
utilizando-se doses elevadas de um agente anestésico que con­
tém cinco átomos de flúor em sua molécula pode ser expli­
cada pelo fato de que apenas 3 % da dose de enfluorano efe­
tivamente ad1ninistrada ao paciente, é biodegradada, o que 
impede a obtenção de níveis plasmáticos elevados de flúor 
inorgânico (6). 

Em trabalho realizado por Maduska (13 ) sobre a concen­
tração plasmática do íon flúor, em pacientes anestesiados 
com enfluoran.o, demonstrou-se que, muito embora tenha 
havido elevação plasmática nesse íon em todos os casos, essa 
,concentração pern1anecia muito abaixo dos 70 micro_milimo­
les-/litro, e o que, também ficou patente, foi o fato dessa ele­
·vação da concentração retornar a niveis normais, horas após 
o término da anestesia, ao contrário do que se observa com 
o metoxifluorano quando, t11na vez atingida t11na concentra­
,ção plasmática elevada de fluoretos, essa permanecia eleva­
.da por dias (11•7). 

CONCLUSAO Pl<.F.l ,IMINAR 

Através deste estudo, mesmo utilizando-se doses eleva­
das do anestésico enfluorano, não houve alterações graves ou 
persistentes da função renal. 

SUMMARY 

RENAL F'UNCTION AND ENF'LlfRANE 

There is a similarity between the structural fvx'lnulas of methoxyflurane and 
.enflurane - both are ethers and enflurane has three more atoms of fluoride. 
This is known as nephrotoxic causing the renal compl!cations with the use of 
the first compound. A study of renal function after enflurane anesthesia seemed 

-advisable and creatinine clearance and serum and plasma osmolallty was stud!ed 
in a group of 20 healthy female patients who were subjects of gynecologic surgery. 
Peroperative hydration was controlled adequate!y. The results are discussed and 
·interpretted - apparently enflurane does not cause any harm to renal funct!on. 
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