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ENFLUORANO () EM CIRURGIA DE LONGA DURACAO
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Avaliacao Clinica e Laboratorial — Estudo de 200 Casos
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O3 autores apresentam 200 casos de cirurgia prolongada em
gue o enflurano foi o agente de manutfencdo. Concluem ser um
anestésico seguro e adequado a este tipo de intervencido cirir-
gica. Os estudos de laboraiério demonsiraram ndo ler havido
lesdo permanente sobre sistemas orginicos.

A pesquisa clinica de novos agentes halogenados, busca
o desenvolvimento de um anestésico de qualidade superior, ndo
flamavel potente, estdvel, de baixa toxicidade, nao irritante
para as vias aéreas, com grande margem de seguranca, indu-
cao e recuperacao rapidas, baixa taxa de metabolizacio, facil
controle dos niveis de anestesia, compativel com drogas uti-
lizadas em anestesia, que nao seja irritante do sistema ner-
voso central e do miocardio, que niao afete profunda e/ou
permanentemente as funcoes vitais, que proporcione baixa
taxa de vOomitos pés-operatoérios, etc.

A nosso entender o enfluorano preenche a grande maio-
rig destes requisitos, e em razido de nossa experiéncia com o

(x} Enflurano. Etrano{R) Abbott Laboratories
(* Do Servico de Anestesia do Hospital do Servidor Puablico Estadual de

S&0 Paulo. _
(**} Do Servico de Anestesia dos Hospitais Sta, Helena e Nossa Sra. do

Carmo, Si&oc Paulo, |
_ (***) Servico de Anestesia do Hospital do Servidor Piblico Municipal, S&o

Paulo.
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agente desde o inicio da sua avaliacdo clinica no Brasil (*2?)
julgamos valido observar o comportamente do agente em ci-
rurgia de longa duracdo, baseados principalmente em:

— facil controle e reversao dos planos de anestesia
— excelente estabilidade cardiovascular

— baixa taxa de metabolizacao ’

auséncia de acdo permanente sobre sistemas orga-
nicos, especlalmente figado e rim

potenciacdo dos efeitos miorelaxantes dos bloquea-
dores neuromusculares

6 — rapida recuperacao do paciente

M 0 DN pd

3
|

O presente relato é nossa experiéncia pessoal em cirurgia
eletiva de longa duracao, aqui arbitrariamente considerada

aquela com duracao superior g quatro horas,

MATERIAL

Foram realizadas 200 anestesias com duracio variavel en-
fre 4 horas e 10 minutos a 12 horas (Quadro 1), a pacientes
de ambos 0s sexos, com idades variaveis entre 16 € 80 anos

e com pesos entre 40 e 89 quilos (Quadro 2). Os diferentes
tipos de cirurgia estao relacionados no Quadro 3.

QADRO 1

DURACAO DA CIBURGIA

Horas Casos

T S - - T 134

ST - T - TR 18

S - Y 31

(- R S 10

o - Y- S 6

mais gue 9 ... ... e 1

QUWADRO 1II
SEXO IDADE PESO
Anos Casos Quilos Casos

Maseculina ..... £1 até 20 ............ 11 40 T
Feminino ...... 119 21 — 30 .......... 16 4] — 30 28
1 — 40 .......... 23 5L — 60 ,......... 60
4] — 50 .......... 32 6L — 70 .......... 60
Bl — 65 .......... a0 L — B0 .......... a3
61 — 70 ..., 19 81 — 90 .......... 12
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QUADRO III

TIPOS DE CIRURGIA

Aparelho digestivo ..............c. ... 81
Ortopedia ... ... . e 3%
Plasatica ......... et e e T, 32
Neurocirurgia ............. e er e e 19
Ginecologia ...t e 14
VascUlar e e 11
Urologia  ..viinti i ittt eta e ennnnnn. 4
g 0D T o U N 1

Nesta serie nao incluimos pacientes com passado epilep-
tiforme, febre apos anestesia com halogenados, ou quando
seria executada uma infiltracdo do campo, com vasopressor.
As complicacoes pré-operatérias (35% dos casos) estio rela-
cionadas no Quadro 4.

QUADRO 1V

COMPLICACOES PRE OPERATORIAS

Ul O a8 i e e e e e e e e e e 18
Hipertensdo arterial ...........c.iiii .. e e e 12
Alteractes eletrocardiograficas ...t 12
Diabete compensado ......c.iit it e e e 12
Metastases 088088 ... oottt e e e e 4
Ictericia obstrutiva ........... ... ... et et et e 4
Infecciosas, Arritmias e insuficiéncia cardiaca compensada ........... . 6
Coma e CagUeXia . ...ttt it e et 2

METODO

‘Todos os pacientes foram medicados com 0.25 mg de atro-
pina, associada ao diazepam (maximo 10 mg) ou a meperi-
dina (maximo 100 mg) em injecao inframuscular uma hora
antes da cilrurgia.

Exceto em um paciente, a induc¢ao foi feita com tiopental
sodico (2 a 5 mg/kg) apds pré-oxigenacao, seguida do succi-
nildicolina (0.3 a 1.0 mg/kg) I.V. Anestesia topica com te-
tracaina a 1% ou lidocaina a 4% . Entubacio orotraqueal
com tubo provido de balonete. O unico paciente que néao re-
cebeu tiopental era portador de um aneurisma supra-clindideo
que entrou em coma ao ser transportado para o Centro Cirur-
gico, sendo entubado e a anestesia conduzida unicamente com
etrano.

- A ventilacao foil controlada mecanicamente em todos os
casos: em 150 pelo Espiropulsator® (sistema com reinalacao
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parcial, circuito circular) e em 50 pelo Narcofolex (*) (siste-
ma sem reinalacio), atualmente nosso respirador de escolha,
Como absorvedor do CO. foi utilizadg a sodalime(®

O volume respiratorio minuto em litros foi calculado en-
fre 5 a 109 do peso corporal em quilos, dividido entre 8 e
14 ciclos por minuto. O fluxo de gases foi sempre a mistura
O.,—N;O na proporciao 2:3. O enflurano foi vaporizado atra-
vés o Vaporane® (**) yaporizador calibrado para fluxo, tem-
peratura e pressdo, colocado fora do circuito respiratorio.
A administracao do enflurano foi iniciada imediatamente
apos a entubacao traqueal sendo suspensa entre 5 e 15 mi-
nutos antes do final da cirurgia.

A manutencao da anestesia foi feita exclusivamente com
enflurano, em concentracoes variaveis de 0.25 a 2% . Em 31
casos doses entre 50 e 100 mg de tiopental foram injetadas
quando o paciente mostrava sinais de recuperacao da cons-
ciéncia, Os pacientes foram mantidos em plano de anestesia
cirurgica do esquema proposto por Russo e col. (3). A guan-
tidade maxima de tiopental utilizadg foi de 700 mg. Os con-
sumos horarios de enfluranc obviamente foram menores quan-
do se utilizou sistema com reinalacao parcial (0.15 a 0.23
ml/kg/hora) de que quando se utilizou sistema sem reinala-
cao (0.20 a 0.30 ml/kg/hora) .

Para a manutencio 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 subseqtientes, se
necessirias da ordem de 1/2 a 1/5 da dose inicial.

Vinte e cinco pacientes ndo foram extubados ao final da
cirurgia, sendo enviados a UTT,

Em todos os pacientes foram controlados: pulso, pressao
arterial, volume corrente e volume respiratorio minuto.

Em 78 conirolamos a diurese transoperatdria cateteri-
zando a bexiga com sonda de Foley; em 53 o ECG foi mo-
nitorado continuadamente pelo Cardioscopioc EMAE; em 102
a temperatura esofagica ou retal e em 37 a pressao venosa
central.

Foi colhido sangue venoso para exames de laboratorio
antes da anestesia, ao final da criurgia e 24 horas apos. Em
alguns casos no 4.9 dia p.o. e em raros até o dia da alta ou
Obito. A gasometria quando indicada foi realizada antes e
a0 final da cirurgia.

{*) Fabricado pela Nascosul - Porto Alegre
{(**) Fabricado pela Oftec — 8o Paulo
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Durante a cirurgia, foram administradas solucoes de gli-
cose a 5%, Iisiologica, balanceada e de Ringer-lactato em vo-
lumes entre 4 a 10 ml/kg/hora ou de Hemaccel®

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

Aos pacientes neurocirurgicos antes do inicio da anestesia
foram administrados diuréticos (furosemida e/ocu manitol a
209%) e administrado dexametazona; nagqueles sem hiperten-
sao craneana, drenagem lombar continua fechada do espaco
subaracnoéideo com catéter de polivinil, sendo todos hiperven-
tilados.

Os doentes selecionados para adrenalectomis bilateral re-
ceberam entre 300 e 700 mg de hidrocortiscna durante o
transcorrer da cirurgia.

RESULTADOS E DISCUSSAQO

Confirmando experiéncia anterior () em ventilacao con-
trolada, julgamos ser lacrimejamento, pulso e pressdo arterial
os melhores guias para julgar-se a profundidade dg anestesia
com enflurano. Os pacientes foram mantidos em nivel de
anestesia cirargica (3).

Quando tivemos ocorréncia de hipotensao por plano pro-
fundo de anestesia, elg foi facilmente revertida dentre de
mais cu menos 5 minutos pela diminuicao da concentracéo
ou pela interrupc¢io momentanea da administracio do agen-
te. A hipotensao acentuada ocorreu mais freqiientfemente no
hipertenso, nos hipovolémicos ou nos pacientes com “volume
fixo”. Ela serig devida a uma diminuicido do débito cardiaco
com vaso dilatacao periférica (*), achando outros que seria
mais periferica de que central (°). Shovsted e Price (%) ad-
mitem que o mecanismo da hipotensido com enflurano seja
¢ mesmo daquela do halotano: bloqueio da atividade simpa-
tica, a qual, em parte, conduz a uma depressao da atividade
miocardica.

A hipotensao observada com enflurano seria proporcio-
nal & profundidade da anestesia, (Fig. 2) porém em grau
menor do que aquela ocasionada pelo halotano ou metoxi-
fluorano (7). Em anestesia profunda, a resisténcia vascular
periférica € menor com o enflucrano de que com ocutros halo-
genados (%) o que significa que a um determinado nive] de
hipotensao, a preocupacdo deve ser maior, se causada pelo
halotano de que com etrano.

NoOs nos aproveitamos da queda de pressio determinada
pelo enfluorano em cirurgia plastica e neurocirurgia, espe
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cialmente, quanto a diminuicao do sangramento com resul-
tados excelentes, o que sera objeto de publicacao ulterior.

Nos pacientes em que o ECG foi continuadamente mo-
nitorado, nao observamos sinais de irritacao miocardica tra-
duzidas por arritmias, o que confirma a grande maioria das
cbservacoes anteriores em nosso meio (3%%1%) e no exterior
(tL1z1s.14) A estabilidade miocardica foi notavel e permite o
emprego da droga — quanto g este aspecto — em cirurgia
prolongada (Fig. 1).
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FIGURA 1

Notar boa estabilidade de Pulso e P.A. e reducao progressiva sla concentracao
administrada de enflurano.

Em nossa experiéncia a diminuicao da frequéncia car-
diaca e da amplitude do pulso precede a hipotensao, fato
também observado por Beccia e col. ('®), que consideram
hipotensao + bradicardia = superdosagem.

As concentracgoes de etrano, necessarias a manutencao da
anestesia, variaram entre 0.25 e 2% . Confirmando observacao
anterior () diminuimos progressivamente a concentracao com
o correr do tempo. O uso constante e prolongado de concen-
tracoes maiores que 2% em ventilacao controlada, leva a
hipotensoes da ordem de 50% ou mais, sobre 0s valores preé-
ocperatorios, conforme haviamos observado (3), € confirmado
ulteriormente por Hanquet e Vidouse (2!'). Estes mesmos au-
tores mostraram no homem que a concentracdo do ion fluor
aumenta de 0.1 a 0.6 micrograma,/ml apds 2 horas e meia de
administracao de enflurano g 1.5% . Tais niveis de fluor inor-
ganics estao muito abaixo daqueles associados com evidéncias
laboratoriais de nefrotoxicidade em seguida a administracao
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de metoxifluorano. Este fato indica obrigatoriamente o uso
de concentragoes progressivamente decrescentes do agente —
como ja era nossa conduta (*) — e obriga o uso de vapori-
zadores calibrados e compensados fora do circuito respiraté-
rio. Em razdo disso, nao utilizamos e niao recomendamos
vaporizadores de borbulhamento para administracio de en-
flurano.

O reflexo do plexo celiaco, conseqiiente a tracdo das vis-
ceras do andar supra-mesocolico foi observado em 4 casos;
Bairao e col. ('8) haviam descrito bradicardiag durante g des-
compressao abdominal ou tracao uterina.

Nao observamos aumento das secrecoes ou da resisténcia
da via aérea, por espasmo da musculatura bronquiolar.
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Observar a boa estabilidade de Pulso e P.A. e as suas variacdes correspondendo
a variacdes da concentracdes administradas.

Em nenhum caso, incluindo os de neurocirurgia intra-
cerebral (13 clipagem de aneurisma, 2 exereses de metastases
e 3 resseccoes de tumores) foram observados movimentos de
extremidades, sinais tradutores de uma acdo irritativa do
agente sobre sistema nervoso central, se bem que esta seja
uma possibilidade dos hidrocarbonetos fluorinados de baixo
ponto de ebulicao. Esta possibilidade, de acordo com Kuzawa,
(*?), seria o uUnico ponto negativo da droga. Entretanto, esses
movimentos de extremidades, decorrentes de irritacdo corti-
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cal, quando ocorrem em clinica, devem-se & utilziagao de con-
centracoes elevadas ('?) ou a concomitancia de anestesia pro-
funda e hiperventilacdo (32:2?), Tal fendémeno nio é exclu-
sivo do enflurano podendo ocorrer também com halotano (*°).

Deleuze e col. (3 ) nao observaram convulsées em nheuro-
radiologia e neurocirurgia e o indicam como anestésico de
manutencao, para este tipo de cirurgia. I

Bimar e col. (3%) em estudo experimental no gato, advo-
gam 0 uso de uma concentracio média de etrano para ma-
nutencao de anestesia (menor que 2%), sem hiperventilacao
acentuada, em razac da possante acao do etrano ao nivel de
formacdo reticular, nao sendo necessario um profundo estado
de anestesig neocortical e insistem na importancia da hipocap-
nia na génese de ondas de irritacao cortical.
' Confirmando observacoes anteriores (3'%), observamos si-
nergia entre enflurano e relaxantes musculares nao despola-
rizantes, o que aumenta o tempo entre duas injecoes e reduz
a quantidade total administrada. E provavel que o enflurano
age, deprimindo a atividade reflexa central provavelmente a
nivel espinhal, como também tem acdo direta e potente sobre
a transmissiao neurc-muscular ou sobre o proprio musculo (12),
parecendo ser a primeira a a¢io principal do agente, quanto
a este aspecto.

Neste estudo tivemos os Seguintes consumos meédios de
relaxantes musculares nao-despolarizantes em mg/quilo/hora.

Galamina; 0.502
Pancurdnio: 0.026
Nor toxiferina: 0.079
d-Tubocurarina: 0.139

Outra sinergia que observamos foli a do enflurano com
o trimetafan, Enquanto mantinhamos um paciente neuroci-
rargico mecanicamente ventilado com enfluorano a 0,5%, ini-
cltamos um gotejamento 1.V, de sclucdo de trimetafan (arfo-
nad®) a 19/, 50 gotas por minuto. Houve uma, brusca e
acentuada queda da pressao arterial o que nos levou a sus-
pender o gotejamento de arfonad e a administraciao do en-
flurano. O retorno a situacao 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, manfendo-se a pressiao arterial a niveis
relativamente baixos, porém por nés julgados seguros e satis-
fatorios para o caso.

Acreditamos que 0 emprego concomitante das duas dro-
gas deva ser reservado a casos muito especiais, de indicacao
muito precisa e somente em maos experimentadas nestes
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casos utilisamo-nos de concentracoes reduzidas para evitar
bruscas e perigosas hipotensoes (Fig. 3).
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FIGURA 3

Sinergia Arfonad e Etrano Observar que apesar das concentracdoes baixas das
drogas ocorreu hipotensdo apreciavel.

A diurese intra operativa foi controlada em 78 pacientes
excluidos, os que receberam diuréticos e aqueles com inter-
vencao sobre o sistema urinario. A meédig do débito urinario
foil de 0,435 ml/kg/hora de urina com variacoes entre 0,06 e
0,8, dependendo da quantidade administrada de liquidos,
conforme ja haviamos observado. O débito urinario médio nos
parece razoavel em face da cirurgia, condicionando outras
perdas liquidas e permanecendo o paciente sob acao do stress
e do hormoénio anti-diurético.

DEBITO URINARIO ML/KG/HORA

Minimo Médio Maximo
0,06 0,43 0,8

O volume urinario voltou a normalidade dentro de 24 ho-
ras. Casos com densidade abaixo de 1.008 e/ou com volumes



468 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

superiores a 1.580 ml/24 horas foram seguidos até a alta ou
6bito. Nio se constatou nenhum caso de insuficiéncia renal
politrica.

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

O etrano parece nio ter acio deletéria sobre rim normal
de acordo com trabalhos publicados mostrando exames antes
e depois da cirurgia (3+%9%1014) confirmado pelos estudos de
Cranberg e cols. (*?).

O controle da temperatura retal ou esofagica mostrou
sempre uma queda maior que 1 e menor que 2,5°C, dependen-
tes do uso de sangue gelado, do tempo de exposicdo da cavi-
dade aberta e da duracdo da cirurgia.
| Ao final da cirurgia 175 pacientes (87.5%) foram extu-
bados quando apresentavam volume respiratério minuto ade-
quado ao peso corporal; 25 pacientes (12.5%) nao foram ex-
tubados, sendo enviados a U.T.I.

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

Todos os 175 pacientes conscientes necessitaram analge-
sicos dentro de 90 minutos do final da cirurgia. Nao podemos
estabelecer uma relacdo enfre a quantidade de enflurano
administrada e o tempo decorrido entre final da cirurgia e
a necessidade da injecio de analgésico, conforme estabelece-
mos para o metoxifluorano (23%).

Ao final da cirurgia 5 pacientes (2.5%) lucidos, estavam
agitados, queixando-se de dor, sendo medicados com analge-
sicos, Dezoito pacientes (10.3%) vomitaram antes da admi-
nistracio do analgeésico.

As ocorrncias do poés-operatdrio imediato estao no qua-

dro 5:
QUADRO V

oS OPERATORIO

Pacientes extubados ...... .ttt 175
Calalrios . ..o i ie it m e m e e 14
VOMIt0s . . i i e e e e 1%
Necessidade de analgésico dentro de 90 minuios

do final da eirurgia ......c. it 175
AEItados . e ae e e e e e 5
Pacientes nao extubados ... ... ... it 25

Em razdo das distintas caracteristicas fisicas, os haloge-
nados introduzidos em clinica diferem bastante, hao somente
quanto a rapidez de inducao e recuperacao, bem como na taxa
de bio transformacao.
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Ao lado disto, a ccorréncia de fenémenos tdxicos renais
para o paciente. descritos com o metoxifluorano (2627?), hoje
sabidamente dependentes em ultima anélise da quantidade
administrata da droga (*°), dos fendémenos adversos hepaticos
para o paciente e anestesista, descritos com o halotano (2%)
em razdao da sensibilidade destes, faz com que se continue
buscando o halogenado ideal.

O enflurano, eéter halogenado assimétrico e de férmula
estrutural muito semelhante a do metoxifluorano, apresenta
caracteristicas fisicas muito proximas daquelas do halotano,
e dai o porque de suas propriedades serem bastante seme-
lhantes.

Em anestesla para cirurgia de duracio prolongada, é de
interesse examinar algumas das caracteristicas dos 3 haloge-
- nados, mostradas no quadro 6.

QUADRO VI

COMPARACAO DE ALGUMAS CARACTERISTICAS FISICAS

L T T

| METOXI-
'ETRANQ HALOTANGO | FLUORANO
Ponto de ebulicdo Q¢C 56.5 50,2 i04 8
n . —-n I - “"-"—[ —_——
Pressdo de vapor 200C 760 Torr. I 150 244 phech
Cocficientes de particdo 3J7¢C |
Sangue/gas ‘l 1.91 2.36 13,0
Olea/gAs 98,5 224 £8A
Gleo/dgua . 13D {30 404
C.AM,., Volume - 1.68 0,97 Q.16
Taxa de biotransformacio o i 27 (2— 4 12 a 20 até 4007
F FC1 F H *FQO1
|1 | L]
Formulsa FPT-CAO-C-C-H F-C-C-1 B-C-0-C-C-H
T | L]
P FF F Br H F C1

A pressao de saturagdo de vapor e o ponto de ebulicio
indicam a volatibilidade de um agente anestésico liquido, isto
€, se ele produz concentragdo elevada de vapor, suficiente para
a anestesia.

O etrano € pouco menos solavel no sangue de que o ha-
lotano e a sua velocidade de inducfio é facilitada pelo menor

coeficiente Oleo/gds, indicando que menor quantidade de
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etrano se dirige aos depositos gordurosos do organismo. A
baixa solubilidade do etrano no sangue & a responsavel pela
rapidez de inducio e recuperacio e facilidade de reversio do
plano de anestesia que, conforme ja acentuamos, é uma das
ielhores credenciais da droga para ser ufilizada em cirurgia
de longa duracido, e mesmo uma caracteristica de seguranca
¢o agente. ’

A falta de acao analgésica residual é resultante do baixo
coeficiente 6leo/dgua, o que para cirurgia de longa duracio
é vantajoso, pois se constitui em um estimulo respiratorio,
através do bombardeio cortical por sensag¢oes somato-estési-

cas (®).

Uma outra caracteristica, bastante importante para a
cirurgia de longa duracido é a baixa taxa de biotransforma-
cao. Sabe-se que o etrano ¢é biotransformado entre 2 e 4% (39)
cu segundo outros (*') 2.7%.

Da quantidade biotransformada apenas 0.5% elimina-se
50b forma de fluor inorganico na urina. A quantidade de fluor
inorginico no soro, € que em ultima analise determing a
sindrome de insuficiéncia renal politurica (*°3!); dai se poder
concluir do valor da taxa de biotransformacido de um agente,
quando se pretende utilizar para anestesia prolongada,

Scrascia e col (1%) demonstraram em 83 casos de grande
cirurgia que o enflurano nao age sobre os substratos piruvato
e lactato, e observaram marcada reducido do débito urinario
durante g cirurgia, seguida de rapida recuperaciao no pos-
operatorio imediato.

Embora a reducao do débito urinario horario durante a
cirurgia seja comum a todos os agentes anestésicos, ela ja
fora notada (3) e relacionada, no caso do enflurano a falta
de administracdo de liquidos, em quantidade adequada, du-
rante a cirurgia. Esta é a hipotese que nos parece ser g mais
plausivel uma vez que o enflurano nao tem acao deletéria ou
permanente sobre rim normal conforme os estudos de Cran-
berg (**) demostraram. Este autor estudou no pré e pos-ope-
rativo a relacio osmolaridade do plasma/osmolaridade urina-
ria, € observou que ela permanece estavel ao redor de 2,5.
Observou que a diurese diminue no 1.9 dia pos-operativo cerca
de 50% e aumenta do 3.2 ao 5.0 dia, embora nao alcance os
valores pré-operatorios.

O clearance da creatina, um pouco diminuido nc dia da
cirurgia normaliza-se no 3.2 dia de pds-opeartorio.

O enflurano nio reduz a capacidade tubular de reabsor-
¢cao do soOdio nos primeiros dias de pods-operatorio, o que €
confirmado pela relacdo inalterada da relacio osmolaridade
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plasma/urina pos-operatéria em relagdo a valores pré-opera-
torios (=2).

Estudo Laboratorial; Estudos laboratoriais anteriores (3*
%) mostraram que o enflurano nio exerce acio permahente
ou deleteria sobre os sistemas orgénicos.

Determinamos neste trabalho, os valores de antes da ci-
rurgia, de final de cirurgia e 1.° dia pés-operatério para estudo
comparativo, dando €nfase especial a pesquisa sobre figado
e rim, que parecem ser o alvo da atencdo daqueles que estu-
dam halogenados.

De um modo geral, os estudos de laboratério por nés rea-
lizados, nos levam a conclusao de que, também’ administrado
por tempo prolongado, o etrano nio afeta permanente e/ou

substancialmente os sistemas orginicos.
| Gasomelria: Foi realizada antes e apds a cirurgia em 28
casos;, em outros 53 ao final da cirurgia e nos 25 que foram
a U.T'.I. a0 menos duas vezes ao dia.

Obtivemos as seguintes médias:

Inicial Final
PO, % 86,6 91,5
pH 7,45 1,37
BE 2 -6

A acidose metabolica foi corrigida com solucio de bicar-
bonato de sodio a 10% (1,2 mEq/ml) de acordo com a for-
mula:

MEq bicarbonato = Peso x BD x 0,3

Nunea hipercorrigimos a acidose, porque é sabido que o
organismo tolera e se defende melhor da acidose de que da
alcalose, glém de que, quando o paciente recebe grandes volu-
mes de sangue ocorrera quase certamente alealose metabdlica
nc pos-operatério, em razio da transformacio no figado do
citrato de sédio e do Acido citrico, da solucdo ACD, em bi-
carbonato.

E sabido que quando sao transfundidas quantidades iguais
ou superiores a 2,5 litros de sangue em tempo relativamente
curto ou quando se transfundem 500 ml de sangue, em menos
que 5 minutos, ocorrerao no organismo, repercussoes imedia-
tas e tardias ocasionadas pela transfusio macica.

As repercussoes imediatas levam: 1) & uma acidose me-
tabolica em razdo do pH 6,6 da sol. A C D; 2) & uma hipoter-
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mia em razio da temperaturg do sangue transfundido (Qua-
dro VII).

QUADRO VII

REPERCUSSOES ORGANICAS IMEDIATAS DAS
TRANSFUSOHES MACICAS

pH da B.tﬂ./. ACD températura baixa do sangue
acidose metabolica hipotermia
desvio para a E reducao fluro sanglineo
da curva de dis pariféricn
gsociagao Hb J

vaso consirigao

reduczo 2,3 D.P.C. /

A hipotermia determina redugio do fluxo periférico com
vasoconstricio e desvio para a esquerda da curva de dissocla-
cdo da hemoglobina, cuja afinidade aumenta pelo oxigénio
(em razdo da reducio da atividade do sistema 2,3 difosfogli-
cerato por acdo da solucdo ACD) resultando em uma ma oxi-
genacdo apesar da boa saturacao.

A solucio do problema é 6bvia: corrigir o déficit de base
e aquecer o sangue administrado. Para corrigir o déficit de
base, que €m cada unidade (cerca de 500 m]) de sangue esto-
cado é de — 8 mEq/L podemos usar 6 mEq de bicarbona-
to (34) (5 ml da solucdo a 10% que tem 1,2 mEq/ml). O san-
gue pode ser aquecido em banho-maria com temperatura de
40°C. |
A correciao do distirbio do sistema 2.3 D.P.G. pode ser
feita, substituindoe a solucdo ACD pela solucido C.D.P., mas
que, segundo alguns (3¢) também altera aquele sistema.

Quanto as repercussbes organicas tardias das transfusoes
macicas de sangue o citrato de sédio e o acido citrico da
solucdo A CD., o lactato de so6dio eventualmente administra-
do, sio transformados no figado em bicarbonato, e o resulta-
do é que 24-48 horas apds a cirurgia esse paciente podera se
encontrar em grave alcalose metabodlica, cujas conseqliencias
principais estdo sumarizadas no Quadro VIII.

Parece que a alteracédo do efeito miorelaxante dos curares
na vigéncia de alcalose metabélica seja assim explicado: a
d-tubocurarina, nesta condicéo, sofre ionizacdo, com dimi-
nuicio da quantidade da droga no sangue, em razdo da pas-
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QUADRO VIII
CAUSAS E EFEITOS PRINCIPAIS DA ALCALOSE METABOLICA

Agressao Transfusac macissa com
lugao ACD
Vomitos l HotHg 8o
N Blogqueio renal 'Bin—trmfumag;: ACD v~—p bicarbonato
| -
e 7
Subtracac do protons Retengao de bicarbonato
hY 1 f,.f'/
h\ i f’r._‘_. -
\\ - e Infusao parenteral de
- y " bicarbonato
“& | ALCALOSE METABOLICA E |4 .—
HIPOWALEMIA
|
Y K J,
Fotencinsgcao doas Deslocamento para  aiterasao do efeito  Problema na descu-

digitalicoa a £ da curva de dos curares rarisacao
/\;\ disauci@lan da Hb galamina>
Administrag ma oxigenacao tis  despolarizantea)
de Ca \ sul ar D, T.C. ¢
ARRITNIA aloferina: impreswisivel

sagem atraves da membrana celular. A explicacdo do que
Ocorre com a galaming e os curares despolarizantes, seria que
na alcalose metabdlica ocorre um aumento do niimero dos
receptores disponiveis e o efeito miorelaxante fica aumentado.

A discussao do assunto é pertinente, uma vez que em
casos de cirurgia prolongada pode haver necessidade de trans-
fusces macicas de sangue.

Um ponto de enfoque é a questdo do aumento das tran-
saminases no fim da cirurgia e pés-operatorio.

Admite-se de acordo com Carney e Van Dyke (2°) que,
valores de 100 U.R.F. de transaminase podem ser considera-
dos como ocorréncia comum e normal no pos-operatorio ime-
diato de pacientes sem lesio hepatica, especialmente apos
mcisoes e/ou trauma prolongado nos tecidos ricos nesse tipo
de enzima.

Assim sendo, o valor aumentado dg transaminase no POSs-
operatorio pode ser o resultado da acio do anestésico estuda-
do, da técnica utilizada, da acdo trauméatica sobre tecidos,
sendo dificil a interpretagdo dos resultados e se nio for
levado em conta, o estado de nutricio do doente, episodios de
hipotensdo e/ou hipoxia durante a anestesia, transfusio de
sangue, drogas utilizadas pelo paciente, as conclusoes tiradas
serao irreais.

Nossas observagoes sobre o comportamento do etrano em
relacao a funcio hepatica assim podem ser resumidas, quando
se comparam valores de 1.0 p.o., de final de cirurgia e de antes
de anestesia:



QUADRO 1IX
ESTUDO LABORATORIAL

Valores Médios
| | l Valores Método
N.ede | Antesda | Fim da | Normais
casos cirurgia cirurgia 1. P.O
S6dio 120 |  136.26 133.57 132,40 131-144mEq/ L . Espectrofotometro
Potéssio 120 4.25 3.60 4,11 3.4-5,0mEq/L | Espectrofotcmetro
Cloro 120 114.41 106.00 102,82 100-110mEq/L Espectrofotometro
Célcio 68 9.24 8.79 9,00 9,0_10,6mg/dl Clark-Collip
¥éstoro inorg. 68 4.14 4.65 3,98 3,0-4,bmg/dl Goldenberg/Fernandez
Glicemia 86 84.67 120.78 105.93 60-100mg/100ml IToffman
Amilase 62 106.81 123.95 110.82 40-180 U. Caraway
N. ureico 136 33.49 36.17 39.80 16-41mg/100m]l Marsh
- Creatinina 65 1,156 1,29 1,26 0,6-1,2mg/dl Folln/Wu
T.G.O. 116 30,08 46,21 52,91 8-40 U.R.F. Auto-Analyser
T.G.P. 116 22.33 37.40 45.97 5-35 U.R.F. Auto-Analyser
Tempo Protromb. 84 92.64 92.70 94 .04 '
D.H.L. 38 320,00 705,28 509.17 100-500 Un Derger_Broida
Triglicérides 21 62,50 75,00 65.0) 40-2000 mg Fletcher modif.
Protefnas tot. 58 7,32 7,27 7,17 6-8 g/ L Acetato
Proteinograma 26
Albumina 4,22 3.84 3,48 3,60-5,165g% . Acctato
ol | 0,32 0,28 0,30 0,10_0,50g% . ‘
o 0,74 0,73 0.90 0,34-0,93g%.
B 1,04 0,92 1,08 0,56-1,008%.
¥ 1,34 1,14 1.38 0,85-1.46g% .
Lipides totais 26 604,28 576,06 522,18 360-900 mg%.
Lipidograma 26
Pré albumina 76,00 62,70 56,87 40-135 mg .
ol 06,56 92,85 109,50 80-210 mg%. |
Pré B 147,00 137,31 110,72 75-230 mgo%b. i
: 265,00 262,500 274,500 155-365 mg%. ;
Quilomicrons 0 0 0, | 0 ;
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Pacientes nao ictéricos e em intervencoes que nao

sobre figado e/ou via biliar, ocorrem variacoes que
podem ser consideradas normais, dada g magnitude
da cirurgia.
2. Pacientes nao ictéricos, intervencio sobre via biliar
aumento de 40 a 50% dos valores de fim de cirurgia
com normalizacao no 1.2 e 2.9 p.o. -
3. DPacientes ictéricos por obstrucao: aumento de 40-90%
dos valores de final de cirurgia ocorrendo normaliza-
cao entre 3.9 e 7.0 p.o

Nao observamos nenhum caso de necrose hepatica pos-
operatoria ou de insuficiéncia hepatica pds-operatoria persis-
tente, nesta série.

Causa mortis

Caquexia-choque
Choque toxemico
por deiscéncia
da sutura
Broncopneumo
nia cagquexia

AVC hemorra-
£ico

Caquexia Bron-
copneumonia
AV(C hemorra-
Fico

Chogue hemorra-
gico por deiscén-
cila da sutura
Toxemia |

Toxemia, chogue .

Obitos: Nesta série tivemos 9 6bitos (4,5% ) (Quadro X).
QUADRO X
OBITOS
4 ] o -? E
T | = E Cirurgia
S| 28 |E8 | 88 c
@ g & | Bk 2 2 R
- = ‘T = © =™ P
| | ,
1 | 14-05-73 | 4h.10 | 19-08-73 | 97 dies Esofagogastrectomia
2 | 23-08-73 | Th 17-09-73 26 dias Esofagectomia
. 'l
3 ‘ 17-09-73 | 4h.45 | 31-12-73 | 105 dias Ooforectomia mais
[ | adrenalectomia bhi-
| | lateral
4 ]1.?-10-73 | 4h.50 | 06-10-Y3 | 5 dias Clipagem AN da
| | | carotida interna e
| ] | cerebral média
5 | 04-10-73 ] 4h.40 | 12-10-73 7 dias Amputacio abdomi-
] no perineal do reto
6 | 156-10-73 \ 4h.10 | 18-10-73 3 dias Clipagem de AN c¢o-
| | municante anterior
7 | 13-12-73 [ 7Th.20 | 14-12-78 12 horas Aneurismectomia
| | enxerto aorto fe-
mural bilateral
3 | 03-01-74 ‘ 4h.10 | 098-01-74 6 dias Abcesso ceebral
] - | craneotomia
9 | 07-02-74 | 8h.30 | 21-02-74 | 14 dias Bricker

|
| |
| |

toxemico. Insu-
ficiéncia renal

Os pacientes dog casox 1, 2, 3, b e 9 eram portadores de céncer.
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O unico obito ocorrido no poés-operativo imediato (caso 7)
nao pode ser imputado ao agente ou a 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
oglicemia elevadas.

Os casos 1, 2, 3, 4, 6 € 8 tém causg mortis ou intervalo
cirurgia — O6bito suficientemente longo para excluir qualquer
participacao do agente, sendo que nos casos 1, 2 e 3 o o6bito
ocorreu na reinternacao.

O caso 5 era um paciente de 65 anos, cuja cirurgia de-
correu sem acidentes e retirado da S.0O. lucido, teve um pos-
operatorio acidentado, fez uma broncopneumonia entrou em
toxemia, choque e morte.

FIGURA 4

Ficha anestésica do caso n.e 9
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O caso 9, também cirurgicamente sem acidentes, (fig. 4)
teve um pos-operatorio acidentado, sofrendo duas reinterven-
coes (illeostomia e laparotomia exploradora no 7.2 e 9.9 P.O.)
entrou em insuficiéncia renal aguda no 10.0 dia, sofreu he-
modialise no 12.9 dia e morreu no 15.°© P.O. (Quadro XI).

Podemos dizer que os Obitos decorreram de complicacoes
da doenca, da cirurgia ou de Intercorréncias dos pos-operato-
rio Embora fosse admissivel supor-se que o ato anestésico
pudesse ter contribuido, em nenhum caso o agente pode ser
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QUADRO XI
EVOLUCAO DO CASO 9

Data Diurese Mi K.mEq/1L Uréia mg?9 Ocorréncia
M-02-74 Pré 1.500 4.3 161
07-02-74 Cir. nr — —
08-02-74 PO 1 600 4.1 70
09-02-74 2 <00 3.9 90

10-02-74 3 910 3.2 130
11-02-74 4 nr — —
12-02-74 51 140 4.2 236
13-02-74 6 230 4.3 — Cirurgia
14-02-74 7 1.020 5.2 253
15-02-74 8 500 — —
16-02-74 9 500 —_ 190
17-02-74 10 0 — 239 Ileostomia
18-02-74 11 0 6.4 173 Laparotomia explor.
19-02-74 i2 O 6.2 — Hemodialise
20-02-74 13 0 6.2 —
21-02-74 14 ( — —

responsabilizado, porque todas as anestesias decorreram sem
complicacao.

DISCUSSAO

Em nossa experiéncia, o enfluorano demonstrou ser um
agente adequado para anestesia de duragao prolongada. Deve
ser dada atencao a monitoragem, especialmente da ventila-
cao e recomenda-e o uso de vaporizadores calibrados fora do
circuito respiratorio, para administracado do agente. Sao dis-
cutidos alguns problemas referentes & cirurgias prolongadas.
Nao foram observadas alteracoes profundas e/ou permanen-
testes sobre os sistemas orginicos. Sao referidas as principais
vantagens do agente para este tipo de cirurgia.

SUMMARY

CLINICAL STUDY OF ENFLURANE IN PROLONGED SURGERY

Two hundred patients anesthetized with nitrous oxide, relaxants and enflurane
for surgical procedures lasting over four hours were studied. Respiration was
controlled mechanically either with a partial rebreathing or non-rebreathing
gystem,

A calibrated out of circuit vaporizer was used. Although urinary output
decreased during surgery despite adequate hydration and blood replacement,
there were no post operative changes of urinary output related to the anesthetic
agent. Lack of postoperative analgesia and vomiting and chivering were some
of the occurences of the post operative period.

Laboratory studies did not show any changes of liver or kidney funation,
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