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NOSSA EXPERIENCIA COM ENFLUORANO (%)

Estude Clinico

DR. WALDEMAR K. DUBIEUX, E.A.
DR. ANTONIO P. DE ALMEIDA, E.A.

O enfluorano foi administrado ¢m 100 casos, em condicoes
as mais variadas onde se procurow observar a concenlracao do
enfluorano a ser administrada, ¢ os sinais para se avaliar a
profundidade da anestesia, bem como a influéncia do anestésico
sobre os aparelhos respiralorio e circulatorio,

Paralelamente, estudou-se por meio de exames laboratoriais
detalhados e completos, as possiveis alteracoes nos diversos
selores da economia,

Quanto « acao aneslésica, verificou-se inducao rdpida e
recuperacdo pronta, wmn certo gran de sinergismo com os rela-
xantes musculares ¢ reversao rapida dos efeitos sobre a venli-
litedio e pressao arterial,

A analise dos resultados obtidos do laboralorio, mostraram
que o enfluorano ndao afeta substancial ¢ permanentementie os
sistemas do organismos.

O estudo dos hidrocarbonetos fluorinados em anestesia
fci iniciado por Robbins (') em 1946, estabelecendo algumas
relagées entre o ponto de ebulicio e convulsdes, poténcia
anestésica, recuperacdo da anestesia, bem como da variacao
da margem de seguranca, volatilidade, flamabilidade, etc.

gs compostes, pela introducdo de alguns halogenados na
molécula.

Na série dos éteres, apos o aparecimento do fluoroxeno
(éter trifluor-etil-vinilico) e do pentrane (dicloro, difluor,
eter etil metilico), Krants (*) em 1963 testou o composto 347

(*) Trabalho do Servico de Anestesia do Hospital do Servidor Publico Esta-
dual Francisco Morato de Oliveira.

(**) Diretor do Servico,

(#%%)  Anestesista.

(***%)  Diretor do Centro de Ensino e Treinamento,
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que quimicamente é o 2-cloro-1, 1, 2 trifluor-etil, difluor-
metil éter, e que se denominou enfluorano ou etrano, cujos
estudos em animais e no homem foram feitos por Virtue (3)
e col., seguidos por Dobkin e col. (*f) e Botty e col. (%).

Entre nés, os primeiros resultados foram relatados por
Ribeiro e col. (7).

MATERIAL E METODO

O presente relato constitui-se, em nossa experiéncia
pessoal, com 100 pacientes de ambos os sexos com idades va-
rigveis entre 10 a 80 anos com pesos de 18 a 100 quilos e
estado fisico de 1 a 4 (A.S.A.) (Tabela I).

TABELA I
Idades-Anos Casos Peso-kilos Casos
0 — 2 8 0 a 40 4
21 — 30 5 41 a 50 15
31 — 40 15 51 a 60 31
41 — 50 22 61 a 70 22
51 — 60 30 71 a 80 21
61 — 70 9 81 a 9 6
71 — 8 11 Mais de 90 1
Riscos anestésicos — Casos
1 — 20
2 — 66
3 — 13
4  — 1
Complicacées pré-operatérias
1. Aparelho Cardiovascular ......... ... iieiiniimeeeieninons 46
Eletrocardiograficas ............cccvvviiinens 8
Hipertensd@o arterial ...........c.ciiivviviinns 16
Evolucdo de Infarto ............cciiivennennn 1
Arteriosclerose ... ..iiiiiiiiiiiiiereeianas 12
AlteracGes hematéerito ...l 8
Hipotensfio arterial ................ .0 cciiveen 1
2. Pulmonares .. ... ... i i i i ettt 12
T - 7Y V- 1< 4
4. Neuroldgicas ..iv.iiiiiiiiieieronrrnaiirercerarassssnsrsnsoes 4
5. Diabetes ... i i et 3
6. Teterfcia  .....viiiii i et 4
7. Metdstases tumoraes ....... ...ttt ieiaiisiiaeians 1
8. Psiquidtricas ... i i e e it 1
9. Obesidade ... i i e 1

Quanto as cirurgias, 97 foram eletivas e 3 de urgéncia,
compreendendo os mais variados tipos de intervencdo (Tabe-
la II), com duracdo variavel entre 20 minutos a 8 horas e
15 minutos. (Tabela III).
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TABELA 1II

TIPOS DE CIRURGIA

Aparelho digestivo ... oottt iiiiiiiiiiiteiirenenns 32
GInecologia vttt i e e, 17
Neurocirurgia ...ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnena, 11
Cirurgia Vascular 9
Cirurgia Cardlopulmonar 5
Cirurgia Geral ....... .. i i i i e, 6
Ortopedia .. e e e i et et 8
Urologila i i e, 4
Oftalmologia ... et iiinneans 5
Cirurgia IKndocrinolégica 3
TABELA III
DURACAO DA CIRURGIA
minimo — 20 minutos — méximo § horas e¢ 15 minutos
até 30 mIinutos ...l i et 1 caso
entre 30 minutos a 1 hora ........ooiiiiiiie e 5 casos
cntre 1 e 2 horas 25 »
entre 2 e 3 horas ... 23 »
entre 3 ¢ 4 horas 15 »
entre 4 o 5 horas 22 »
entre 5 e 6 horas 3 »
mais que 6 horas 6 »

Como se verifica, pelo exame da tabela III, 46% das ci-
rurgias apresentam duracfo superior 4 3 horas, e 68% du-
racao superior & duas horas; 28% das cirurgias duraram mais
que 4 horas.

Medicacdo pré-anestésica — Utilizamos a meperidina na
dosagem de 1 mg/kg na dose maxima de 100 mg, ou o dia-
zepam na dose maxima de 10 mg, associado a atropina 0,25
mg, em injecdo intramuscular uma hora antes da cirurgia
(Tabela IV). a

TABELA IV

MEDICACAO PRE-ANESTESICA

Meperidina — Atropina ............... ... . ... ... 82 casos
Diazepam — Atropina ...................... . ... .. 18 casos

TECNICA

A inducao da anestesia em todos os casos foi feita com
ticpental sodico vencso, em doses de 2 a 5 mg por quilo
de peso, oxigenacio e administracdo de succinilcolina (Que-
licin®) venosa, em doses variaveis entre 0,5 e 1,0 mg/kg
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peso; entubacio orotraqueal com tubo provido de balonete
insuflavel, em 99 casos, € sem manguito em 1 ecaso.

A ventilagdo foi espontanea em 28 casos, e controlada
mecanicamente em 72, com Spiropulsator AGA, Utilizamos o
sistema com reinalac¢fo parcial, método circular.

Quando em ventilacdao controlada, utilizamos entre 7,0
e 10,0 ml de volume por kg/peso, como volume corrente,
e o aparelho regulado para uma freqiiéncia entre 9 ¢ 12 ci-
clos/minuto. O volume respiratéric minuto em L/min. fol
calculado em base de 9 a 10%% do peso corporal em quilos.

Em todos pacientes, utilizamos um fluxo de 5 litros por
minuto da mistura N.O-O., 3:2. Para a vaporizagio do
enfluorano utilizamos vaporizadores calibrados, colecados fora
do circuito respiratério:

1) Vaporizador Etranetec'™ (Cyprane) em 60 casos; e
2) Vaporizador Vaporane'® (Oftec) em 40 casos.

A administracdo do agente foi iniciada imediatamente
apo6s a entubacéo traqueal, em concentracoes progressivas ate
um maximo de 3.5 vol.%, em ventilacdo esponténea, e 1.5
em ventilac8o controlada, sendo suspensa no fechamento da
pele.

A manutencio da anestesia foi feita exclusivamente com
enflucrano. Apenas em 3 casos foram injetadas doses entre
50-75 mg de tiopental, durante a cirurgia.

Para obtencado do relaxamento muscular, utilizamos os
seguintes miorelaxantes (Tabela V).

TABELA V

MIO-RELAXANTES

Casas
SBuccinileolina 110000 gota o gota ..o il 2
Galdming e e e 11
Dialilnortoxifrrina 22

fd-Tuhoeuraring

A galamina foi utilizada em doses entre 0,6 e 2,0 mg-k
a d-tubscurarina entre 0,2 e 0,5 mg.'kg; e a aloferina na dose
de 0,2 mg/kg na primeira injecdo; as doses subseqiientes
necessarias foram reduzidas a 1/10 da dese inicial. A des-
curarizacdc fol conseguida com neostigmina precedida de
atropina.

Pulso e temperatura (esofagiana ou retal) foram moni-
toradas continuamente com monitor Air Shield. A pressio
arterial foi medida com esfigmomandmetro de coluna de mer-
curio. O volume corrente e o volume respiratério minuto,
foram controlados com ventilémetro Draeger, colocado na
fase expiratoria do circuito,
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Para a absorcfio do CO, utilizamos a cal sodada (Soda-
lime) eclocada em absorvedores com capacidade para 600 g
de cal sodada. Utilizamos dois absorvedores em série, quando
o volume corrente era superior a 500 ml,

Utilizamos um osciloscopio Phillips para monitorar o
ritmo cardiaco.

Quando realizamos o controle transoperatério da diurese,
cateterizamos os pacientes com sonda de Folley.

De acordo com o protocolo de gbservacdo clinica, colhe-
mos sangue antes do inicio da anestesia, ao final da aneste-
sia, no 1.¢ dia pos-operatorio e no dia da alta.

A temperatura da sala cirurgica foi mantida entre 20
e 220C,

Durante a anestesia administramos solucio de glicose a
5%, cloreto de sodio a 0.9%, Ringer-lactato e/ou sangue de
acordo com as necegsidades.

RESULTADOS

Concentracdo de enfluorano — De nossa experiéncia
acreditamos gue em ventilacio espontianea nfo sejam neces-
sarias concentracoes superiores a 3%; e em ventilacBo con-
trolada 1.5% como concentracio méxima de manutencéo.
Com o decorrer da anesfesia, tais conceniracbes devem ser
progressivamente reduzidas, devide ao risco de hipotensio
acentuada, especialmente no paciente idoso, no hipertenso e
nc paciente em mau estado geral.

A reducgdo progressiva da concentracio administrada de
enfluorano é recomendada, especialmente em ventilacio
controlada.

Em ventilagdo espontianea a concentracdo de manutencao
variou com maior freqiiéncia entre 1.5 a 29%; e ventilacéo
confrolada entre 0.5 a 1%,

Guias de profundidade da anestesia com etrano — De
nossa experiéncia, concluimos que, em ventilagio espon-
tanea, os melhores guias para se avaliar a profundidade
da anestesia com etrano, sdo: a observacio do volume cor-
rente, do volume respiratério minuto, pulso e pressdo arterial.

Em plano superficial de anestesia, pode ocorrer uma re-
ducfio no volume corrente e no volume respiratorio minuto
da ordem de 10 a 20%: a medida que a anestesia se torna
mais profunda essa reducfo vai se acentuando para atingir
a 509 ou mais, em anestesia profunda, até a apnéa.

A pressio arterial comporta-se de maneira idéntica.
Inalterada ou com uma queda entre 10 a 20% sobre os valo-
res de pré-induc@io, na anestesia superficial, caindo progres-



QUADRO 1

GUJIA PARA SE AVALIAR A PROFUNDIDADE DA ANESTESIA COM ETRANO

[ IEN T S S R
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SINAIS

Cunsciéncia

Regposta & cstimulos dolorosos
Degiuticdo

Movimentos do globo ocular
Reflexo palpebral

- Lacrimejamento

Pupila

Reacgéio pupilar a luz

Cor da pele

Tempo de enchimento capilar
Pressfo arterial

Pulso

Volume corrente
Volume respiratério minuto

Relaxamento Muscular

PLANOS DE ANESTESIA

Inalterada ou queda de até 209%
Inalterada ou taquicdrdico

Inalterado ou diminuido entre
10 e 209
Inalterado ou diminuido entre
10 e 20%
Insuficiente

Queda entre 20 a 40%

diminuicéo
Diminuido entre 20 e 40%

Diminuido entre 20 e 40%

Rom

Normal ou com tendéncia A

Superficial ; Cirlrgica Profunda
3 - ——
[ I - !
Ausente Ausente Ausente
Diminuida Ausente Ausente
Ausente Auscnte | Ausente
Presente Fixo e central i Fixo e central
Ausente Ausente Ausente
Presente Diminuido Ausente
Miose Miose Midriase
Presente Presente Ausente
Résea Rosea : Palidez
Normal Normal i 2etardado

t Queda maior que 40

‘ Bradicardico

i

;‘Diminuidu mais que 509
|

|

! Diminuido mais que 50%
I

Excelente

8LS
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sivamente & medida que se aprofunda a anestesia, cuja quela
pode atingir a mais de 50%, em plano profundo de anestesia.

Um de nossos pacientes (craneotomia -+ exérese de me-
tastase tumoral) hiperventilado, apresentou hipotensio pro-
funda, com desaparecimento do pulso periférico, condicio que
foi corrigida pela supressio momentanea do agente e infusdo
rapida de sangue. A operac8o prosseguiu apds a normaliza-
cdo das condicbes do paciente, tendo-se reduzido a concen-
tracdo de enfluorane de 1,5% para 0,5%.

O pulso nédo se altera ou apresenta-se discretamente ta-
quicardico em anestesia superficial. Em anestesia profunda,
observou-se tendéncia a bradicardia. Em ventilacio contro-
lada, pulso e pressdo arterial constituem os melhores guias
para se julgar a profundidade da anestesia.

O seguinte esquema poderi ser de utilidade para se
avaliar a profundidade da anestesia com etrano (Quadro I).

Consumo de enfluorano — O consumo do agente com a
técnica descrita, mostrou ser diferente conforme o vaporiza-
dor utilizado (Quadro II).

QUADRO 1I

CONSTMO MEDIO DE ETRANO EM ml/hora

1

VAPORIZADOR CYPRANE ! VAMORANE
Ventilacio Ventilacio ' Yentilagio " Ventilagao
Espontinea Controlada ! Espontinea Conirolada

L ,,..._______I - '
i
| ;

22 a 24 |

=
20 a 22 i 13 a 15 ! 105 a 13

A diferenga de consumo observada com os dois vaporiza-
dores pode ser explicada, possivelmente, com base nas dife-
rencas técnicas de construgio existentes entre os dois apa-
relhos.

Aparelho respiraiério — NAo observamos aumento da
secrecdo salivar ou das secrecdes, durante a anestesia, mesmo
em pacientes com complicagdes pulmonares.

Nio constatamos aumento da resisténcia pulmonar de-
corrente de espasmo da musculatura bronquica.

Ja nos referimos as alteracdes do volume corrente, do
volume respiratorio minuto, observadas durante a anestesia,
cujas alteracdes sdo rapidamente reversiveis, com a reducgio
da concentracdo ou supressio momenfanea da administracéo



580 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

do agente, Em nossa experiéncia, essas alteracoes regridem
enfre 3 e 7 minutos.

_Aparelho circulatério — Nao foram notadas arritmias
decorrentes de aumento da irritabilidade do miocarido. Em
anestesia ciriirgica o pulso se manteve ao redor dos valores
pré-operatérios, cheio e ritmico.

Em anestesia profunda, diminui a amplitude com tendén-
cia & bradicardia. Essas alteracdes sfo reversiveis rapida-
mente 4 condicdo anterior, pela diminuicdo da concentracio
ou supressio momentanea da administracdo da droga.

A pressio arterial ndo se altera nem sofre uma queda
superior a 20%, em anestesia superficial. Esta queda se
acentua em anestesia cirargica, para atingir valores de 50%
ou mais, em anestesia profunda, Estas alteracGes sfo tam-
bém rapida e facilmente reversiveis, entre 3 e 7 minutos, su-
primindo-se a administracdo ou diminuindo-se a concentra-
cio do agente. As quedas sao malores nos pacientes hiper-
tensos e nos idosos, comparativamente aocs normotensos e mais
jovens.

A pele permanece guente, seca, résea e com bom enchi
mento capilar, em anestesia cirargica, Em anestesia pro-
funda, torna-se palida e o tempo de enchimento capital
retardado.

Quatro pacientes apresentaram hipotensioc e bradicardia
apés tracdo de viscera do andar supramesocoélico, caracteri-
zando o reflexo do plexo celiaco.

O sangramento operatéric aumenta, em anestesia su-
perficial, sendo bastante reduzido em anestesia profunda,
acompanhado de acentuada queda de pressio arterial. Na
opinido dos cirurgies, ha reducfio do sangramento, na fase
de anestesia cirirgica.

Relaramento muscular — pode ser classificado como ex-
celente, em anestesia profunda, acompanhando-se, todavia, de
intensa queda tensional e depressic dos volumes correntes e
respiratoric minuto. Em anestesia cirirgica o relaxamento é
bom, 0s cirurgides o consideram insuficiente, em plano super-
ficial de anestesia.

Observamos uma nitida potenciacao do efeito miorrela-
xante da d-tubocurarina, dialilbisnortoxiferina e galamina,
com o enfluorano, de tal maneira que a duracio do efeito
micrrelaxante é aumentado. As guantidades totais utilizadas,
especialmente em anestesias mais prolongadas sic diminui-
das. Se necessarias, doses da ordem de 1/10 a 1/15 da dose
inicial podem ser administradas, no fechamento da cavidade
peritonial.

A descurarizacao sempre fol possivel com neostigmina,
precedida de atropina em doses adequadas, quatro casos nio
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foram descurarizados, sendo os pacientes enviados a Unidade
de tratamento intensivo, sob ventilacio controlada manual
e mantidos em ventilacao controlada mecénica.

Apenas em um caso, a descurarizacdo foi mais traba-
lhosa. O pacientes havia recebido 1 g de hetacilina (Versa-
trex™ venosa, durante a cirurgia (gastrectomia ampliada
por Ca do fundo gastrico).

Sistema nervoso central — Nunca observamos sinais do
irritacdo do sistema nerveso central traduzidos por movimen-
tos de extremidades, mesmo em operacdes intra-cerebrais ou
em anestesia profunda. Esta é a possibilidade dos hidrocar-
konetos fluorinados, com baixo ponto de ebulicio, conforme
fora estabelecido por Robbins (!) em seu estude de 1946. De
nessa experiéncia pregressa, em anestesia, ¢ de participacio
em mesas redondas sobre enfluorano (%), temos a impressao
de que esse fenémeno deve-se a4 concomitancia de anestesia
muito profunda com hiperventilacio.

Os globos oculares permanecem fixos, com as pupilas
reagindo a luz, em anestesia cirdrgica; o reflexo fotomotor
e o lacrimejamento desaparecem em anestesia profunda,

O estude das temperaturas mostra que houve uma queda
da temperatura, dependente da durac¢io da cirurgia, da admi-
nistragdo de sangue gelado e da exposicdo prolongada das
visceras 4 temperatura ambiente. Em nossos casos, a queda
maxima fol de 189C, em operagdes acima de 4 horas de du-
racdo. Em média a queda observada foi da ordem de 0.5 a
10C.

Secrecdo urindria — De trabalhos anteriores (") havia
relatos de gque o débito urinario nic estava suprimido e que
aumentava substahcialmente, quando da utilizacdo de diu-
réticos osméticos, cu da administracao liberal de fluidos
Venosos.

A primeira impressio fol que havia uma diminuicio do
débito urinario, nio relacionada a queda de pressdo arterial,
pois ocorria mesmo com nivels tensionais proximos ao hormal,
ou com o paciente em anestesia cirargica. Posteriormente,
fomos levados a conclusdo de que estdvamos administrando
pcuccs fluidos venosos. Aumentando a quantidade (2 a 4
ml/kg/hora de solute de Ringer lactato, solucfo glicosada
cu solucdo balanceada de eletrélitos) a média de diurese
intra-operatoria foi de 0,42 mil de urina/kg /hora. A admi-
nistracido mais liberal de fluidos venosos, determina maiores
indices horarics de diurese,

Tomando-se como normal a taxa de 0,6 a 0,8 ml kg /hora,
mas estando o paciente anestesiado e sob stress € acdo do
hermdnio anti-diurético, supomos que a diminuicde havida
nossa ser considerada como nao conseqiliente da acdo direta
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do anestésico sobre o rim, como demonstram os resultados
dos exames especializados.

A resposta do rim a diurético osmotico (manitol a 20%
ou furosemida) sempre foi considerada boa em volume, em
todos os 16 casos em que foram utilizados.

Trés pacientes (3.0%) apresentaram calafrio, ao final
da cirurgia. Em todos eles a queda da temperatura foi supe-
rior a 1.5°C sobre os valores do inicio da cirurgia, Foram
medicados com Novalgina™ venosa, e aquecidos, medidas
ccm as quais conseguiu-se controlar a condicio.

Ao final da anestesia e/ou apos descurarizacio o volume
respiratério minuto foi medido, e o paciente extubado, quando
o volume respiratério minuto era igual ou superior ao pre-
visto para o peso corporal.

Recuperacao — A recuperacio é surpreendentemente ra-
pida. em razdo do baixo coeficiente de particio sangue/gas
(1,91) do enfluoranc. Para isso também, acreditamos ter
contribuide as pequenas quantidades de tiopental utilizadas,
e na grande maioria dos casos limitadas &4 inducio da
anestesia,.

Com excecdo dos pacientes enviados a U.T.1., todos os
outros, incluindo os de operacdes prolongadas, estavam semi-
conscientes ou conscientes, dentro de 4 a 10 minutos do final
da anestesia. Em apenas 5 pacientes o despertar foi agitado.
Destes, todos estavam lucidos, queixando-se de dor, tendo sido
medicados com doses adequadas de meperidina. o que contro-
lou a agitacdo. Um destes pacientes era alcodlatra erénico.
Como ja nos referimos, 4 pacientes foram enviados & U.T.1..
sem descurarizacdo, sob ventilacfo artificial.

POS-OPERATORIO IMEDIATO

Vémito — Apenas 5% dos pacientes vomitaram no pos-
operatério imediato, enquanto que 21% vomitaram uma ou
duas vezes durante o primeiro dia de pds-operatorio. E pro-
vavel que a causa da grande maioria desses casos seja con-
seqilente da propria condicfio cirargica, ou devido ao emprego
de analgésicos narcéticos, mais do que pelo anestésico em si.
Utilizamos a clorpropamida em injecido intramuscular, para
controlar esta condicao. Destes, apenas um paciente vomitou
durante o pés-operatorio. Tratava-se de um paciente de cli-
nica psiquiatrica, submetido a gastrectomia parcial. Um pa-
ciente (1.0%) queixou-se de enjco e dois referiram tonturas
no pés-operatorio imediato.

Pressdo Arterial — Em 92 pacientes (929%) os valores
da pressdo arterial mantiveram-se deniro de uma faixa de
variacio de + 209%, em relacdo aos valores de pré-inducio.
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Em 8 pacientes (8%), os niveis de pressdo arferial estavam
fora dessa faixa, mostrando-se mais baixos (entre 25 e 40%
sobre os valores iniciais).

Pulso — Seis pacientes (6,0%) apresentaram, no pos-
operatério imediato, variagbes de pulso para mais ou menos
209 dos valores de pré-inducéo.

Aumento (3,0%) — 3 casos

De 60 para 80 batimentos — fechamento deiscencia pare-
de tordxica.

De 380 para 110 batimentos — cordomia dorsal bilateral.

De 44 para 80 batimentos — osteosintese cérvico-trocan-
térica.

Diminuicdo (3,0%) — 3 casos

De 128 para 80 batimentos — clipagem de aneurisma ce-
rebral.

De 92 para 56 batimentos — craneofomia + exérese me-
tastese.

De 120 para 82 batimentos — esofagectomia.

O tempo médio de recuperacic da consciéncia variou
entre 4 e 12 minutos.

Analgesia piés-operatoria — Comparada com a do metoxi-
fluorano, a analgesia pods-operatdria proporcionada pelo en-
fluorano mostra-se bastante mencs intensa, o que é facilmente
compreensivel, devido as diferencas nas caracteristicas fisicas
dos dois agentes, embora amhos sejam éteres e possuam for-
mulas estruturais bastante préximas. De uma maneira geral,
houve necessidade de emprego de sedativos em 7 pacientes,
dentro da primeira hora que se seguiu a intervencio (87 pa-
cientes, dentro de 30 minutos e 20 entre 30 e 60 minutos)
do final da anestesia quatro pacientes foram & U.T.I. e re-
ceberam analgésico apos esse periodo de tempo.

SEDACAO POS-OPERATORIA

Casos Injecie de sedativo apés cirurgia,
em minuotos

) )

20 [0}

n até 75 minutos

4 eaviadas a UU.T.T
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A diurese retornou a valores normais de pos-operatorio,
ainda dentro do primeiro dia de pés-operatério. N&o observa-
mos nenhum caso de insuficiéneia renal polidrica.

DADOS DE LABORATORIO

Série Vermelha — A apreciacdo das variacoes da série
vermelha, hemoglobina e hematécrito, sdo de dificil interpre-
tacdo em razio das perdas e da reposicdo sanguinea, intra e
pos-operatéria. Tivemos 8 casos de alteragdes da hemoglo-
bina e hematdcrito; 6 para menos e 2 para mais. Todas as
alteracoes para mencs estavam corrigidas por ocasific da alta.
As alteracoes para mais estavam corrigidas dentro do pri-
meiro dia de poés-operatorios.

Série Branca — E outro dado de apreciacio bastante di-
ficil, devide nfo apenas a ocorréncias de complicagdes pré-
operatoérias, como fambém as alteracdes decorrentes do stress
pela agressdo anestésico-eirargica. (Quadro IID ,

QUADRO IIT

VARTACAO NOS LEICOCITOS (N0 de casos em porcentagem)

| Fim da Anest. L* PO, ALTA ! ALTA
! em relacaoc i em relacio 1 em relacio em relaciio
Pré-anestesia | Fim da anest. | 1. P.O. Pré-anestesia
Aumento 79,1 ) 52,7 : 20,5 | 64,3
Inalterado 11.9 ; 1,5 g — i e
Diminuicio 8.9 461 ) 79,4 | 16,8

No quadro IV, slo apresentadas as variacoes dos ele-
mentos figurados do sangue (contagem especial, cujos resul-
tados sdo expressos em porcentagem sobre o nimero de casos;
e 0s valores foram verificados no fim da anestesia, em relac¢éo
aos valores pré-anestésicos.

QUADRO 1V

VARIACAQ BO3 ELEMENTOS FIGURADOS DO SANGUE

: ] :

Porcentagem Baﬁtonetes'Segmen{ados FEosindfilos| Basofilos Linfécitos| Mondeitos

. | T
Aumentao 76,1 | 67.1 15 1: | 14 ! 30

Diminuicie 228 29.% : 700 oA 56 B0

Inalterado 14| 30 B B
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As variacOes observadas foram: aparecimento de meta-
mieléeitos em 22,3% dos casos, os eosindfilos variaram em
10% dos casos além da taxa normal, os basé6filos variaram
dentro da taxa normal e os linfocitos e monocitos apresen-
taram variacdes fora do valor da taxa normal, respectiva-
mente em 35% e 42% dos casos.

Resumindo, pudemos constatar, mais freqiientemente,
uma leucocitose, eosinofilopenia e linfoecitopenia.

Glicemia: Estudamos a glicemia em 20 pacientes com
taxa pré-operatdria normal, observando o comportamento da
glicemia no final da anestesia, no 1.2 e no 4.9 dia de pos-
operatério.

Os pacientes receberam soro fisioloégico ¢ sangue gquando
necessario, durante o afo cirtirgico.

Obtivemos as seguintes médias:

Pré-inducéo: 84,66 mg%%
Final de cirurgia: 120,785 mg%
Primeiro dia de p.o.: 10593 mg%
Quarto dia de p.o.: 108,00 mg9

Utilizou-se para a dosagem o método de Hoffman no
Auto Analvser com leitura fotocclorimétrica (valores normais
— 60 a 100 mg/100 ml). Nossos resultados coincidem e con-
firmam os que foram deseritos por Ribeiro e cols. (7).

Nitrogénio uréico — (100 casos) Méetodo da diacetilmo-
noxina (Marsh) em Auto Analyser (valores normais — 16 a
41 mg/100 ml).

Nos pacientes com valores pré-operatérios normais nao
constatamos no pbs-operatdrio variacdes acima das taxas
normais méximas. Seis pacientes tinham valores pré-opera-
térios acima do nhormal; em 3 os valores retornaram ao
normal no pés-operatério; e em 3 a taxa fol mantida com
pequena variacio.

Creatining — (72 casos) M#atodo de Folin-Wu (valores
normais — 0,6 a 1.2 mg/dl). N&o foram observadas varia-
coes dignas de nota. Oscilactes dentro da normalidade foram
observadas no primeiro dia de pds-cperatdrio, normalizando-se
no perfodo de pds-operatorio.

Calcemia — (72 casos) Método de Clark-Collip (valores
normais para adultos — 9,0 a 10,5 mg/dl). A calcemia nao
mostrou alteracoes dignas de nota no fim da cirurgia ou no
pés-operatorio, em relacdo aos valores de pré-inducéo.

Fésforo inorgdnico — (72 casos) Método de Goldenberg-
Fernandes (valores normatis para o adulto — 3,0 a 4,56 mg/dl).
Embcra tenha sido referido (%) diminuicfo ndo significante
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dos niveis de fosforo orginico no pdés-operatério, ndo pude-
mos detectar variagées pés-cirargicas e pds-operatérias apre-
ciaveis nos pacientes com valores normais na pré-inducéo.

Em 4 pacientes a taxa pré-operatdria estava acima do
valor maximo; destes, no final dn cirurgia, houve aumento
em 1, e nenhuma alteracéo em 3, tendo os valores retornado
a niveis normais no 4.0 dia de pés-operatério.

Transaminase Glulamo Piruvica — (72 casos) Método
— Auto Analyser Beckman 560 DSA (valores normais — 5
a 35 unidades Reitman Frankel). Nove pacientes apresen-
taram-se no pré-operatério com TGP acima do normal (ma-
ximo 122 unidades); destes, houve diminuicido em cinco no
primeiro dia de pés-operatério, e em 4 elevou-se (maximo
129 unidades) . Estes 4 pacientes apresentaram no quarto p.o.
TGP acima do normal (maximo 91 unidades) .

Nos pacientes comt TGP normal no pré-operatério. as va-
riacdes fizeram-se dentro dos valores que podem ser conside-
rados normais, para o tipo de cirurgia realizado.

Tranzaminase Glutamo Oxalacetica — (72 casos) Métndo
— Auto Analyzer Beckman 560 DSA (valores normais — 8 a
40 unidades Reitman Frankel). Doze pacientes apresentaram
niveis de TGO acima do normal no pré-operatério (maximo
68 unidades) . Destes, em 6 houve diminuic8o, e em 3 houve
aumento dos valores {maximo 81 unidades), que persistiu até
o quarto dia.

O restante dos pacientes apresentaram niveis de TGO
normais no pré-operatério, aumento no 1.0 dia de péds-opera-
torio, e normalizacio até o quarto dia, exceto os casos de ci-
rurgia traumética ou prolongada, cujos niveis se normaliza-
ram em torne do sétimo dia poés-operatario.

Tempo de Protrombing — (72 casos) Em nenhum pa-
ciente houve alteracdo do tempo de protrombina apds a ci-
rurgia, no primeiro dia p.o. e no sétimo dia p.o.

Ionograma — (72 casos) Foram analisados os compor-
tamentos dos ions CL, Na e K. O sddio, cloro e potassio foram
dosados pelo método espectrofotométrico (valores normais
para o Na 131 a 144 mEq/L; potéassic — 3,4 a 5,0 mEq L;
e cloro 100 a 110 mEq./L).

Quanto ao cloro, foram estudados 72 pacientes. Destes,
50 tinham cloremia pré-operatéria normal; em 3 estava
abaixo; e em 19 acima (maximo 120 e minimo 92 mEq/L) .
Ao fim da cirurgia, o cloro estava aumentado em relacdo aos
niveis pré-operatorios, em 23 pacientes (31.9%); diminuido
em 43 (59.7%); e igual em 6 pacientes (minimo 96 e méaxi-
mo 143 mEq/L). Apenas em 11 pacientes (15.27%) as varia-
coes fizeram-se acima das taxas normais. No 1.0 dia p.o., 0
cloro estava aumentado em 24 pacientes, diminuido em 44, e
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mantinha os mesmos niveis do pré-operatorio em 4 (minimo
97 e méximo 143 mEq/L). Variacoes fora das taxas normais
foram observadas em 15 pacientes.

Quanto ao sbédio, todos os 72 pacientes tinham niveis
sanguineos normais no pré-gperatério. Ao fim da cirurgia os
niveis estavam aumentados em relacdo ao pré-operatdrio, em
14 pacientes (19.4%); diminuidos em 50 (69.4%); e iguais
em 8 (11.1%). Todas as variacdes fizeram-se dentro das
taxas normais. Em relacdo aos niveis pré-operatérios, no
1.0 dia. p.o. havia aumento em 42 pacientes (58.3¢); dimi-
nuicio em 24 (33.3%}; e niveis iguais em 6 (8.3%) .. Todas
as variagOes se fizeram dentro das taxas normais.

O nivel de potassio pré-operatério era normal em 70 pa-
cientes e elevado em 2 (maximo 52 mEq/L). Em relacio
aos niveis pré-operatérios, ao fim da cirurgia houve au-
mento de taxa maximo 5,2 mEq/L) em 21 (29.1%); dimi-
nuicdo (maximo 2,9 mEq/L) em 45 (62.5%); e 0s mes-
mos niveis em 6 (8.390). Apenas em dois casos as variacdes
para mais se fizeram acima da taxa maxima de 5,0 mEq/L.
Este fato ocorreu nos dois casos de niveis pré-operatorios
acima do normal em um: houve diminuic8o (5,2 para 5,1)
e em outro aumento (5,1 para 5,2)., Em relacdo aos niveis
do pré-operatério, no primeiro dia p.o. houve aumento em
34 pacientes (47 2%); diminuicdo em 34 (47.2%); e manu-
tenc¢éio dos mesmos niveis em 4 (5.5%). O nivel maximo foi
de 5.7 mEq/L, e apenas em dois casos as variacdes se fize-
ram acima dos niveis normails méximos, correspondendo
aqueles cujos valores estavam elevados no pré-operatério.

E.C.G. — Em vinte pacientes foram realizados eletro-
cardiogramas no pré-operatério, no primeiro dia p.o., e entre
o quarto e o sétimo dia p.o.

Em 13 pacientes 0 E.C.G. era normal no pré-operatorio.
Destes, em 3 casos houve alteragdes da repolarizacdo ventri-
cular associada ao achatamento de T, em um caso, sem a
concemitineia de sintomatologia clinica decorrente. Nestes
3 casos houve queda da pressao arterial no ato cirurgico. Tal
fato. j& referido por Ribeiro e col. (7) e interpretado como
sendo devido & baixas de Pa0O2 ou pressio arterial, e nfo
ccmo acho direta do anestésico. Os mesmos achados estavam
nresentes no sétimo dia por ocasido da alta.

Feram determinados PaQ., PaCO; e pH em aparetho I.L.
113, e calculado o excesso de base antes, durante e apds a
cirurgia, em 50 casos, com ventilacdo controlada.

Pa0Q, — Os valores de pré-inducio mostraram-se dimi-
nuidos, provavelmente por eteito da meperidina. Durante a
anestesia os valores aumentaram, e se apresentaram em niveis
normais ao final da anestesia.
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ALTERACOES NO E.C.G. EM 20 CASOS

Pré-operatorio

‘ 1.» dia pés-operatério

J

Normais

13 casos

I
10 normais

7. dia pés-operatorio

10 normais

Blogueio AV-Total

2 casos

Sobrecarga ventricular
esquerda
2 casos

3 alteragdes: 3 alteragdes:

ADRYV ADRY

ADRY ADRY

A D R V + achatamento |A D R V + achatamento
de T de T

Bloqueio AV total Idem

Atividade elétrica

do marca-passo

Idem — 1 caso Idem

Extrassistole Extrassistole supraventri-
11 caso cular. Bloqueio anterior es-

querdo

Alteragdes difusas Isquemia sub-epicdrdica Idem

da repolarizacéo :1 caso

ventricular |

2 casos ‘Sobr‘ecarga ventricular E.!| Sobreccarga ventricular E, e

alteragcGes difusas da repo-

‘Alteracﬁes difusas da repo-
larizacdo ventricular

i larizacdo ventricular,
| Extrassictole supra-ventri-
icular

Fibrose septal -+ }Extrassistolg

atraso na conducéo |

do ramo D '

1 caso i

Extrassistole

PaCO, — Durante a cirurgia os valores de PaCO. apre-
sentaram uma diminuicdo, em relacdo aos valores de pré-
inducéo. Ao final da cirurgia, com os pacientes respirando
espontaneamente, observamos em 76.1% dos cascs aumento
de PaCO,; em 19.1% diminuicio; e em 4.5% dos casos nao

by

houve alteracdo da PaCO., em relacdo a valores de pré-
inducéo.
pvH — Em decorréncia da técnica de anestesia, ocorreu

alacalose respiratéria durante a cirurgia, e ao final houve
uma tendéncia de normaliza¢do da condicdo.

Em 27 casos de cirurgias mais prolongadas e que rece-
beram mais de 500 ml de sangue, ao término da cirurgia
constatou-se um deficit de base em média de 5,6, havendo
sido corrigido com doses adequadas de bicarbonato de sédio
a 109.
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Proteinas totais e fracdes no soro foram determinadas
em 15 casos de cirurgia de maior porte, pelo Auto Analyzer
Beckman, antes da cirurgia e ao final da anestesia.

Todas as taxas pré-operatdrias se apresentavam normais.
Ao final da cirurgia os valores se mantinham normais, porém
com taxas mais baixas do que as do pré-operatoério.

Proteinograma em acetatec — Em todos os casos foram
determinados antes e ao final da anestesia. Ocorreram pe-
quenas variacdes dentro dos valores considerados normais.
Os valores ao final da anestesia se apresentaram, geralmente,
mais baixos do que os de pré-inducfo, principalmente de
albumina e gama globulina.

Lipidograma em acetato — Foi determinado em 15 casos,
antes e depois da anestesia. Todas as variaces observadas
com as fragdes pré-albumina. alfa 1, pré-beta e beta ocorre-
ram dentro da taxa normal de valores. Néo houve nenhuma
variacio dos quilomicrons.

Observa-se, geralmente, baixa dos valores pds-cirdargicos
de pré-albumina, alfa 1 e pré-beta, e aumento de beta, em
relacio aos valores pré-anestésico.

Triglicérides — Em 10 pacientes com valores pré-opera-
torios normais determinamos os triglicérides ao final da ci-
rurgia. Foram dosados pelo método de Fletcher modficado
(valores normais — 40 a 200 mg%).

As variacbes ccorridas, sempre dentro da normalidade,
praticamente nédo receberam diferengas entre os valores apre-
sentados antes e apds a cirurgia.

Amilase no soro — Em 15 casos foram determinados os
valores da amilasemia antes da anestesia, ao final da cirurgia,
no 1.0 e 4.9 dia do pés-operatério — Método de Caraway com
leitura fotocolorimétrica (valores normais — 40 a 180 uni-
dades). As variacbes ocorridas sempre se fizeram dentro das
faxas normais. A amilase eleva-se no final da anestesia, di-
minui no primeiro dia de pés-operatério, e mais intensa-
mente no quarto p.o.

Médias — Pré-anestésica 109.35
Final da anestesia: 134.13

Primeiro p.o.: 125.38

. Quarto p.o.: 119.00

Lipase — A dosagem de lipase no soro foi feita em 10
pacientes antes e ao final da anestesia, pelo método de Shiha-
bre e Bishop modificado (valores normais — 7 a 270 uni-
dades) .

As minimas variacdes observadas sempre ccorreram den-
tro dos limites da normalidade.
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Dehidrogenase ldtica — Foi determinada apenas em 6
pacientes, antes da anestesia, ac final da cirurgia e no pri-
meirc dia de poés-cperatéric, pelo método de Derger-Broida

e Wrebiewsky-La Due (valores normais — 100 a 500 uni-
dades).
Médias — Pré-anestésico: 320 unidades
Final da cirurgia: 648.33
Primeiro p.o.: 443 .66
URINA

Ja fizemos referéncia a diurese intra-operatéria. Os volu-
mes urinario no primeiro dia de pés-operatorio variaram entre
350 e 2,000 ml, e as densidades entre 1.002 e 1.034. Os casos
que apresentaram densidades menores que 1.010 e volumes
superiores a 1.500 ml foram acompanhados até o dia de alta,
havendo sido observado, em todos os casos, uma elevacio da
densidade e reducio do volume, demonstrando haver sido
censervada a capacidade de concentra¢ic renal. Nio obser-
vamos nenhum caso de insuficiéncia renal poliurica. Os
pesos especificos do final de cirurgia estavam mais elevados
do que os valores de pré-operatorio, em quase todos os casos.

As determinacées da creatinina nha urina demonstraram
que as variagoes observadas antes e ao final da cirurgia nio
feram constantes. No final da cirurgia, em relacio ao periodo
de pré-anestesia houve aumento da taxa em 48%, diminui-
¢do em 48%, e 4% sem alteracBes nos valores.

Sédio — Observamos, muito freqiientemente, diminuicio
dos valores de final de cirurgia, em relacio aos de pré-
inducfo.

Potdssio — Observamos, mais freqiientemente, um au-
mento dos valores de fim de cirurgia, sobre os de pré-inducdo.

Células — Em 58% dos casos houve aumento do ntmero
de células na urina de fim de operacio ,em relagdo acs de
pré-inducio. Em 34% houve diminuicéo, e em 8% néo foram
observadas alteracoes.

Leucdcitos — Observa-se, mais freqiientemente, um au-
mento do namero de leucocitos na urina de fim de operacio,
em relacido a de pré-indugao.

Cilindros e Cristais — N&o houve alteracgdes entre os va-
Icres de pré-inducéo e de final de anestesia.

pH — Nuneca foram observadas alteracdes do pH, apos

a anestesia, em relacdo a pré-anestesia.
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DISCUSSAO E CONCLUGOES

De nossa experiéncia, temos a impressdo de que o en-
fluorano terda, em breve tempo, um lugar bem determinado
no arsenal do anestesiologista.

Uma das grandes vantagens da droga € o baixo coefi-
ciente sangue/gas, condicionando inducdo rapida, recupera-
cédo pronta e baixa taxa de biotransformacio. Estudos sobre
a biotransformacio de enfluoranc mestram que da quanti-
dade absorvida foi recuperada 85.1%; destes, 82.7% excre-
tada inalterada pela expiracéo, e 2.4% como metabélitos fluo-
rinados na urina. Os metabdlitos urinarios sdo excretados na
percentagem de 0.5% sob forma de fluor inorginice, e 1.9%
sch forma corginica (19).

A excrecdo do fluor inorganico atinge o maximo na séti-
ma hora seguinte a inalagio do agente, ¢ a do fluor organico
no primeiro ou 2.2 dia subseqilente.

O sinergismo observado entre miorrelaxantes e enfluo-
rano, parece ter como causa nao uma acao direta do agente
sobre o mecanismo de transmissio neurcmuscular, mas, pro-
vavelmente, uma depressio da atividade reflexa central, muito
possivelmente em nivel medular, de acordo com Cohen (1°).

Confirmando achados de outros autores (*47), o ritmo
cardiaco & estavel sob anestesia com enfluorano, o que se
constitui em uma das vantagens da droga. As alteracoes ele-
trocardicgraficas de fim de operag@o e pos-operatorias devem
estar relacionadas a baixas de PaQ. ou da pressdo arterial,
durante ou apt6s a cirurgia (7).

A reversdo ripida da hipotensao, observada quando sao
inaladas prandes concentracdes de enflucrano, ou quando o
paciente é hiperventilado com concentracdes aprecidveis da
drocga, ocorre em curto prazo, fato que torna o grau de hipo-
tensdo com enfluorano menos alarmante do que com outros
halogenados.

Dos dados de laboratério, concluimos que o enfluorane
nio afeta substancialmente e permanentemente os sintomas
do organismo,

As provas de funcdo hepatica nio mostram alteracdes
significantes, bem como nio se observa nenhuma alteracfo
peculiar sobre os elementos figuradoes do sangue — hemoglo-
bina e hematdcrito. ~

O comportamento do sédic e do cloro ndo revelam alte-
racoes significantes. O potéssio, na maioria absoluta dos pa-
cientes, diminuiu no final da cirurgia. O comportamento da
glicemia € igual que com o uso de putros halogenados, se bem
que o aumento no fim da cirurgia, em nossa experiencia e
na de Ribeiro (%), nido fosse maior de 121 mg%.
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A anilise dos rcsultados dos exames de urina nioc mos-
tram alleracdes permanentes ou peculiares do enfluorano. As
dosagens realizadas no sangue, associadas aos resultados das
provas urinarias, mostram que nio houve lesfo renal deter-
minada pela droga. Nao foram observados casos de insufi-
ciéncia renal poliurica, talvez em razdoc da baixa taxa de
biotransformacéo, condicionando baixo nivel sanguineo de
fluor inorginico.

A baixa taxa de biotransformacfio, aliada a 1) auséncia
de acdes sobre os padrGes normais dos sistemas orginicos;
2) a estabilidade cardiovascular; 3) reversio rapida dos efeitos
sobre ventilagio e pressdo arterial; 4) recuperacdo pronta e
5) inducao rapida, constituem-se has principais caracteris-
ticas do agente.

SUMMARY

OUR CLINICAL: EXPERIENCE WITH ETHRANE

Ethrane was administered to 106 patients under variable conditions, as the
authors wished to observe the signs nf anesthetic depth, concentrations necessary
to achieve them and respiratory and cardiovascular actions of this new anesthetic,

Laboratory {ests were also done but no significant abnormalities were
obhserved.

Induction and recovery may be achieved rapidly with thls agent. There may
be some syrnergic aection with muscle relaxants. Blood pressure and respiratory
depressions are quickly reversible by lightening the anesthesia.
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