
~ta Brasllelra de Ane•teolologla - Ano 21 - N. • 4a - Out.-Dez. - 1971 

METOXIFLUORANO: TÉCNICA SIMPLIFICADA DE 
SUA ADMINISTRAÇÃO 

DR. REYNALDO PASCHOAL RUSSO, E.A. (*) 
DR. ISAAC CIIENKER, E.A. C**) 

É apresentado um método simples, prático, eficiente e 
seguro de administrar Metoxiflu'Orano em cirurgia geral, com 
vaporizador não calib1·ado colocado dentro do circuito, cm·rega­
do com uma quantidade do agente, variável, em função do tempo 
de cirurgia e do p·êso d-0 paciente. As do-ses calculadas mostrà-­
ram ser suficientes para o tempo e o tipo de cirurgia sele­
cionada. 

Os resultados foram favoráveis. Parece.nos que um rela­
xante m,uscular deve ser administrado em doses convenientes 
quando se necessita um maior silêncio muscular. 

Analisando a pos1çao do metoxifluorano em anestesia 
clínica, deparamos com várias controvérsias. Dêsde sua in­
trodução em clínica, (1) uma das objeções mais freqüente­
mente levantada ao uso rotineiro do agente, dizia respeito à 
indução muito prolongada, e à recuperação demorada, fatos 
compreensíveis, quando se examinam as características físicas 
do metoxifluorano (2 ) • 

Alguns anestesistas criticavam o metoxifluorano como 
agente anestésico em razão da indução prolongada (15 a 
20 minutos), ocorrência sistemática de hipotensão arterial, 
depressão respiratória, aparecimento de uma palidez cutânea 
alarmante e recuperação bastante prolongada. Por outro lado, 
outros anestesistas usavam o agente de rotina, em razões da 
estabiUdade circulatória observada, baixa incidência de arrit­
mias, auEência quase total ou total de fenômenos de irrita­
ção miocárdica, manutenção de uma coloração normal da 
pele durante e após a anestesia, analgesia pós-operatória 
efetiva e, recuperação em tempo razoável. 

(•) 'C-'hefe do Serviço de Anestesia do Hospital Municipal de São Paulo. 
(U) . Dó Serviço de Anestesia- dos Hospjtais .Sta. Helena e , Sei-vidor Públicb 

Estadual de São Paulo. 



846 REVISTA BRASILEffiA DE' ANESTE$IOL0GIA. 
- . 

Nestas condições, deve existir e há realmente uma ver­
dade oculta, que aparecendo explicará posições tão antagôni­
cas, quando se examinam as técnicas de anestesia utilizadas 
e os parâmetros empregados para a caracterização dos pla­
nos de anestesia ou dos níveis de analgesia. 

Assim, quando se utiliza o metoxifluorano como anes­
tésico, e como guia de profundidade alguns parâmetros do 
esquema de Guedel, ocorre, geralmente, hipotensão, palidez 
cutâneo-mucosa ou cianose, ausência de lacrimejamento, taqui 
ou bradicardia, depressão respiratória e excelente relaxamento 
muscular. Utilizado com finalidade analgésica não se obser­
vam êsses sinais . 

Fomos dos primeiros a utilizar a droga como analgésico 
em cirurgia geral (ª·') e descrevemos os sinais c!inicos de 
analgesia com o metoxifluorano em regime de ventilação con­
trolada (') . Em um simpósio brasileiro a respeito do metoxi­
fluorano (6 ), ficou patente a utilidade do agente em aneste­
siologia clínica, nas condições cirúrgicas mais diversas. 

Persistia, entretanto, uma certa relutância quanto à uti­
lização do agente em processos cirúrgicos conduzidos sob 
ventilação espontânea, e a crítica mais freqüentemente feita 
era que o tempo requerido para o paciente estar apto à inci­
são era muito prolongado. Baseados em nossa experiência 
com o uso de um vaporizador calibrado para metoxifluorano 
- PentecR - fomos levados à suposição de que o fato era 
devido à falta de um vaporizador que liberasse quantidades 
adequadas do agente. Desenvolvemos, então o PentranecR 
que nos possibilitou usar o metoxifluorano em regime de 
-ventilação espontânea, colocado fora do circuito, com resul­
tados muito satisfatórios. 

Posteriormente, foi apresentado um dispositivo (Analge­
sor") que permitiu a utilização da mistura metoxifluorano-ar 
em diferentes condições (8·9-11 •12 ) cirúrgicas, em níveis de anal­
gesia consciente ou inconsciente. 

O presente estudo tem por finalidade a avaliação de uma 
maneira bastante prática de administração de metoxifluora­
no, em regime de ventilação espontânea, em cirurgia geral, 
com o vaporizador colocado dentro do circuito, com doses 
horárias pré-calculadas em função do pêso corporal do 
paciente. 

MATERIAL E Ml!:TODO 

Foram selecionados 50 pacientes de ambos os sexos com 
idades variáveis de 15 a 52 anos, risco 1 (ASA) para cirurgias 
eletivas extracavitárias. (Quadro 1) com pêsos variáveis de 
48 a 72 quilos. 
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QUADRO I 

SEXO Masculino 18 
feminino 32 

IDADE Até :xi anos 12 
21 a 30 anos 22 
:31 a 40 anos 9 
41 a 50 ano.s 5 
mais de 50 anos 2 

OPERAÇõES ortopédicas 12 
cirurgia geral 17 
plástica 21 

A duração do ato cirúrgico variou de 1 hora e 10 minu­
tos a 4 horas e 25 minutos. 

Todos os pacientes foram pré-medicados com meperidina 
em doses máximas de 1 mg/kg de pêso e atropina 1/4 ou 
1/2 mg I.M. 

A indução da anestesia foi feita com tiopental sódico em 
<ioses de 3 a 5 mg/kg pêso por via venosa. 

Imediatamente após a perda da consciência, iniciou-se a 
administração de metoxifluorano em fluxo de 1. 200 ml/min. 
de uma mistura a 50% de N,O e o,. Quando se praticou a 
entubação traqueal (32 casos) conseguiu-se o relaxamento 
com injeção venosa de succinilcolina 0,5 a 1,0 mg/kg pêso e 
procedeu-se à vaporização do laringe com lidocaína a 4%, 
antes da introdução do tubo traqueal. Quando a entubação 
traqueal não foi feita, colocamos cânula orofaringea lubrifi­
cada com geléia de lidocaína a 2 % . 

A administração do agente não foi interrompida durante 
o período em que se controlou a ventilação do paciente, após 
:1 entubação traqueal. 

Cêrca de um minuto antes do início da cirurgia, doses 
,mtre 75 e 120 mg. de tiopental foram injetadas, para impe­
<iir a reação do paciente, à incisão, e doses de 25 a 75 mg. 
toram injetadas, quando necessário, durante a cirurgia. 

As doses totais de tiopental nunca ultrapassaram 700 mg. 
nas cirurgias mais prolongadas. 

A administração do metoxifluorano foi interrompida num 
-espaço de tempo variável, antes do final, conforme a duração 
<ia cirurgia; dez minutos para cada hora de cirurgia. Assim, 
para uma operação de 3 horas, o agente era descontinuado 
-30 minutos antes do tempo final previsto. 
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O N~o foi interrompido na sutura da pele, ou pouco 
antes do final do curativo ou recorte do gêsso . 

O sistema de anestesia utilizado foi com reinalação par­
cial ( 11

) e circuito circular. Utilizamos 1 ou 2 absorvedores, 
cada um com capacidade de 800 g. de cal sodada . 
(SodalimeH) . 

A ventilação foi espontânea em todos os casos. Em 11 
casos (rinoplastias, ritidectomias e transplante de cabelo) o 
campo operatória foi infiltrado com lidocaína a 0,5 % e nora­
drenalina 1/ 160. 000 . Todos os pacientes receberam sôro gli­
cosado a 5 % de 150 a 250 ml_/hora . Três pacientes receberam 
sangue durante o ato cirúrgico. 

Vaporização de metoxifluorano - Neste estudo o vapo­
r izador foi colocado dentro do circuito de anestesia na fase 
inspirató1ia. Dois tipos de vaporizadores foram utilizados: 

a) um vaporizador tipo Goldman, com uma gaze no re­
ceptáculo de vidro. (Fig. 1) 

FIGURA 1 

Vaporizador Tipo Goldman colocado dentro do circuito d e anestesia. 

b) um vaporizador especial para êste estudo. por nós 
desenvolvido, foi utilizado, nos últimos 15 casos. 
(Fig. 2) + Vapotec - fabricado pela Oftec S . P. 
(Fig. 3). 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 849 

FIGURA 2 

Vaporisador VAPOTEC E special pa1·a admi nistracão de P e.ntrane dentro do circuito. 

F I GURA 3 

Vapotec de.~montaclo notar a cortina e o clisposith·o para colocação de 
Metoxifl uorano. 

As doses de metoxifluorano colocadas dent ro do vapo1i ­
zador foram calculadas de acôrdo com o pêso corporal, obede­
cendo ao seguinte esquema: 

l.ª hora: O .1 
2.ª hora: 0 .05 
3,ª hora : O. 025 
4.ª hora: O .125 

ml/kg pêso 
rol/kg pêso 
ml/ kg pêso 
ml/kg pêso 
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Assim, um paciente de 60 quilos recebe 6, 3, 1,5 e 0,75 ml 
de metoxifluorano, respectivamente. A cada 6 a 8 inspirações 
ebrimos um ponto no vaporizador, até a abertura total, per­
manecendo nessa marca durante 30 a 45 minutos, dependen­
do dos sinais clínicos. Em regra geral, depois dêste tempo 
até aos 90 minutos, permaneceu aberto entre as marcas 3/4 
e 1/2. Após êsse tempo, entre as marcas 1/2 e 1/4. 

Mantivemos todos os pacientes em nível 3 e 4 de anal­
gesia (12•16 ) • O volume corrente minuto foi medido pelo ven­
tilômetro Drãeger, colocado na fase expiratória; o pulso, a 
pressão arterial e a temperatura esofágica foram monitoradas 
com o monitor Air Shield. A temperatura das salas de cirur­
gia variou entre 20 e 22ºC. 

RESULTADOS 

As cirurgias foram iniciadas em média 9,4 minutos após 
a indução, com o paciente em nível 4 de analgesia. Notamos 
que os tempos mais curtos correspondem ao vaporizador 
Vapotec. 

Durante o nível 4. observados uma reducão média entre 
JO e 15% do volume minuto em relação aosº valôres de pré­
indução. A respiração permaneceu de tipo tóraco-abdominal, 
durante todo o procedimento cirúrgico. 

Observamos uma notável estabilidade do pulso; não foram 
observados arritmias imputáveis ao metoxifiuorano, ou após 
a infiltração do campo com adrenalina. 

Os valôres da pressão arterial variaram entre 10 a 20% 
sôbre os valôres da pré-indução. O aparecimento de taqui­
cardia, hipertensão e taquipnéia, foram interpretados como 
necessidade de analgesia mais intensa. 

Observamos que na perfuração do ôsso às vêzes há uma 
modificação da amplitude respiratória e taquipnéa, com pe­
queno aumento dos números de batimentos cardíacos e sem 
hipertensão. 

A côr da pele permaneceu rósea durante a cirurgia com 
tempo de enchimento capilar normal. 

O relaxamento muscular conseguido foi insuficiente na 
opinião de todos os cirurgiões, que acharam a musculatura 
abdominal um pouco tensa. 

Não notamos aumento das secreções salivares durante ou 
ao final da anestesia, e nem variações dignas de nota da tem­
peratura esofágica. 

Referente à analgesia pós-operatória, notamos que pa­
cientes lúcidos não a apresentam em grau apreciável. No.s 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 851 

pacientes semi-conscientes e conscientes a analgesia é digna 
de nota, e sua duração varia em relação direta com o tempo 
de administração da droga. 

Não observamos agitação pós-operatória em nenhum 
caso. Em 3 casos notamos tremores do masseter ao final da 
anestesia. Não tivemos nem um caso de pacientes consdente 
durante o ato cirúrgico. 

No pós-operatório, 4 pacientes vomitaram; não observa­
mos nenhum caso de débito urinário aumentado. Na opinião 
dos cirurgiões, o sangramento operatório estava diminuído. 

DISCUSSÃO 

É sabido que os estados e sinais do esquema de Guedel, 
não se aplicam ao Metoxifluorano; hoje considera-se o estado 
3 dêsse esquema ( anestesia cirúrgica) como profundo para 
o metoxifluorano. Níveis mais superficiais estão indicados 
durante a administração de Metoxifluorano, o qual, além de 
proporcionar suficiente analgesia para o ato cirúrgico, pre­
serva satisfatóriamente a estabilidade circulatória, possibili­
tando, ainda, manter o paciente sempre mais próximo do 
estado de consciência. 

Descrevem-se 5 níveis de profundidade subseqüentes para 
o Metoxifluorano, a partir do início da inalação (12

•
10

) • 

Nível 1 - adaptação aos vapores. 
Nível 2 - analgesia consciente. 
Nível 3 - analgesia inconsciente. 
Nível 4 - analgesia cirúrgica. 
Nível 5 - anestesia cirúrgica, que equivale aproximada­

mente em profundida ao estado III do esque­
ma de Guedel, raramente indicado por ser 
considerado profundo. 

Para a cirurgia geral estariam indicados os níveis 3 e 4, 
situados mais superficialmente, em relação ao estado III do 
esquema de Guedel. 

Cada nível pode ser identificado por sinais próprios; a 
passagem de um a outro nível pode ser fàcilmente reco­
nhecida. 

No nível 3 há movimentos lentos dos globos oculares, 
reação pupilar à luz, reflexo palpebral presente, e presença 
de lacrimejamento após abertura da pálpebra superior. O 
pulso é estável, a pressão arterial cai de 20 a 40 mmHg, em 
relação aos valóres pré-operatórios. O ritmo respiratório é 
iregular, com pausa expiratória longa. O paciente reage aos 
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estímulos, com movimentos lentos da cabeça ou extremidades. 
O reflexo de deglutição está presente. Enchimento capilar 
normal e a pele de coloração rósea. 

No nível 4 os olhos estão fixos e em posição central, as 
pupilas reagem à luz, desaparece o reflexo palpebral e cessa 
o lacrimejamento após abertura da pálpebra superior. Pulso 
estável e a pressão arterial retorna aos valôres normais ou 
ptóximo a êles. O ritmo respiratório é regular e a pausa 
expiratória é muito curta ou desaparece. 

O paciente não reage aos estímulos e desaparece o reflexo 
de deglutição. Enchimento capilar e côr da pele inalterados. 
Relaxamento muscular discreto. 

A passagem para o nível 5 caracteriza-se por perda da 
reação pupilar à luz, palidez cutânea ou pele de coloração cia­
notica, enchimento capilar retardado ou ausente, hipotensão 
ai teria!, taqui ou bradicardia. O volume respiratório minuto 
que era normal no nível 4, diminui. O relaxamento muscular 
torna-se pronunciado. 

Quanto às concentrações de Metoxifluorano para manu­
tenção do nível de analgesia 4, é provável que ela esteja 
abaixo de 0,51/o ("'). Pavan (1 3 ) em 1965 usou êsse valor para 
manutencão de anestesias com metoxifluorano. - Recente­
mente, Stoelting (14 ) em 1965, mostrou uma redução de 56% 
nos consumos e uma redução da concentração anestésica mí­
nima (CAM) de 0,16'.'é para 0,7% do metoxifluorano -
quando se o utiliza associadamente ao protóxido de azôto 
a 607;. 

Levando-se em conta o baixo fluxo de oxigêgio, por nós 
empregado, e subtraindo-se, do mesmo a quantidade basal 
consumida pelo organismo, na mistura - originàriamente a 
50% - haveria um pouco mais de 60'.7<, o que explica as pe­
quenas doses de metoxifluorano utilizadas. 

Baseado no conceito da potência, desenvolvido por Eger 
e col. (1 8 ), o metoxifluorano seria o mais potente dentre 
todos os anestésicos. 

Isto e mais as características de éter que a droga apre­
senta, constituem as bases do presente estudo. 

Deve ser estabelecida uma diferência entre o método de 
analgesia descrito por Artusio, para o éter dietílico (') e o 
que aqui apresentamos; no primeiro o paciente é levado ao 
estado III do esquema de Guedel e depois superficializado a 
níveis de analgesia. A técnica apresentada é diferente; o 
paciente é conduzido e mantido em níveis de analgesia, sem 
penetrar no III.º estado de Guedel. 

A infiltração do campo cirúrgico com simpatoaminas do 
tipo adrenalina ou noradrenalina, em concentrações habituais 
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-durante a anestesia com metoxifluorano é nossa rotina em 
,cirurgia est,ética (17 ) e a utilizamos desde 1964, sem com­
plicação. 

SUMMARY 

METHOXYFLURANID - A SIMPLIFIED METHOD OF ADMINISTRATION 

A pratica! efficient and simple non-c,alibreted vaporizer, inside circu.it, was 
,wied to administer Methoxiflurane for general surgery. 

This vaporizer is, filled with a variaMe amount of anes,thetic according to 
the duration of surgery and s·ize o,f the patient. These doses were calcu,lated 
.according to a proposed formula and have been adequate. Muscle reiaxants were 
_injeded 'Whenever necessary for the surgical produre. 
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