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REPERCUSSÕES CARDíACAS DO F.B.A. 1420 (EPONTOL) 
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Os atilores i11lervierarri e111 57 ,,11 es t es ias, LLS(lTtdo iinic ru11e11te 
o F. B . .i:I.. 1--120, u tL servi1ido -se cl ele co1110 iciditc tor, assoc iado 
a 01ttras t éc1iicas a11estés i cas. E111 16 c asos fi:zera111 o elelroccu-­
diogr<r111a no pré, per e pus-operatório, se 11cl o o traçado obticlo 
11 0 seg1t11do 11lon1,e11Lo, dura11Le o t er ço i11i cial d o p eríodo <fct 
ação 111á:x·i111a ela e/roga e o <l o 1ílli1110 l ogo após o despertar 
elo cl oenle . 

D ete1·11ii11ara111, si111 ttllt_i11ea111e11le, (J pttlso e eis l e1isões 
arter i a is. 

~ elo . .;; r es11llal l os con c luíraJ11, sirjeito a r etificação q11e: 
n ) A droga 1ião te111, a JJe11as, efeit o J1ipo l e11 so r e l aqtti cru·­

diza11te: 
b ) Parece procl11zir, a11les. i1mc1 r es1>osta parcidoxal , p el ct 

gr a11cle variedade d os valor es re co lhidos; 
e) Te111 ação sôbr e a 11111sc11lalura cardíaca e perti1rba a 

polarização (ia 1>rópria fibra, além d e aliiar sôbre o 
seio sin11sa/. 

Estas co11c litsões j11slific a111 qzte, até 11111 esti1do 111ais pro­
{ttrzdo e co1ive11ie11le, se cleuct i1scu· a droga s0111ente ell11 doe11tes 
d ev i,lc1111 ente es tizd:ados, e.-ccl11i1z.,io -se da s1,1a aplicação aq1.1eles 
qi1e seja111 portaclores ele ins1ific i ê11 c ia cardíaca co11gesliva; 
Jiipertrofia ve11tric itlar, co111 sirzais d e sobrec-arga; J>erlurbações 
ria cond11ção (a1iric1.1lo-ue11lric i1lru· o,i ueritric 11lar ) ; hiperexc i ­
tabilirfictd e rniocárdica, especictl111 e1ite ve11tric11lar; hipertensos 
arteriais, espec ial11ie11le os qi1e tê111 predon1í11io diastólico; la­
qtlic,ar,dias c1ce11ti1adas; valvc1lo1>c1lias. p. e:x: .: este11ose p11l111011nr 
e aórtica e i11sc1fic i ên c ia aórtica. 

O entusiasmo com que recebemos mais uma droga para 
o arsenal farmacológico da nossa especialidade e o desejo 
firme de que ela seja a ideal para o fim a que se destina 
11ão pode, evidentemente, deixar de ficar condicionado às 
reservas habituais. 

A apreciação imparcial e pormenorizada de qualquer 
droga ocupa-nos pouco tempo, em geral, por partirmos do 

(*) D o Se r viço de An~stesia do H ospital de S. J oão. do P ôrto . 
(**) Do Se rviço de Anest 1>sia d,, H ospital d e S . Ma rta. d e Li s boa . 

(* **) D o SP1·viço d e Pato logia Mfid ica d o T-Iospital de S. J oão, do Pôrto. 
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]Jrincípio, nem sempre correto, de que antes do seu lança­
mento comercial já outros mais idôneos se debruçaram sôbre 
todos os aspectos dominantes e de real valor. 

Assim aconteceu, certamente, com o F.B.A. 1420, vulgo 
Epontol, como nos foi dado ler e concluir de tão vasta bi­
bliografia. 

Não pretendemos, porque é prematuro, concluir em de­
finitivo com êste sucinto trabalho, antes queremos, desde já 
chamar a atenção para os valôres e fatos verificados e, por 
fim dar conta das ilações provisôrias que tiramos, sujeitas 
a possíveis acertos em face de um futuro estudo mais pro­
iundo e orientado. 

EST AT!STICA 

Fundamentamos o nosso trabalho em 57 anestesias rea­
lizadas com o F.B.A. 1420. Destas, 35 foram de cirurgia or­
topédica, 12 de cirurgia ginecológica e 10 de cirurgia geral. 
l<~m 23 casos usamos únicamente o F.B.A. 1420 em virtude 
de se tratar de intervenções pouco demoradas (reduções, ma­
nipulações, curetagens, etc.) e em 34 casos usamos o F.B.A. 
1420 como indutor, seguindo-se a manutenção com (Halo­
tane + Protóxido de Azoto + Oxigênio ou Protóxido de Azo­
to -!- Oxigênio + Petidina + Alloferina) _ 

• Em 35 casos usamos pré-medicação, administrando úni-
camente cêrca de 45 minutos antes, um vagolítico em dose 
apropriada, e em 22 casos injetando o F.E.A.1420 sem qual­
quer administração prévia doutra droga. 

Em todos os casos em que fizemos eletrocardiograma, 
r,ão só não demos pré-medicação, como também a técnica 
anestésica confinou-se apenas, à administração de F.E.A. 
1420 e esporádicamente, à de Oxigênio ou Ar em pleno pe­
ríodo de apnéia, sempre que esta se verificou, evitando-se as­
sim o mínimo de desvio dos valôres fisiológicos. Anestesia­
mos 30 indivíduos do sexo masculino e 27 do sexo feminino, 
com idades compreendidas entre os 11 e 70 anos, conforme 
o gráfico a seguir apresentado. Aquêles a quem foi feito o 
estudo eletrocardiográfico tinham entre 18 e 56 anos. 

(tua('. ru 0 ,•ral -
]f) ªº•"' 20 unu.~ 

20 ao,-: ,10 (l~!OC-: 

40 a(,.~ 60 flll<Jà' 

60 ( • t J l dicint,· 
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. . . . . . . ' . " 

. . . . . . ' . . 16 
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Demos sempre a conhecer ao doente, previamente, o tipo 
<.!e intervenção a que iria submeter-se e o modo de atua-
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ção, quer do cirurgião quer do anestesista, evitando-lhe ao 
m.áximo o traumatismo psíquico resultante da situação 
anômala. 

Procuramos mantê-lo o mínimo tempo possível no am­
!Jiente da sala de operações, pelo que tôdas as manobras 
pré-operatórias, foram realizadas, calma e sistemáticamente, 
em locais isolados. 

Cateterizamos uma veia do .dorso da mão com agulha 
rnandrilada, sempre que possível. Após termos determinado 
as tensões arteriais e o pulso pré-operatórios, procedemos ao 
registo do eletrocardiograma, sempre que o conseguimos ob­
te1'. A seguir a um pequeno período de repouso, para dimi­
nuir a excitabilidade do doente, administramos o F.B.A.1420 
em ritmo lento, aproximadamente 20 mg/seg., sem queixas 
rle qualquer dos doentes. 

A perda de consciência observou-se, em regra, ao fim 
tle 30 segundos do início da injeção. A hiperventilação foi 
seguida ou não de apnéia, que nos serviu de indicativo do 
doente estar a entrar no l.º plano do terceiro estágio, cujo 
início anotamos cêrca de 30 a 45 segundos após a injeção. 
Foi em pleno período de apnéia, no seu 1/3 inicial, que de­
terminamos, novamente, as tensões arteriais e o pulso e, 
bem assim, obtivemos os segundos traçados eletrocardiográ­
ficos. Para atingi1· tal estado anestésico necessitamos, em 
regra, de 5 a 12 mg/Kg., mas na maioria dos doentes jovens 
e de porte médio usamos 500 mg de F.B.A.1420 a 5%. 

Nunca fizemos traçados ou determinações tensionais 
n1uito tempo após o início da apnéia. Procuramos, igual­
rnente, que tais períodos de apnéia ou mesmo de hipoven­
tilação fôssem compensados, a tempo, pela conveniente ad­
ministração de Oxigênio ou Ar, de modo que o despertar não 
fôsse retardado pela retenção de Anidrido Carbônico ou por 
hipóxia e, bem assim, houvesse alteração de valôres em con­
seqüência desta disfunção temporária. Dêste modo ventila­
mos os doentes, sempre que se tornou necessário, mantendo 
as suas vias respiratórias bem franqueadas. 

Em regra, 5 minutos após a administração da droga, os 
doentes estavam despertos com perfeita integração no meio 
ambiente, respondendo ao questionário singelo que lhes foi 
feito. Nesse momento, realizamos novas determinações ten­
síonais e de pulso, assim como novos traçados eletrocardio­
gráficos. 

É alicerçado nos valôres encontrados nestas determina­
ções, cujos quadros e traçados eletrocardiográficos apresen­
tamos em seguida, que ousamos mostrar os resultados e as 
nossas conclusões primárias. 
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N.e de \ 
orden1 1 

Pulso 

1 
Idade \ Sexo Tipo de 

interven!:ão 

FIGURA 2 

24,lOo/o 13 Caso• 

1 
j Pré-medi-
j catão 1 

Tensões Pulso 
% 

1 
E.C.G. 

1 

Aut. Per. Post. [ Aut. Per. Post. j 
----~---·-------'-------·.------'----------'----------------------

1 1 1 1 1 
11 J 36 é1, Ortop. Sim . 11,5-6 8-6,5 7-6 80 120 80 50 [ 
16 [ 43 'j> Ortop. j Sim 18-9 18-8 18-12 100 120 80 20 
20 11 j J Ortop. \ Sim 10-6 8,5-4 10-6,5 100 110 100 20 
:15 44 \ é1, [ Sim 10-7 7 10-7 100 1:10 105 30 
41 1 40 [ 'j> Gin~c. 1 Não 12.5-9 9-7 12-9 100 135 100 :15 
43 1 43 1 'j> Ginec. 1 Não 10-6 8-6 9,5-7 80 120 100 50 
46 1 38 1 'j> Gin<•c. 1 Não 9.5-6 6 8,5-5 1 92 100 75 12 
48 
49 
51 
53 
54 
56 

1 

1 
1 

1 

1 

Tensões 

:12 <j> Ginec. 1 Não 12-8 11-6 13-10 1 82 160 70 100 
23 1 'j> Gincc. 1 Não 11,5-6.5 8-6 12-7 1 130 160 100 20 
56 'í' Ortop. l Não 13-8 12-8 14-8 90 125 110 30 

' 56 li 'í' ! Não 15-11 14-11 16-11 90 120 90 :io 
54 'j> Ginec. 1 Não 10-7 9-7 9-7 , 80 110 75 40 

i 
55 1 'j> Ortop./R I Não 18-11 15-9 20-12 100 112 96 10 

FIGURA :l 

Pulso 14,80% 8 Cas,,s 

' 
1 Sim/Normal 
1 Sim/ Anormal 

Sim/Normal 
' Sim/Normal 
1 Sim/ Anormal 
1 Sim/Normal 
1 Sim/ Anormal 
' 
1 Sim/ Anormal 
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' Sim/ Anormal 
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1 ordem 1 1 intervenção 1 
. ---- ---------- ---- ______ _._ _____ -------------------------------

11 20 1 'j> . Ortoi>. [ Sim 15-9 9-7 15-10 120 100 80 ' 
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10 
19 
23 
28 
36 
38 
55 

1 

1 

1 
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46 J Ortop. : Sim 13-8 11-8 12-10 10.5 90 80 1 
27 li t Ortop. [ Sim 14-10 11-8 12-8 110 100 100 
32 J Ortop. 1 Sim 13,5-9,5 10-7 12-9 86 80 90 

' 
29 'í' Ginec. Não 12-8 9,5-6 8,5 85 80 100 
30 [ J Ortop. [ Sim 16-10 12-10 Paragem 100 90 
26 j J Ortop. [ Sim 14-8 11-7 13-10 92 80 

j é1, Ortop./M J Sim 14-8 11-7 13-10 90 80 

80 
80 

17.5 '1 
10 1 

10 1 

8 1 

5.5 1 

10 
10 
15 
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' 
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FIGURA 4 

Tensões Pulso 7,40% 4 Casos 

1 1 1 Tensões PuJ,so 1 

N.• dl' 1 Idade 
1 

Sexo Tipo de 
1 

Pré-medi- 1 1 
ordem 1 interven!)áo 

1 
ca!)áo 

Aut. • Post. Aut. 
% E.C.G. 

Per. Per. Post. 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

8 1 
33 1 t Ortop. 

1 
Sim 12-6 15-9 10-6 120 110 100 9 1 

-
37 1 19 

1 
ç Ginec. 

1 
Não 8-5,5 9,5-6 9,5-6 110 80 95 26 -

40 1 32 
1 t Ortop./R 1 

Sim 12-8 13-9 12-8 100 96 80 4.5 
1 -

44 1 
19 

1 
ç Ginec. 

1 
Não 8-6 9,5-6 9,7-7 110 80 92 22 1 Sim/Normal 1 • 

1 1 1 
1 
' 

FIGURA 5 

Tensões Pulso 22,20% 12 Casos 

J 1 1 Tensões . Pulso 1 
N. 0 d,- j Idade Sexo Tipo de J Pré-medi- 1---------------------- 1 

ordem J j interven!)ão I ca!)ão % ! E.C.G. 

1 1 
.o\ut. Per. Post. Aut. Per. Post. j 

---·'---------~----- ____ _: ___________________ ...:_ ________ _ 
1 1 1 

7 1 

13 

70 ç Ortop./M j Sim 16-7 16-11 16-9 80 160 80 100 1 

40 j t Ortop. J Sim 12-9 14-9 12-9 80 130 80 62 1 

-
-

18 1 Ç Ortop./M Sim 12-7 13-10 - 100 110 - 10 J 

13 j t Ortop. 1 Sim 11-7 13-9 15-10,5 80 130 100 62 ! 
15 1 

-
17 -

-22 1 30 1 t Ortop. 1 Sim 14-7 15-10 12-9,5 100 150 105 50 1 

29 1 21 J ç Ortop. J Sim 9.5-7 12-8,5 11-8.5 80 90 90 11 1 
30 1 11 1 t Ortop./R I Sim 12-7,5 12-5,8 18-8 100 160 120 60 

-
! 

32 J 20 J Ç Ortop./M i Sim 11,5-7,5 13.5-9,5 11,5-9 100 115 108 15 
47 1 23 J Ç Geral I Não 11-9 12,5-10 14-10 70 1.40 . 75 100 
50 1 42 1 ç Ginec. 1 Não 14-10 15-9 14-11 90 110 75 37 
52 1 23 1 ç Ginec. 1 Não 12-7 14-10 14-9 125 130 110 3 
57 1 45 1 t Ortop. /R I Não 16-10 18-12 18-10 60 105 65 30 

___ 1 _____ , ______ _,;.,,1 --------

-
1 -
1 Sim/ Anormal 
1 Sim/ Anormal 
1 Sim/Normal 
1 Sim/ Anormal 

1 



FIGURA 6 

Tensões Pulso 7,40% 4 Caso,s 

1 1 1 Te.n.sões Pulso 1 N.o de 1 Ida.de ' Sexo Tipo de j Pré-medi-
1 1 

ordem 1 1 intervenção 
1 cação 

Aut. Per. Post. Aut. % 1 E.C.G. Per. Post. 
1 1 1 1 

1 1 1 1 3 1 43 1 J Geral 
1 

Sim 9,5-6,5 9,5-6,5 10-7,5 96 130 115 31 
1 -

5 1 11 
1 J Ortop. 1 Sim 12-8 12-8 11,5-8 110 120 120 10 1 -

34 
1 28 1 !j? Ginec. Sim 9-6 9-6 8-6 85 12-0 90 35 1 -

' 39 
1 

16 
1 J Ortop. 

1 Sim 9-5 9-5 9-5 100 160 140 60 
1 

-
1 1 1 

FIGURA 7. 

Tensões Pulso õ,55% 3 Casos 

1 1 1 
1 ' Tensões Pulso 1 

N.• de Ida.de Sexo Tipo de Pré-medi-
ordem 

1 1 
Intervenção 

1 
cação 

Per. Post. Aut. Per. Post. % E.C.G. Aut . • 

1 1 

1 1 1 
9 35 

1 3 Ortop. Sim 12-7 12-8 12,5-8 130 120 150 3 1 -
14 

1 15 J Ortop. 1 Sim 16-11 16-11 18-11 130 100 80 23 
1 

-
1 

31 
1 70 

1 !j? Ortop. Sim 10-6 10-6 10-6 120 110 95 9 
1 

-
1 1 

1 
1 

• 

• 



FIGURA 8 
Tensões Pulso 1,85% 1 Caso 

1 1 1-~ensões Pulso 1 
N. 1.> d(~ 

1 
Idade 

1 

Sexo '.fipo de 
1 

Pré-medi- -- --- . -- - - .. -· - -
1 

ordem 1 1 
intervenção - % 1 

E.C.G. caçao 
Aut. Per. Post. Aut. Per. Post. 

1 1 --

1 1 
1 

1 
2 25 

1 
Ge1·al 

1 
Sim 10-8 10-7 10.5-8 100 100 95 -

1 
-

1 1 1 

FIGURA 9 

rrensões Pulso 3, 78o/o 2 Casos 

1 1 1 
'l'en,sões i'u1so 

1 

N.• de 
1 

Idade 
1 

Sexo Tipo tle 1 
Pré-medi- 1 

ordem 1 1 
interventão 

1 
ca~ão Aut. Per. Post. Aut. Per. Post. % 1 

E.C.G. 

1 1 1 1 . --

1 1 1 1 

6 
1 

18 ,3 Ortop. 
1 

Sim 14-6 15-10 10-8 80 80 80 -
1 

15 
1 53 1 ,3 Ortop. 1 

Sim 18-9 19-12 17,5-11,5 120 120 120 -
1 

-

1 1 1 1 

F'IGURA 10 
Tensões Pulso 13,00% 7 Casos 

1 1 1 
Tensões Pulso 1 

N.• de 
1 

I·da·de 
1 

Sexo Tipo de 1 
Pré-medi- 1 

ordem interve-nção 1 
ca~o Aut. Per. Post. .'\ut. Per. Post. o/o 1 

E.C.G. 

1 1 1 

• 

1 
- -- ------ -

1 1 1 
4 50 'i? Ortop./R 

1 
Sim 13,8 12,5-9 12-8 94 96 90 - -

21 44 
1 'i? Geral 

1 
Sim 9-6 7,5-6 - 96 96 - -

4 49 ,3 Ortop. 
1 

Sim 15-10 13-10 12-10 100 100 100 - -
26 49 

1 ,3 Ortop. Sim 18-10,5 15-9,5 13-9,5 100 100 100 - -
27 54 'i? Geral 

1 
Sim 19-12 18-11,8 23-14 105 105 100 - -

33 25 ,3 Ortop. 
1 

Sim 11-6 18-11,8 23-14 120 120 120 -
1 

-
42 18 'i? Geral Não 16-9 13-10 13-11 136 136 100 Sim/Normal 

1 1 
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OBSERVAÇõFJS EI,ECTROCARDIOGRAFICAS 

FIG. 1 - CASO 49 

Antes - E .C.G. Alterações da fase terminal cm relação pr ovável com ansie-
dade . Freqüência - 130 p./min. 

Após inj. E . C .G. - Acentu ada alte ração da repolarização da fase t,ernlinal 
en1 DIII . Freqüência - 160 p . /min . T - P + 

·---
FIG. 2 - CASO 50 

Antes - E.C.G. - Normal. Freqüência - 90 p. / mln. 
A JlÓS in j. - E.C.G . - Extrasistoles ventriculares freq üentes em DID . Fre qüên­

c ia - 120 p. / n1ln. T + P + 
Acordado - E.C .G . - Normal. Freqüência - 75 p./min. 

h .. ' !J 

• 

• 

. ............. 
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l l : ! . r 

---i,.....J---'!--f,· ,.,1-''C'f! 
• 1 
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• 

- - hlt ., ·, .. 
'~ "'! . ~ '' 

-. . . 

l 1 
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FIG. 3 - CASO 43 
Antes - E.C.G. - Normal. Freqüência - 100 p ./min. 
Ap ós inj. - E .e. G. - Alterações •da r epolarização ventricular, evidenciadas en1 

DilI. Freqüência - 120 p. / min . T - P + 
Acordado - E.C.G. - Normal . Freqüência - 98 p . /nlin. 

FIG. 3 - CASO 54 
Antes - E .C.G. - Normal. Freqüência - 80 p.min. 
Após inj. - E.C.G. - Com alterações da fase t e rminal em DII e DIII (isquen,ia 

1:niocardia). Freqüência - 110 p. / min. T - P + 
Aco1·dado - E.C.G. - Normal. Freqü ência - 75 p. / min. 

: ' - ; 
,..;..~-"""'· ··;~ 

FIG. 4 - CASO 45 
Antes - E .C. G. - Com• discretas alterações, insuficientes para con cluir por 

miocardi opatia. Fr~gilênc la - 100 p./mjn. 
Após inj . - E . C. G. - AI t erações da repolarização ventricular em r elação pro­

vvel com isquemia mjocárdia (alterações metabólicas ?) em DII. Fre­
q üência - 160 p, /mi n. 

A cordado - E.C.G. - Con1 persistên cia de discr etas alterações. Freqüência -
120 p./min . 

• 

• 

• 
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FIG. 5 - CASO 47 

Antes - E.C.G. - N orn1a l. Freq üên cia - 70 p. / min . 
Após inj. - E .C .G. - Ace n t u a da alter ação d a r epolarização ventricular, com 

aumento de fr eqüê nc ia . a lte rações obser vadas em tôdas as derivações . 
F req üên cia. - 140 p. / min. T + P + 

_<\.co rdado - E.C.G. - Norm al. Freqüência - 75 p./min . 

São êstes os eletrocardiogramas mais significativos no 
que respeita a alte1·ações encontradas. 

Fizemos 16 estudos eletrocardiográficos, dos quais 9 re­
velaram anomalias de vá1·ia fo1·ma e 7 apareceram-nos nor­
n1ais em qualquer dos 3 momentos. 

Assim obtivemos 58,8 % de observa.ções anormais, inclu-
indo nesta estatística a pa1·ada cardíaca verificada. 

Entre as anormalidades tivemos: 
Alterações da repolarização terminal . . . . . . . . . . 6 
Extrasistoles auriculares . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Extrasistoles ventriculares . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Pa1·ada cardíaca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

RESULTADOS 

Acentuada disparidade de respostas à droga, nos perío­
dos de ação máxima e de despertar, bem evidenciada nos 
gráficos. 

- Ausência de marcado predomínio do efeito hipotensor da 
droga - 51,9 % ; 
O efeito taquicardizante, quando surge - 50,5% dos ca­
sos - é de grau variável - de 10 a 100 % - tendendo, 
no entanto, para a porcentagem mais elevada; 
Nos 12 casos em que se observou simultâneidade de hi­
pertensão e taquicardia, esta atingiu o valor médio ele­
vado de 51,58 % ; 
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- Aparecimento de considerável efeito hipertensor no pe• 
ríodo de ação máxima da droga - 33,3 % ; 

- Em 53,7% dos casos registou-se, no período do despertar, 
nítida tendência de subida da pressão diastólica, inde­
pendente da subida ou não da pressão sistólica, conforme 
se documenta na figura 11, e em 50,1 o/o dos mesmos ca­
sos verificou-se ainda, convergência tensional; 

- Aparecimento de alterações da repolarização ventricular 
nuns casos; de arritmias auricular e ventricular nou­
tros; e ainda, de uma paragem cardíaca, em pleno pe­
ríodo de indução, após a administração de succinilcolina. 

COMENTARIOS 

A circunstância do estudo se ter circunscrito à recolha 
das determinações do pulso, das tensões arteriais, pelo pro­
cesso braçal, e da obtenção de eletrocardiogramas apenas 
em 30% dos casos, em que se fêz, unicamente, as derivações 
clássicas e unipolares dos membros, impede-nos que alon­
guemos os comentários, 

Todavia, êstes revelam-se úteis na medida em que os 
valôres encontrados se mostram diferentes de outros já re­
gistrados e são caj/azes, só por si, de permitirem interpreta­
ções do mecanismo de ação da droga, diversas das referidas 
em trabl1,lhos de inegável mérito. 

Sem pretendermos tirar, ainda, conclusões, mas simples­
mente alertar os investigadores no sentido dum melhor es­
clarecimento das alterações eletrocardiográficas, que repu­
tamos não estarem apenas relacionadas com o efeito taqui­
cardizante da droga, e também para a razão de ser das re­
percussões hemodinâmicas paradoxais que esta re-~elou pos­
suir. É inegável que, valorizando mesmo a sensibilidade pró­
pria de cada doente e a sua resposta ''sui generis'' às drogas, 
não podemos deixar de equacionar os resultados encontrados. 

Jamais notamos predomínio acentuado de qualquer ação. 
I - A taquicardia surgiu em 50,5% dos casos, tomando 

aspectos diferentes quando, no período de ação máxima, os 
doentes se tornaram hipertensos ou hipotensos. No primeiro 
caso com um aumento médio de 51,58%, no segundo com 
um aumento médio de 34,35%. De qualquer modo, a circuns­
tância dela ter surgido com valôres médios muito acima dos 
encontrados no período pré-operatório, chama desde logo a 
atenção, pois drogas que produzam efeito taquicardizante 
superior a 20 % dêsses valores prévios não poderão ser rotu­
ladas de fisiológicas. Ora, como em cêrca de um quinto dos 
doentes êstes valôres foram aumentados de 50 % , e mesmo 
mais, podemos admitir, desde já, que nem todos os doentes 
estão, seguramente, a coberto dos riscos de tal anomalia. 
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O fato de têrmos registrado uma porcentagem alta de 
doentes que responderam à droga, no momento da sua ação 
máxima, com uma taquicardia acentuada e hipertensão si-
1nultánea, leva-nos a ponderar, ao contrário de uma limita­
ção menor de outros, que a droga não é de modo algum ade­
quada para todo o tipo de insuficientes cardíacos, pois a des­
compensação cardíaca não precisa de uma ação prolongada, 
mas sim dum vetor que a desencadeia, cortando o equilíbrio 
precário existente. 

II - Nos casos em que se observe bradicardia e hipo­
tensão, dos quais tivemos 14,8'.7:0, se bem que em nenhum 
dêles a baixa fôsse alarmante, será de aconselhar a admi-
11istração, ao doente sabido vagotônicos, a título preventivo, 
de um vagolítico. Também os doentes possuidores de qual­
quer tipo de bloqueio constituem sempre um problema, por, 
em certos casos, o vagolítico não resolver a situação, poden­
do a droga transformar as características dêle, agravando-o 
,,u mesmo precipitando uma situação mais crítica, se o do­
ente é portador de um bloqueio aurículo-ventricular, a para­
gem cardíaca. 

III - É merecedora de atenção a propensão que a droga 
demonstrou possuir de provocar, no período do despertar, 
t1m aumento da tensão diastôlica, independente ou não da 
subida da tensão sistôlica. Mais se aguçou, ainda, o nosso 
interêsse sôbre êste aspecto ao verificarmos a tendência para 
a convergência tensional. Afigura-se-nos que tal resposta é 
conseqüência de um aumento de resistência periférica. 

Qual a razão de tal? Uma compensação a uma diminui­
ção do débito cardíaco? Uma resposta normal da droga, 
especificamente sôbre a parede a1·teriolar? Ou uma liberta­
cão de catecolaminas? -

O fato é que a conjugação das observações anteriores, 
aliadas a estas, torna-nos um pouco céticos da afirmação de 
que a droga provoca, únicamente, uma vasodilatação peri­
férica, que seria a responsável exclusiva das repercussões 
J1emodinámicas. 

Se associarmos os va1ôres hemodinâmicos aos resultados 
eletrocardiográficos por nós recolhidos, podemos concluir, 
~umàriamente, que a d1·oga em referência: 

1.0 
- Não tem um mecanismo de ação únicamente peri­

férico; 

2. 0 
- Dá mostras de atuar, especificamente, sôbre a mus­

culatura cardíaca; 

3. o. - Perturba a repolarização da fibra cardíaca; 
• 
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4. 0 
- Interfere ao nível do seio sinusal, modificando a sua 

freqüência, quer no sentido bradi ou taquicardizante, 
provocando, ainda, alteração morfológica da onda P, 
no período de despolarização. 

Perante tôdas as observações que fizemos e atrás sucin­
tamente comentamos, resta-nos definir a nossa posição atual 
quanto à utilização da droga. Atendendo a que esta se faz 
especialmente em cirurgia de urgência, levanta-se o proble-
1na se devemos ou não utilizá-la indiscriminadamente, rea­
lizando, o que nem sempre é possível, uma triagem conve-
11iente do doente, para eliminação daqueles que nos pareçam 
11ouco adequados à sua administração. Em nossa opinião, 
são êles: 

1.0 
- Os que não p_uderem ser estudados previamente 

( observação clinica e eletrocardiográfica, se qualquer dúvida 
·existir). 

2.0 
- Os que sejam portadores de insuficiência coroná­

ria; insuficiência cardíaca congestiva; hipertrofia ventricular, 
com sinais de sobrecarga; perturbações da condução (aurí­
culo-ventricular ou ventricular); hiperexcitabilidade mio­
cárdica, especialmente ventricular; hipertensos arteriais, es­
pecialmente os que têm predomínio diastólico; taquicardias 
acentuadas; valvulopatias, p. ex.: estenose pulmonar e aór­
tica e insuficiência aórtica. 
b_ 

SUMMARY 

CARDIAC' EFFECTS OF FBA 1420 (Epontol) 

The A.A. took part in 57 anesthesias, using F.B.A.1420, either alone or as 
an inductor, associated with other an0sthetic techniques. They took an E.C.G. 
in 16 cases, during the pre, per and post-operativa time, taking the record during 
the second moment, in the first third of the drug's period of tnaximum action, 
and the last one right after the awakiening of the patients. 

They recorded, at the sarne time, the pulse rate and the blood pressure. 
Based on thi> recorded data, the A.A. reachcd the following conclusions, 

subject to rectification follo"\\·lng subsequent studies to be made: 
a) The drug does not cause only a decrease of the blood pressure and 

tachycardia; 
b) It seems to produce, on the contrary, paradoxicat reactior.s, judging by 

the large rangz of the recorded data; 
e) It actuates over the myocardium and affects the r.e-polarization of the 

myocardic fiber itself, apart from actuating <Jver the sinus sinusalis. 
The above conclusions make it advlsable that, prior to a more profound and 

adcquate study, the drug must be used only on patients thoroughly studied, 
and must on no account he used on patients suffering from: congestive cardiac 
insufficiency: ventricular hypertrophy with signs of overload; troubles of the 
conduction (aurivuloventricular or ventricular); myocardic hyperexcitability, 
especially with prevailing diastolic signs; marked tachycardia; valvulopathy, for 
Px.: J~tPnosis of the pulmonary or aortic arteries, and aortic insufficiency. 
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