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Os autores apresentam 200 casos de cirurgia prolongada em 
que o enflurano foi o agente de manutenção. Concluem ser um 
anestésico seguro e adequado a este tipo de Intervenção cirúr­
gica. Os estudos de laboratório demonstraram não ter havido 
lesão permanente sobre sistemas orgti.nfcos. 

A pesquisa clínica de novos agentes halogenados, busca 
o desenvolvimento de um anestésico de qualidade superior, não 
flamável, potente, estável, de baixa toxicidade, não irritante 
para as vias aéreas, com grande margem de segurança, indu­
ção e recuperação rápidas, baixa taxa de metabolização, fácil 
controle dos níveis de anestesia, compatível com drogas utí­
lizadas em anestesia, que não seja irritante do sistema ner­
voso central e do miocárdio, que não afete profunda e/ou 
per1nanentemente as funções vitais, que proporcione baixa 
taxa de vômitos pós-operatórios, etc. 

A nosso entender o enfluorano preenche a grande maio­
ria destes requisitos, e em razão de nossa experiência com o 

(X) Enflurano. Etrano(R) Abbott Laboratories 
('•) Do Serviço de Anestesia do Hospital do Servidor Póblico Esta.dual de 

São Paulo. 
(-) Do Serviço de Anestesia dOB Hospitais Sta. Helena e Nossa. Sra. do 

Carmo, São Paulo. 
, (•••) Serviço de Ane.steaia do Hospital do Servidor Público Municipal, São 

Paulo. 
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agente desde o início da sua avaliação clínica no Brasil (1
•2 •3 ) 

julgamos válido observar o comportamento do agente em ci­
rurgia de longa duraçao, baseados principalmente em: 

1 - fácil controle e reversão dos planos de anestesia 
2 - excelente estabilidade cardiovascular 
3 - baixa taxa de metabolização 
4 ausência de ação permanente sobre sistemas orgã­

nicos, especialmente fígado e rim 
5 - potenciação dos efeitos miorelaxantes dos bloquea­

dores neuromusculares 
6 - rápida recuperação do paciente 

O presente relato é nossa experiência pessoal em cirurgia 
eletiva de longa duração, aqui arbitrariamente considerada 
aquela com duração superior à quatro horas. 

MA'l'ERlAL 

Foram realizadas 200 anestesias com duração variável en­
tre 4 horas e 10 minutos a 12 horas (Quadro 1), a pacientes 
de ambos os sexos, com idades variáveis entre 16 e 80 anos 
e com pesos entre 40 e 89 quilos (Quadro 2). Os diferentes 
tipos de cirurgia estão relacionados no Quadro 3. 

Horas 
4 a 5 
5 a 6 
6 a 7 
7 a 8 
8 a 9 

QADRO I 

DL'RAÇA.O DA CIRI:RGIA 
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QlJADRO II 

SEXO IDADE 

Anos Casos 

Ma.sculino . . . . . 81 até 20 ' . . . . . . .. . . . 11 
Feminino . . . . . . 119 21 - 30 w . . ' . . ' . .. . 

:11 - 40 23 . . . . . .. . . . 
41 -· 50 32 . . . .. . . . . 
51 - 60 90 . .. . . . . . . 
61 - 70 19 . . . . . . . . . . 
71 - 80 15 ' . . . . . . . . . 

c .... 
134 

18 
31 
10 
6 
1 

Quilos 

40 
41 - 50 
51 - 60 
61 - 70 
71 - 80 
81 - 90 

Pt;so 
CMOS 

' ' ' . . . . . . ' 7 
' ' . .. . . . . . 28 
. . . . . . . . . . 60 
. . . . . . . . . . 60 
. . . . . . . . . . 33 
. . . . . .. . ' ' 12 
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Aparelho 
Ortopedia 

QUADRO III 

TIPOS DE CIRURGIA 

digestivo ........................ . 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Plástica .................................. ; . 
N . . euroc1rurgia ............................. . 
Gineeologia 
Vascular 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Urologia 
Torácica 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

81 
38 
32 
19 
14 
11 
4 
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Nesta série não incluímos pacientes com passado epilep­
tifo1·me, febre após anestesia com halogenados, ou quando 

· seria executada uma infiltração do campo, com vasopressor. 
As complicações pré-operatórias (35% dos casos) estão rela­
cionadas no Quadro 4. 

Pulmonares 

QUADRO IV 

COMPLICAÇõES PR1'i OPERATóRIAS 

.......................................... ·'• .............. . 18 
Hipertensão art.erial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 
Alterações eletrocardiográficas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 
Diabete compensado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 
.Metastases ós.seas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . 4 
Ictericia ol>strutiva . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Infecciosas, Arritmias e in.suficiência cardíaca compen.sada . . . . . . . . . . . . 6 
Coma e caquexia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

MÉTODO 

Todos os pacientes foram medicados com 0.25 mg de atro­
pina, associada ao diazepam (máximo 10 mg) ou à meperi­
dina (máximo 100 mg) em injeção intramuscular uma hora 
antes da cirurgia. 

Exceto em um paciente, a indução foi feita com tiopental 
sódico (2 a 5 mg/kg) após pré-oxigenação, seguida do succi­
nildicolina (0.3 a 1.0 mg/kg) I. V. Anestesia tópica com te­
tracaina a li% ou lidocaína a 4%. Entubação orotraqueal 
com tubo provido de balonete. O único paciente que não re­
cebéu tiopental era portador de um aneurisma supra-clinóideo 
que entrou em coma ao ser transportado para o Centro Cirúr­
gico, sendo entubado e a anestesia conduzida unicamente com 
etrano, 

A ventilação foi controlada mecanicamente em todos os 
casos: em 150 pelo Espiropulsator<R> (sistema com reinalação 
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parcial, circuito circular) e em 50 pelo Narcofolex (*) (siste­
ma sem reinalação), atualmente nosso respirador de escolha. 
Como absorvedor do CO, foi utilizada a sodalime<R> . 

O volume respiratório minuto em litros foi calculado en­
tre 5 a 10% do peso corporal em quilos, dividido entre 8 e 
14 ciclos por minuto. O fluxo de gases foi sempre a mistura 
o, N20 na proporção 2: 3. O enflurano foi vaporizado atra­
vés o Vaporane<R> (**) vaporizador calibrado para fluxo. tem­
peratura e pressão, colocado fora do circuito respiratório. 
A administração do enflurano foi iniciada imediatamente 
após a entubação traqueal sendo suspensa entre 5 e 15 mi­
nutos antes do final da cirurgia. 

A manutenção da anestesia foi feita exclusivamente com 
enflurano, em concentrações variáveis de 0.25 a 2 % . Em 31 
casos doses entre 50 e 100 mg de tiopental foram injetadas 
qt1ando o paciente mostrava sinais de recuperação da cons­
ciência. Os pacientes foram mantidos em plano de anestesia 
cirúrgica do esquema proposto por Russo e col. (3 ) • A quan­
tidade máxima de tiopental utilizada foi de 700 mg. Os con­
sumos horários de enflurano obviamente foram menores quan­
do se utilizou sistema com reinalação parcial (0.15 a 0.23 
ml/kg/hora) de que quando se utilizou sistema sem reinala­
ção (0.20 a 0.30 ml/kgjhora) . 

Para a manutenção do relaxamento muscular na grande 
maioria dos pacientes foi utilizada a dialil-nortoxiferina e 
em menor escala o pancuronio, galamina e d-tubocurarina. 
A dose inicial do agente foi a habitual e as subseqüentes, se 
necessárias da ordem de 1/2 a 1/5 da dose inicial. 

Vinte e cinco pacientes não foram extubados ao final da 
cirurgia, sendo enviados à ·u·r•r. 

Em todos os pacientes foram controlados: pulso, pressão 
arterial, volume corrente e volume respiratório minuto. 

Em 78 controlamos a diurese transoperatória cateteri­
zando a bexiga com sonda de Foley; em 53 o ECG foi mo­
nitorado continuadamente pelo Cardioscópio EMAE; em 102 
a temperatura esofágica ou retal e em 37 a pressão venosa 
central. 

Foi colhido sangue venoso para exames de laboratório 
antes da anestesia, ao final da criurgia e 24 horas após. Em 
alguns casos no 4.0 dia p.o. e em raros até o dia da alta ou 
óbito. A gasometria quando indicada foi realizada antes e 
ao final da cirurgia. 

<•) Fabticado pela NascQ.!!ul - Porto Alegre 
(••) Fabricado pela Oftec - São Paulo 
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Durante a cirurgia, foram administradas 3oluções de gli­
cose a 5%, fisiológica, balanceada e de Ringer-lactato em vo­
lumes entre 4 a 10 ml/kgjhora ou de HemaccellRl. 

A 133 pacientes administrou-se sangue à medida das ne­
cessidades e solução de manitol (1 a 4 mg/kg) ao final da 
cirurgia, além de ion cálcio e bicarbonato .. 

Aos pacientes neurocirúrgicos antes do início da anestesia 
foram administrados diuréticos (furosemida e/ou manitol a 
20 '/4) e administrado dexametazona; naqueles sem hiperten­
são craneana, drenagem lombar contínua fechada do espaço 
subaracnóideo com catéter de polivinil, sendo todos hiperven­
tilados. 

Os doentes selecionados para adrenalectomia bilateral re­
ceberam entre 300 e 700 mg de hidrocortisona durante o 
transcorrer da cirurgia. 

RESULTADOS E DISCUSSAO 

Confirmando experiência anterior (3 ) em ventilação con­
trolada, julgamos ser lacrimejamento, pulso e pressão arterial 
os melhores guias para julgar-se a profundidade da anestesia 
com enflurano. Os pacientes foram mantidos em nível de 
anestesia cirúrgica (ª) . 

Quando tivemos ocorrência de hipotensão por plano pro­
fundo de anestesia, ela foi facilmente revertida dentro de 
mais ou menos 5 minutos pela diminuição da concentração 
ou pela interrupção momentânea da administração do agen­
te. A hipotensão acentuada ocorreu mais freqüentemente no 
hipertenso, nos hiJ)ovolêmicos ou nos pacientes com ''volume 
fixo". Ela seria devida a uma diminuição do débito cardíaco 
com vaso dilatação periférica (4 ), achando outros que seria 
mais periférica de que central (") . Shovsted e Price (6 ) ad­
mitem que o mecanismo da hipotensão com enflurano seja 
o mesmo daquela do halotano: bloqueio da atividade simpá­
tica, a qual, em parte, conduz a uma depressão da atividade 
miocárdica. 

A hipotensão observada com enflurano seria proporcio­
nal à profundidade da anestesia, (Fig. 2) porém em grau 
menor do que aquela ocasionada pelo halotaRo ou metoxi­
fluorano (7) • Em anestesia profunda, a resistência vascular 
periférica é menor com o enfluorano de que com outros hal0-
genados (6) o que significa que a um determinado nivel de 
hipotensão, a preocupação deve ser maior, se causada pelo 
halotano de que com etrano. 

Nós nos aproveitamos da queda de pressão determinada 
pelo enfluorano em cirurgia plástica e neurocirurgia, espe, 
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cialmente, quanto à diminuição do sangrame·nto com re·sul­
ta,dos excelentes, o que será objeto de p•ublicação ulterio-r. 

Nos pacientes em que o ECG foi continuadament.e mo­
n itorado, não observamos sinais de irritação miocárdica tra­
duzidas por arritmias, o que confirma a grande maioria das 
observações anteriore·s em nosso meio (3 ,8,9 •1º) e no e·xterior 
( 11,12,13,14). A estabilidade miocárdica foi notáve·l e permite o 
emprego :da droga - quanto a este aspecto - em cirurgia 
prolongada (Fig. 1). 

..... - ftCIII& • M JCt'I• --.- ,e■•• rrr -· - fliClflti - 7 i•tl & 1 LLL -
e 1 -----

IL 
L 

~- ,- t 
' 

. . 
1 l f --t -+ -

' ' ' 

• • 

. ' 

-· • JD. -·- . ·- · .... 

-• ~ 

• • • 
li • ' • 

' 
~ 

• 
A 

1; -• - ' ' ----· • - --.. 
' • I• --... -• %1 - •• ~ 

~ ' • .. ' --• -
[:=: 

• 'I !, " 5 • ·-- .S' l- .s 
a,u · .. tll f -· --- __ , ..... . 
• 1-TcocA ,e C4C. ,. 
• 
• 
• 
• 

'-··· 
.. 1 , . . ... ~--....r-. -- ... , - •-----«••· 

X -· :ir • ,IR. -♦--- " E l --·-
z; 

'"· • ~ ", 
' ~ 

- ~ 
- -• ,. ....... 

• ---- . 
• - ·--• lo --- -• 1;;;. -
• --• -
t=, 
-- 5 o a .... , .. -· - .,_ , ...... . I-+ lJ.T. '1 . L 

. ~ 0 ~1'tt.• • · 
. ~li :"'ªª . 
• o. : 'l l.'1 
• ' " • ! 3 • . ,,. , .. 

. •. • . - - --... ------ -\· -. c.4.'.• . J !t . - _ ,_,, ··- N•llCO.s • s,-5, 
• ......... - ".'I . ·---,- --.... -·~ 

o ... . J ... .. ~- _, ....... - - • 
...,,_ . ____ 

:)i ~tCII' TO T ,1114.. • ,/OQJ-'. ~ -- . ,_ - ·-'-•• 
Q ....... ~ •-•-•· .. , .... ,. ··~·--· ' ........_ .... ···-· .. ' ... -·~ 

v • , .. '- 1&T«c ro,-, , A • .•• C l r,L ·-A · · A c-r -,L C" ' ·---r ri, ·-... ...... ANA.•l- \J IUTlfao. ,nu ·--__ ., 
-- 1 --- -·· 

__ , 
"!" 1 -

V,,Jt ..... . . ... --···· -- .,... ___ , .,.,. __ 

FIGURA 1 

Notar· boa estab ilidade de Pulso e P .A. e 1·edução p rogTess i·va (da concen tração 
ad minis trada d e en flu ran o . 

Em nossa experiência a diminuição da freqüência car­
díaca e da amplitude do pulso p·rece·de a hipotensão, fato 
também observado por Beccia e col. (15), que consideram 
hipote•nsão + bradicardia = superdosagem. 

As concentrações de etrano, necessárias à manutenção da 
anestesia, variaram entre 0.25 e 2%. Confirmando observação 
anterior (3 ) diminuímos pro,gressivamente a concentração com 
o correr do tempo. O uso constante e prolongado de concen­
t1·ações maiores que 21% em ventilação controlada, leva à 
hipotensões da o·rdem de 50% ou mais, sobre os valores pré­
operatórios, conforme havíamos observado (3), e co·nfirmado 
ulteriormente por Hanque,t e Vi·douse (21) . Estes mesmos au­
tores mostra·ram no homem que a concentração do íon fluor 
aumenta de 0.1 a 0.6 microgTama/ ml após 2 horas e meia de 
administraçãjo de enflurano a 1.51% . Tais níveis de fluor inor­
gânics estão muito abaixo daqueles associados com e·vidências 
laboratoriais de nefrotoxicidade em seguida à administração 

• 
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de metoxifluorano. Este fato indica obrigatoriamente o uso 
de concentrações progressivamente decrescentes do agente· -
como já era nossa conduta (3 ) - e obriga o uso de vapori­
zadores calibrados e compensados fora do circuito respirató­
rio. Em razão disso, não utilizamos e não re·comendamos 

" vaporizadores de borbulhamento para administração de en-
flurano. 

O reflexo do plexo celíaco, conseqüente a tração das vís­
ceras do andar supra-mesocólico, foi observado em 4 casos; 
Bairão e· col. (18 ) haviam descrito bradicardia durante, a des­
compressão abdominal ou tração uterina. 

Não obse,rvamos aumento das secreções ou da resistência 
da via aérea, por espasmo da musculatura bronquiolar . 
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FIGURA ~ 

Observar a b oa estabilidade d.e Pulso e P . A. e as s uas variaçõe·s cor1·espondendo 
a variações da concentrações administrada~. 

Em nenhum caso, incluindo os de, neurocirurgia intra­
cerebral (13 clipagem de aneurisma, 2 exerese·s de metastases 
e 3 r.essecções de tumores) foram observados movimentos de 
extremidades, sinais tradutores de uma ação irritativa do 
agente sobre sistema nervoso central, se bem que esta seja 
uma possibilidade dos hidrocarbonetos fluorinados de baixo 
pon~ de ebulição. Esta possibilidade, de acordo com Kuzawa 
(:zó), seria o único ponto negativo da droga. Entretanto, e·sses 
movimentos de extremidades, decorrentes de irritação corti-

• 
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cal, quando ocorrem em clínica, devem-se à utilziação de con­
centrações elevadas (19 ) ou à concomitância de anestesia pro­
ftmda e hiperventilação ("·''·29 ) • Tal fenômeno não é exclu­
sivo do enflurano podendo ocorrer também com halotano ("'). 

Deleuze e col. (3 ) não observaram convulsões em neuro­
radiologia e neurocirurgia e o indicam como anestésico de 
manutenção, para este tipo de cirurgia. 

Bimar e col. (36 ) em estudo experimental no gato, advo­
gam o uso de uma concentração média de etrano ,para ma­
n11tenção de anestesia (menor que 2 o/o), sem hiperventilação 
acentuada, em razão da possante ação do etrano ao nível de 
formação reticular, não sendo necessário um profundo estado 
de anestesia neocortical e insistem na importância da hlpocap­
nia na gênese de ondas de irritação cortical. 

Confirmando observações anteriores ('·''), observamos si­
nergia entre enflurano e relaxantes musculares não despola­
rizantes, o que aumenta o tempo entre duas injeções e reduz 
a quantidade total administrada. É provável que o enflurano 
age, deprimindo a atividade reflexa central provavelmente a 
nível espinhal, como também tem ação direta e potente sobre 
a transmissão neuro-muscular ou sobre o próprio músculo (12

), 

parecendo ser a primeira a ação principal do agente, quanto 
a este aspecto. 

Neste estudo tivemos os seguintes consumos médios de 
relaxantes musculares não-despolarizantes em mg/quilo,lhora. 

Galamina: 
Pancurônio : 
Nor toxiferina: 
d-Tubocurarina: 

0.502 
0.026 
0.079 
0.139 

Outra sinergia que observamos foi a do enflurano com 
o trimetafan, Enquanto mantinhamas um paciente neuroci­
rúrgico mecanicamente ventilado com enfluorano a 0,5%, ini­
ciamos um gotejamento I.V. de solução de trimetafan (arfo­
nad8) a 1°/oo, 50 gotas por minuto. Houve uma brusca e 
acentuada queda da pressão arterial o que nos levou a sus­
pender o gotejamento de arfonad e a administração do en­
flurano. O retorno à situação anterior se processou em cerca 
de 10 minutos. Voltamos a administrar etrano a 0,25% e o 
gotejamento a 10 gotas por minuto o que reduziu drastica­
mente o sangramento, mantendo-se a pressão arterial a níveis 
relativamente baixos, porém por nós julgados seguros e satis­
fatórios para o caso. 

Acreditamos que o emprego concomitante das duas dro­
gas deva ser reservado a casos muito especiais, de indicação 
muito precisa e somente em mãos experimentadas nestes 
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casos utilisamo-no·s de concentrações reduzidas para evitar 
bruscas e perigosas hipotensões (Fig. 3). 

'Gó.lT4 lA, "). • . . "'l l!MIDI ~-,., FlCHA OE ANESTESIA HOSf'ITAL 00 &fRVIDOft 1'001.ICO lSTAOIJAL 
•011( -

L.L. <. .., 
~ --~ --~ r.::-: • -

fl!l'E·• 11(01~ÃO - •-·--- ·lnml r -.. : 
I : ~ 

'J) i C )1 PAX io ~ ATloPiH-=t o.~s I.>-, ,~. ., . 

R<= • i 2Jf.2 3C. -.:: ºº • .. .. .. .. .. .. •• .._. .. .. .., .. .. ,. 
••o .. 
~ :t!ll ' ~ 

e 
• -r 
'· tJ li ~ . ~ ' . 

D ... "'C • -11' 

' 
1 7 

V ,.. 
1 - ... DO 

. ... ..oo 

• .. ---· .. - . • . - n -•• 
• -

., 1~ ·~- •• • ~ 
~ - ---• •IO ' . ;, -~- ., 

• r . 
- .., 

ao 1 

Llc!!l!J.! -
' 

1. 2. 3 !S 4 s , td 11 • • 
• 

• • • ••-1..01. , 
0 ' f & )(. ' .... ,,. ,.,,.7'• ' '~,:;e.a - ""ºTacõrt 1- E i,aT...J U.a3> O ~~ -~ E. • r ..... _,...,_ ... 

•. j 1 <- 4 ,.-~.'T . p ,· •. - : . "'·-~ 4 Z - C.AT&TE:1. .5us~•a ec. a1oiPC u -·~ 
._ At .• t: 15 .. , ... . : .,. .. /lL. CI. IA ~-AllY:ONAJ> 0.5¾o 
e C 'TI? ~;') B. ,. J,,A ' ftl.o" ,..,,., ........... . 'f-,~S'1'EH60 411~"""~ 
f . .r. .,. "T,.., ,., - /.:J ,. .. "' -- - -.JI. .a ILI ._.,,,e. ~- .l)6C~IJO"" e...., r;"' 
•- . 

~ - A>.,,zq,,-'-'!a.A :?>vi A 
,-. ,.Jcu, ~-º "-~O c.à-.u1. a -,u101oa-121 , ... .... .... . - C../i,. - •~o-M ., .. . - r-Cc~CCACA• 

1 • "•e, "''°' .. OTJIIMWIA'-• c r• • 1 . Ç' e.e h.,,.1-, ~ /li To :t>..i • A ........ - J. - ~ ·•~ .- f,a ■~ • CAU IIIIC ea TUie 1 . A~ O p; ,.iR - I• :z.r 
LA"' ;...iiTI'\ 1 • ~. w• • •••e••• ,o - Pllosr,·•,., ,·Nc- ,,zr 

• 11 - As t> . ~ )( ~-\/ l. · 0 1,iev1..01 ~c f (CJIIC A 

.1. . l'l' ... . . ~--

T ♦ f A \.. ?l!~ 1:1 l!j, 
• ._ .. çAo .:.. Ji:· A N &! O T <.'J M I A • C:.. Li PA G; é I""\ 1.~ -c ,1 a anw, "J.10\C. 

00'!-nai.oc : ••1ôllla--.. ,.... - r..r••-.... ,. .... --~•-! ~ u2 i!t 1::1 ~ ~vPR.A C, j,-Jô j i')(ã (J •~,u,...· .. .&.no ~---
,14tn T \"( '1 1 g 1"" /e r i ':i 5 li'\ "'~ I ,, . , •• ,,. T,.:-i'!: • •õ-7 ..• """· ~ ... ,~ .... 

FIGURA 3 

Si11ergia Arfonad e Etrano Observar que apesar das concent·raçõe.s baixas. das 
drogas ocorreu hipotensão apreciável. 

A diurese intra o·perativa foi contro·lada em 78 pacientes 
excluídos, os que rece·beram diuréticos e aquele·s com inter­
venção sobre o sistema urinário. A média do débito urinário 
foi de 0,435 mljkg/ hora de urina com variações entre 0,06 e 
0,8, dependendo da quantidade administrada de líquidos, 
conforme já haviamo·s o,bservado. O débito urinário médio nos 
parece razoável em face da cirurgia, condicionando outras 
perdas líquidas e permanecendo o paciente sob ação do stress 
e do hormônio anti-diurético . 

• 

• 

• 

ras. 

Hínimo 
0,06 

DÉBITO URINARIO ML/KG/ HORA 

Médio 
0,43 

Máximo 
0,8 

O volume urinário voltou à normalidade dentro de 24 ho­
Casos com densidade abaixo de 1. 008 e/ou com volumes 
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superiores a 1 . 5/10 ml/24 horas foram seguidos até a alta ou 
óbito. Não se constatou nenhum caso de insuficiência renal 
poliúrica. 

A resposta renal do paciente anestesiado com enflurano, 
ao manitol ou furosemide sempre foi presente. 

O etrano parece não ter ação deletéria sobre rim normal 
de acordo com trabalhos publicados mostrando exames antes 
e depois da cirurgia (ª·'·8 •

9
•
1º•14

), confirmado pelos estudos de 
Cranberg e cols. (22) . 

O controle da temperatura retal ou esofágica mostrou 
sempre uma queda maior que 1 e menor que 2,5ºC, dependen­
tes do uso de sangue gelado, do tempo de exposição da cavi­
dade aberta e da duração da cirurgia. 
. Ao final da cirurgia 175 pacientes (87.5%) foram extu­
bados quando apresentavam volume respiratório minuto ade­
quado ao peso corporal; 25 pacientes (12.51%) não foram ex­
tubados, sendo enviados a U.T.I. 

Dos pacientes extubados todos estavam conscientes aos 
12 minutos após extubação e destes 14 (8%) tinham calafrios, 
sendo aquecidos e medicados com dipirona. 

Todos os 175 pacientes conscientes necessitaram analgé­
sicos dentro de 90 minutos do final da cirurgia. Não podemos 
estabelecer uma relação entre a quantidade de enflurano 
administrada e o tempo decorrido entre final da cirurgia e 
a necessidade da injeção de analgésico, conforme estabelece­
mos para o metoxifluorano (2ª) . 

Ao final da cirurgia 5 pacientes (2.5%) lúcidos, estavam 
agitados, queixando-se de dor, sendo medicados com analgé­
sicos. Dezoito pacientes (10.3%) vomitaram antes da admi­
nistração do analgésico. 

As ocorrncias do pós-operatório imediato estão no qua­
dro 5: 

QUADRO V 

PõS OPERATõRIO 

Paciente.s extubados ............................ 17.5 
Calatrios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14 
Vômitos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18 
NPeessidadc de analgésico dentro de 90 minutos 

do final da cirurgia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 175 
Agito.dos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Pacientes não extubado.s . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 

Em razão das distintas características físicas, os haloge­
nados introduzidos em clíníca diferem bastante, não somente 
quanto a rapidez de indução e recuperação, bem como na taxa 
de bio transformação. 
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Ao lado disto, a ocorrência de fenômenos tóxicos renais 
para o paciente. descritos com o metoxifluorano (26-"7), hoje 
sabidamente dependentes em última análise da quantidade 
administra ta da droga (25), dos fenômenos adversos hepáticos 
para o paciente e anestesista, descritos com o halotano (28 ) 

em razão da sensibilidade destes, faz com_ que se continue 
buscando o halogenado ideal. 

O enflurano, éter halogenado assimétrico e de fórmula 
estrutural muito semelhante a do metoxifluorano, apresenta 
características físicas muito próximas daquelas do halotano, 
e daí o porque de suas propriedades serem bastante seme­
lhantes. 

Em anestesia para cirurgia de duração prolongada, é de 
interesse examinar algumas das características dos 3 haloge­
nados, mostradas no quadro 6. 

QUADRO VI 

COMPARAÇAO DE ALGUMAS CABACTERtSTICAS F:ISICAS 

' METOXI-
jETRANO HALOTANO FLUORANO 

. - -- -- -
Ponto de ebulição o,c .56,5 50,2 104.8 - . --- .. -------- ----- - -

1 

-·-
' 760 Torr. ' 180 PrPs~ão de vapor 2()oC ' 243 25 -
' 

CocficiPntes de part.i~ão :l7YC 

Sangue/gás ' 1. 91 2.36 12,0 
1 ólt:'o/gâ.~ 98.5 224 885 

óleo/água 13(} '.l30 400 
' --- ----·----- -- - ··---- --- ' . -

C.A.M. Volume "/4 1.68 O, 77 O 16 
-· --- --- ---- -- - - - - . 

Taxa dP b i otran.sf o rn1ação o/,-, 1 27 {2-4) 12 a 20 atP 40% 
------ - --1 --- . - - - --

' F FC! F C1 ,r F C1 
' 

1 1 1 1 1 1 
1 1 

Fór111ula ' 11-C-<)-C-C-}I F-C-C-H H-C-0-C-C-H ' 

1 1 1 1 1 1 1 1 
F FF F Bc H F C1 

-
A pressão de saturação de vapor e o ponto de ebulição 

indicam a volatibilidade de um agente anestésico líquido, isto 
é, se ele produz concentração elevada de vapor, suficiente para 
a anestesia. 

O etrano é pouco menos solúvel no sangue de que o ha­
lotano e a sua velocidade de indução é facilitada pelo menor 
coeficiente óleo/gás, indicando que menor quantidade de 
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etrano se dirige aos depósitos gordurosos do organismo. A 
baixa solubilidade do etrano no sangue é a responsável pela 
rapidez de Indução e recuperação e facilidade de reversão do 
plano de anestesia que, conforme já acentuamos, é uma das 
n1elhores credenciais da droga para ser utilizada em cirurgia 
de longa duração, e mesmo uma característica de segurança 
do agente. 

A falta de ação analgésica residual é resultante do baixo 
coeficiente óleo/água, o que para cirurgia de longa duração 
é vantajoso, pois se constitui em um estímulo respiratório, 
através do bombardeio cortical por sensações somato-estési­
cas (8). 

Uma outra característica, bastante importante para a 
cirurgia de longa duração é a baixa taxa de biotransforma­
ção. Sabe-se que o etrano é biotransfor111ado entre 2 e 4o/o ('º) 
cu segundo outros (21 ) 2.7%. 

Da quantidade biotransformada apenas 0.5 % elimina-se 
sob forma de fluor inorgânico na urina. A quantidade de fluor 
inorgânico no soro, é que em última análise deterrnina a 
síndrome de insuficiência renal poliúrica (''•81 ) ; daí se poder 
concluir do valor da taxa de biotransformação de um agente, 
quando se pretende utilizar para anestesia prolongada. 

Scrascia e col (16 ) demonstraram em 83 casos de grande 
cirurgia que o enflurano não age sobre os substratos piruvato 
e Jactato, e observaram marcada redução do débito urinário 
durante a cirurgia, seguida de rápida recuperação no pós­
operatório imediato. 

Embora a redução do débito urinário horário durante a 
cirurgia seja comum a todos os agentes anestésicos, ela já 
fora notada (8 ) e relacionada, no caso do enflurano a falta 
de administração de líquidos, em quantidade adequada, du­
rante a cirurgia. Esta é a hipótese que nos parece ser a mais 
plausível uma vez que o enflurano não tem ação deletéria ou 
permanente sobre rim normal conforme os estudos de Cran­
berg (22 ) demostraram. Este autor estudou no pré e pós-ope­
rativo a relação osmolaridade do plasma/osmolaridade uriná­
ria, e observou que ela permanece estável ao redor de 2,5. 
Observou que a diurese diminue no 1.0 dia pós-operativo cerca 
de 50 % e aumenta do 3.0 ao 5.0 dia, embora não alcance os 
valores pré-operatórios. 

O clearance da creatina, um pouco diminuído no dia da 
cirurgia normaliza-se no 3.º dia de pós-opeartório. 

O enflurano não reduz a capacidade tubular de reabsor­
ção do sódio nos primeiros dias de pós-operatório, o que é 
confirmado pela relação inalterada da relação osmolaridade 
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plasma/urina pós-operatória em relação a valores pré-opera­
tórios (22 ). 

Estudo Laboratorial: Estudos laboratoriais anteriores ('·"· 
º·'') mostraram que o enflurano não exerce ação permanente 
ou deletéria sobre os sistemas orgânicos. 

Determinamos neste trabalho, os valores de antes da ci­
rurgia, de final de cirurgia e 1.0 dia pós-operatório para estudo 
comparativo, dando ênfase especial a pesquisa sobre fígado 
e rim, que parecem ser o alvo da atenção daqueles que estu­
dam halogenados. 

De um modo geral, os estudos de laboratório por nós rea­
lizados, nos levam à conclusão de que, também' administrado 
por tempo prolongado, o etrano não afeta permanente e/ou 
substancialmente os sistemas orgânicos. 

Gasometria: Foi realizada antes e após a cirurgia em 28 
casos; em outros 53 ao final da cirurgia e nos 25 que foram 
à U.T.I. ao menos duas vezes ao dia. 

Obtivemos as seguintes médias: 

P02% 
PC02 mmHg 
pH 
BE 

Inicial 

86,6 
33,9 

7,45 
2 

Final 

91,5 
38 
7,37 

-6 

A acidose metabólica foi corrigida com solução de bicar­
bonato de sódio a 10% (1,2 mEq/ml) de acordo com a fór­
mula: 

MEq bicarbonato = Peso x BD x 0,3 

Nunca hipercorrigimos a acidose, porque é sabido que o 
01·ganismo tolera e se defende melhor da acidose de que da 
alcalose, além de que, quando o paciente recebe grandes volu­
mes de sangue ocorrerá quase certamente alcalose metabólica 
no pós-operatório, em razão da transformação no fígado do 
citrato de sódio e do ácido cítrico, da solução ACD, em bi­
carbonato. 

É sabido que quando são transfundidas quantidades iguais 
ou superiores a 2,5 litros de sangue em tempo relativamente 
curto ou quando se transfundem 500 mi de sangue, em menos 
que 5 minutos, ocorrerão no organismo, repercussões imedia­
tas e tardias ocasionadas pela transfusão maciça. 

As repercussões imediatas levam: 1) à uma acidose me­
tabólica em ra.vio do pH 6,6 da sol. A C D; 2) à uma hipoter-
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n1ia em razão da temperatura do sangue transfundido (Qua­
dro VII). 

QUADRO VII 

REPERCUSSõES OBGANICAS 11\IEDIATAS DAS 
TRANSFUSÕES MACIÇAS 

pH da sol. ACD 

/ 
• • ac1dose metabolioa 

desvio para a E 
da curva de die -- . sociaçao Hb 

temperatura ba.ixa do ea.ngu.e 

h 
\ . 

1poterm1a 

~ 
reduçao fluxo eangO.ineo 

• periferico 

J 
vaso constrição 

MÁ OXIGENAÇÃO 

A hipotermia determina redução do fluxo periférico com 
vasoconstrição e desvio para a esquerda da curva de dissocia­
ção da hemoglobina, cuja afinidade aumenta pelo oxigênio 
(em razão da redução da atividade do sistema 2,3 difosfogli­
cerato por ação da solução ACD) resultando em uma má oxi­
genação apesar da boa saturação. 

A solução do problema é óbvia: corrigir o déficit de base 
e aquecer o sangue administrado. Para corrigir o déficit de 
base, que em cada unidade (cerca de 500 ml) de sangue esto­
cado é de - 8 mEq/L podemos usar 6 mEq de bicarbona­
to (34 ) (5 ml da solução a 10% que tem 1,2 mEq/ml). O san­
gue pode ser aquecido em banho-maria com temperatura de 
40ºC. 

A correção do distúrbio do sistema 2.3 D.P.G. pode ser 
feita, substituindo a solução ACD pela solução C.D.P., mas 
que, segundo alguns (3') também altera aquele sistema. 

Quanto às repercussões orgânicas tardias das transfusões 
maciças de sangue o citrato de sódio e o ácido cítrico da 
solução A. e D., o lacta to de sódio eventualmente administra­
do, são transformados no fígado em bicarbonato, e o resulta­
do é. que 24-48 horas após a cirurgia esse paciente poderá se 
encontrar em grave alcalose metabólica, cujas conseqüências 
principais estão sumarizadas no Quadro VIII. 

Parece que a alteração do efeito miorelaxante dos curares 
na vigência de alcalose metabólica seja assim explicado : a 
d-tubocurarina, nesta condição, sofre ionização, com dimi­
nuição da quantidade da droga no sangue, em razão da pas-
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QUADRO VIII 
CAUSAS ]<; EFJ:ITOS PRINCIP.4.IS DA ALCALOSE lllt:TAB-01,ICA 

-Agrese-ao -Trenetusao macias& coa 

v""011ito3 ! -soluçao ACD 

Bloqueio renal 
1 

. ✓... 
llio-t,-ansfol'lllaça.o ACD, '» bicarbonato 

-Subtraçao de protons 

+ -Pote11cin.çao doa , 
digitalic,:,s 

"" ··• 

Aàninistra.ç 
de Ca 

' ' 
_,. b" b Retençao de 1car ona.to 

1 

1 

1 ,, 
L~s:loca,nento para 

a E da c·.1r--1a de -diasociaçao da Hb 

. l -
ma oxigenru;ao ti!_ 
sular 

-Infuaso parenteral de 
bicarbonato 

-a.ltera.7e.-0 do efeito 
doe curares 

galMlina) 

despolarizantee) 

D.T.C.( 

. -rar1:saçao 

ARRITNIA aloferina: .imprelft'iaivel 

sagem através da membrana celular. A explicação do que 
ocorre com a galamina e os curares despolarizantes, seria que 
na alcalose metabólica ocorre um aumento do n(11nero dos 
receptores disponíveis e o efeito miorelaxante fica aumentado. 

A discussão do assunto é pertinente, uma vez que em 
casos de cirurgia prolongada pode haver necessidade de trans­
fusões maciça.s de sangue. 

Um ponto de enfoque é a questão do aumento das tran­
saminases no fim da cirurgia e pós-operatório. 

Admite-se de acordo com Carney e Van Dyke (29 ) que, 
valores de 100 U.R.F. de transaminase podem ser considera­
dos como ocorrência comum e normal no pós-operatório ime­
dia to de pacientes sem lesão hepática, especialmente após 
incisões e/ou trauma prolongado nos tecidos ricos nesse tipo 
de enzima. 

Assim sendo, o valor aumentado da transamina.se no pós­
operatório pode ser o resultado da ação do anestésico estuda­
do, da técnica utilizada, da ação traumática sobre tecidos, 
sendo difícil a interpretação dos resultados e se não for 
levado em conta, o estado de nutrição do doente, episódios de 
hipotensão e/ou hipoxia durante a anestesia, transfusão de 
sangue, drogas utilizadas pelo paciente, a.s conclusões tiradas 
serão irreais. 

Nossas observações sobre o comportamento do etrano em 
relação à função hepática assim podem ser resumidas, quando 
se comparam valores de 1.0 p.o., de final de cirurgia e de antes 
de anestesia: 



N.o de 
casos 

QUADRO IX 

ESTUDO LABORATORIAL 

Valores Médios 

1 
1 Antes da 
1 cirurgia 

1 
1 

l 
Fim da [ 

• • c1rurg1a l.o P.O 

-

Valores 
Normaie 

Método 

---------\-1 __ ----:-1 ____ 1
1 
___ --1-l __ __!_ _______ -1--------

I 1 1 1 I 
Sódio 
Potá8slo 
Cloro 
Cálcio 
Fósforo inorll:'. 
Glicemia 
Amilase 
N. ureieo 
Creatlnlna 
T.G.O. 
T.G.P. 
Tempo Protromb. 
D.H.L. 
Trlglicérides 
Protelnas tot. 
Proteinograma 
Albumina 

al 
a3 

13 
i' 

Llpidel! totail! 
Lipidograma 
Pré albumina 

al 
Pré f1 

/1 
Quilomicrons 

120 1 1~6.26 133.57 I 132,40 131-144mEq/L : 
120 / 4.25 3.60 I 4,11 3.4-5,0mEq/L ' 
120 114.41 106.00 102,82 100-llOmEq/L 

68 9.24 8. 79 [ 9,00 9,0_10.5mg/dl 
68 4.14 1 4.65 [ 3,98 3,0-4,5mg/dl 
86 84.67 120. 78 105.93 60-lOOmg/lOOml 
62 1 106.81 1 123.95 1 110.82 40-180 u. 

136 1 33.49 1 36.17 1 89.80 16-41mg/100inl 
65 1 1.15 I 1,29 1,26 0,6-l,2mg/dl 

116 I 30,08 46,21 52.91 8-40 U.R.F. 
116 I 22.33 37.40 li 45.97 5-35 U.R.F. 

84 1 92.64 92.W 9404 
38 320,00 1 705,28 1 509.17 
21 62,50 1 75,00 1 65 O,) 

58 7,32 1 7,27 7.17 

26 1 1 1 

26 
!l6 

1 4,22 1 3.84 1 

1 o,32 li ~28 li 
1 0,74 0,73 
1 1,04 0,92 1 

1,34 1 1.14 1 

1 604,28 1 576,06 

1 
1 76.00 1 

1 9(1,56 1 

1 147,00 1 

1 265.00 1 

1 ° 1 
! 1 

62,70 
92,85 

137,31 
262,500 

o 

1 

1 

1 

1 

3,48 
0,30 
O 90 
1,08 
1.38 

522,l~ 

56,87 
109,50 
110,72 
274,500 

o, 
1 

100-500 Un 
40-2000 mg 
6-8 g/L 

3,60-5,15g%. 
0,10_0,50g%. 
0,34-0,93g%. 
0,55-1,00go/.. 
0,85-1.46g%. 
360-900 mgo/o. 

40-135 mg%. 
80-210 mgo/o. 
75-235 mg%. 

155-365 mgo/o. 
o 

Espectrofotometro 
Espectrofotcmetro 
Espectrofotometro 
Clark-Colllp 
Gold~nbe1·g/Fernandez 
IIoffman 
Caraway 
l\'[arsl1 
Folln/Wu 
Auto-Analys•r 
At1to-Anal}·ser 

De1·ger _Broida 
Fletcher modif. 
Acetato 

Acetato 

' 
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1. Pacientes não ictéricos e em intervenções que não 
sobre fígado e./ou via biliar, ocorrem variações que 
podem ser consideradas normais, dada a magnitude 
da cirurgia. 

2. Pacientes não ictéricos, intervenção sobre via biliar 
aumento de 40 a 50 % dos valores de fim de cirurgia 
com normalização no 1.º e 2.0 p.o. -

3. Pacientes ictéricos por obstrução: aumento de 40-90'% 
dos valores de final de cirurgia ocorrendo normaliza­
ção entre 3.0 e 7.º p.o 

Não observamos nenhum caso de necrose hepática pós­
operatória ou de insuficiência hepática pós-operatória persis­
tente, nesta série . 

óbitos: Nesta série tivemos 9 óbitos (4,5~) (Quadro X). 

e ., 
" o 

1 1 
1 / 14-05-73 / 4h.10 
2 / 23-08-73 / 7h 

1 1 
1 1 

3 / 17-09-73 / 4h.45 

1 1 
1 1 

4 / 1. •-10-73 / 4h.50 

1 1 
1 1 

5 / 04-10-73 / 4h.40 

1 1 
6 / 15-10-73 / 4h.10 

1 1 
7 1 13-12-73 1 7h.20 

1 1 
1 1 

8 / 03-01-74 / 4h.10 

1 l 
9 / 07-02-74 / Sh.30 

1 1 
l 1 
1 l 

QUADRO X 

OBITOS 

1 
19-08-73 / 97 diru; 
17-09-73 / 26 dias 

1 

1 
31-12-73 J 105 dia;; 

1 

1 
06-10-73 j 5 dial!! 

1 

1 
12-10-73 I 7 di~ 

1 
18-10-73 [ 3 dias 

1 
14-12-73 1 12 horas 

1 

1 
09-01-74 1 6 dias 

1 
21-02-74 [ 14 dias 

1 
1 
1 

Cirur~ia. 

Esofagogastrectomia 
JUsofagectomia 

Ooforectomia mais 
adrenalectomia bi­
lateral 
Clipagem AN da 
carótida interna e 
cerebral média 
Amputação abdomi­
no perineal do reto 
ClipagPm de AN co­
municante anterior 
.Aneurismectomia 
enxerto aorto re­
murai bilateral 
Abces.so ceebral 
craneotomia 
Bricker 

C..Ulia monia 

Caquexia-choque 
Choque toxemico 
por d eiscência 
da sutura 
B1·oncopneumo 
nia caquexia 

AVC hemorrá­
gico 

Caquexia Bron­
copneumonia 
AVC hemorrà-

• 
~ICO 

Choque hemorrá.­
~ico por deiscên­
cia da sutura 
Toxemia 

Toxemia, choque 
toxemico. Insu­
ficiência renal 

Os pacientes dos casos 1, 2, 3, 5 e 9 eram portadores de cAncer. 
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O único óbito oco1--rido no pós-operativo ilnediato .(caso 7) 
não pode ser imputadO"ao agente ou à técnica: a causa mortis 
fala por si. Tratava-se de um doente hipertenso de 78 anos 
com sinais de bloqueio de, ramo, arteriosclerose, com uréia e 
glicemia elevadas . 

Os casos 1, 2, 3, 4, 6 e 8 têm causa mortis ou intervalo 
ci;ru1"gia - óbito· suficientemente longo para excluir qualquer 
participação do agente, sendo que nos casos 1, 2 e 3 o óbito 
ocorreu na reinternação. 

O caso 5 era um paciente de 65 anos, cuja cirurgia de·­
correu sem acidentes e retirado da S.O. lúcido, teve um pós­
operatório acidentado, fez uma broncopneumonia en trou em 
toxemia, choque e morte. 

FIGURA 4 

F icha anestésica d o caso n . q 9 

Cff 
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•~ • • . , ... ~ ~ •wn:,:a, ,._ ~ 

O caso 9, também cirurgicamente sem acidentes, (fig. 4) 
teve um pós-operatór.io acidentado, sofrendo ·duas reinterven­
ções (ileostomia e laparotomia exploradora no 7.0 e 9.0 P.O.) 
entrou em insuficiência renal aguda no 10.0 dia, sofreu he­
modiálise no 12.0 dia e morreu no 15.0 P.O. (Quadro XI). 

Podemos dizer que os ób,itos deco,rreram de comp1licações 
da doença, da cirurgia ou de intercorrências do,s pó·s-operató­
rio Embora fosse admissível supor-se que o ato anestésico 
p11desse ter cont ribuído, e,m nenhum caso o agente, pode ser 

• 
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Data. 
04-02-74 Pré 
CY7-02-74 Cir. 
08--02-74 PO 1 
09--02-74 2 

10-02-74 3 
11-02-74 4 
12-02-74 5 
13--02-74 6 
14-02-74 7 
15-02-74 8 
16-02-74 9 
17-02-74 10 

QUADRO XI 

EVOLUÇAO DO CASO 9 

Diurese MI K.mEq/L Uréia mg% 
1.500 4.3 161 

nr -600 4.1 70 
800 :~. 9 90 
910 3.2 130 
nr -
140 4.2 236 
230 4.3 -

1.020 5.2 252 
500 
500 190 
o 239 

507 

Ocwrência 

Cirurgia 

Ileostomia 
18-02-74 11 o 6.4 179 Laparotomia exp\or. 
19-02-74 12 o 6.2 IIemodiálise 
20-02-74 13 o 6.2 -
21-02-74 14 o -

responsabilizado, porque todas as anestesias decorreram sem 
complicação. 

DISCUSSAO 

Em nossa experiência, o enfluorano demonstrou ser um 
agente adequado para anestesia de duração prolongada. Deve 
ser dada atenção a monitoragem, especialmente da ventila­
ção e recomenda-e o uso de vaporizadores calibrados fora do 
circuito respiratório, para administração do agente. São dis­
cutidos alguns problemas referentes à cirurgias prolongadas. 
Não foram observadas alterações profundas e/ou permanen­
testes sobre os sistemas orgânicos. São referidas as principais 
vantagens do agente para este tipo de cirurgia. 

su 

CLINICAL STODY OF ENFLURA.NE 1N PROLONGED SURGERY 

Two hundred patients anesthetized wlth nitrous oxide, rela.xRnts and enflurane 
for surgical procedures la.sting over four hours were studied. Respiration :was 
controlled mechanicaily eith€r with a partia! rebreathing or non-rebreathing 
,rystem. 

A calibrated out of circuit vaporizer was used. Although urinary output 
decreased during surgel'.Y despite adequate hydration and blood repla.cement, 
there were no post operative changes of urinary output related to the anAsthetic 
agen_t. Lack of postoperative analgesia and vomiting and chivering were some 
of the occurences of the post operative period. 

Laboratory studie.s did not show any changes of Iiver or kidney funation. 
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