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() en //11 urww {ui odminis lrrHlo em 100 cosus, ein condições 
as 11wis variadas on de se p ruc 11r o11 observ11r a co 11 ceJ1lração do 
e11//11ora110 a ser culminislrada, e· us si1111is pora se ovaliar a 
1irn/ 11 n didade da anestesia, bem como a in fl11e 11c io do w 1eslésicu 
sobrl' os upurl'lhos rcspirolório e c irc11lalórin. 

Paralclw1te11le, rstudu11-sr por 11,eio de cxa11ws laboratoriais 
del11/h11do.~ I' co111pll'los, as p ossfol'is allerações nos diuersos 
sl'lori·s da cc<•110111 ia. 

(J1111nlo a açiio aneslésica, ucri{ic o11-se ind11ção rápida e 
rc1·11 peraçrio pronlu, 111,i e crio yrau de sineryi.rnw cu11t us re la­
.t·antes 111w;c11/ares e reversciu rápida dos eteilos sobre a venti­
laç1ic, e presscio arterial . 

. l a11úli8e dos res11llculo s oblidos d o labomlúrio, 1110s/rarwn 
1111c o e11{/11or u110 ll(jo a/1' /a .,11bs/a11ci11/ e per,11ane11/e111n1le os 
sisJe,,w, do orr1w1is11ws. 

O estudo dos hidrocarbonetos fluorinados em anestesia 
foi iniciado por Robbins (1) em 1946, estabelecendo algumas 
relações entre o ponto de ebulição e convulsões, potência 
anestésica, recuperação da anestesia, bem como da variação 
da margem de segurança, volatilidade, flamabilidade, etc. 
dos compostos, pela introdução de alguns halogenados na 
molécula. 

Na série dos éter es, após o aparecimento do fluoroxeno 
(éter trifluor-etil-vinílico) e do pentrane (dicloro, difluor, 
éter etil metílico) , Kra.nts (2) em 1963 testou o composto 347 

(•) Trabalh<J d<J S,•1·,·iço li ,• Anf'slpsia do Hospi tal ,l o s,-,·vidor Públic·o Esla-
clual Franc is co l\1omlo cfr O li\'ci,·a . 
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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 cal., seguidos por Dobkin e col (4.6) e Botty e cal. (5). 

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

MATERIAL E MÉTODO 

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

Idade,s-Anos 

o 20 
21 30 
31 40 
41 50 
51 60 
61 70 
71 80 

TABELA I 

Casos 

8 
5 

15 
22 
30 
9 

11 

UÍSí'OS anestf'.sic-os 

2 

4 

20 

66 
13 

1 

Pe.so-kilos 

o a 40 
41 a 50 
51 a 60 
61 a 70 
71 a 80 
81 a 90 
Mai~ de 90 

ca~o~ 

Complicações pré-operatórias 

Casos 

4 
15 
:n 
22 

21 
6 

1 

Aparelho Cardiovascular . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46 
Eletrocardiográficas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
Hipertensão arterial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • 16 
Evolução de Infarto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Arteriosclerose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 
Alterações hematócrito . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
Hipotensão arterial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

2. Pulmonares 

3. ·Renais ...................................................... . 
4. Neurológicas ............................................... . 

5. Diabetes 
6. Ictericia 
7. Metástases tumoraes ........................................ . 
8. Psiquiátricas 
9. Obesidadf' 

12 
4 

4 

:1 
4 

1 
1 

Quanto as cirurgias, 97 foram eletivas e 3 de urgência, 
compreendendo os mais variados tipos de intervenção (Tabe­
la II), com duração variável entre 20 minutos a 8 horas e 
15 minutos. (Tabela III) . 
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TABELA II 

TIPOS DE CIRURGIA 

Aparelho digestivo ................. , .....................• 
Ginecologia 

Neurocirurgia ............................................ . 
Cirurgia Vascular ........................•.......•.•..•... 
Cirurgia Card10pulmonar ................................. . 
Cirurgia Geral ............................................ . 
Ortopeuia 
Urologia 
Oftalmologia 
Cirurgia l1~ndocrinológica ....... . 

TABELA III 

DURAÇAO DA CIRURGIA 

32 
17 

11 
9 
5 

6 
8 
4 

5 
3 

minimo - 20 minutos máximo 8 horas e 15 minutos 
até 30 minutos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 caso 
,·ntr·r- ::o 1ninutos a 1 hora . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 casos 
•·ntn• 1 e 2 horas 
<·ntrc 2 e 3 horas 
<"ntre :J e 1 horas 
,~ntrP 4 e 5 horas 
1•ntn~ 5 e 6 horas 
lllai.s que 6 hora~ 

25 » 
23 » 
15 » 
22 » 

3 » 
6 >> 
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Como se verifica, pelo exame da tabela III, 46% das ci­
rurgias apresentam duração superior à 3 horas, e 68% du­
ração superior à duas horas; 28'XJ das cirurgias duraram mais 
que 4 horas. 

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

TABELA IV 

~lEDICA('AO PRIJ;-ANESTfl:SICA 

M,0 pcridina - Atropina ... 
Diazcpam - Atropina 

TÉCNICA 

82 casos 
18 ca~os 

A indução da anestesia em todos os casos foi feita com 
ticpental sódico venoso, em doses de 2 a 5 mg por quilo 
~e. peso, oxigenação e administração de succinilcoUna (Que­
llcm<Hl) venosa, em doses variáveis entre 0,5 e 1,0 mg/kg 
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peso; entubação orotraqueal com tubo provido de balonete 
insuflável, em 99 casos, e sem manguito em 1 caso. 

A ventilação foi espontânea em 28 casos, e controlada 
mecanicamente em 72, com Spiropulsator AGA. Utilizamos o 
sistema com reinalação parcial, método circular. 

Quando em ventilação controlada, utilizamos entre 7 ,O 
e 10,0 ml de volume por kg/peso, como volume corrente. 
e o aparelho regulado para uma freqüência entre 9 e 12 ci­
clos/minuto. O volume respiratório minuto em L/min. foi 
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,0-0,, 3:2. Para a vaporização do 
enfluorano utilizamos vaporizadores calibrados, colocados fora 
do circuito respiratório: 

1) Vaporizador Etranetec'"' (Cyprane) em 60 casos; e 
2) Vaporizador Vaporaneo:l (Oftec) em 40 casos. 

A administração do agente foi iniciada imediatamente 
após a entubação traqueal, em concentrações progressivas até 
um máximo de 3. 5 vol. ,·;_ , em ventilação espontânea, e 1.5'; 
em ventilação controlada, sendo suspensa no fechamento da 
pele. 

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

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

TABELA V 

)110-HJH,AXA~TES 

Putd11ii<'oliua 1-1coo. g-,,ta a µ-(,ta 

Galamina 
Dialilnortox ifr,ri nu 
<l-Tubueunnina 

ll 

A galamina foi utilizada em doses entre 0.5 e 2,0 mg 'k 
a d-tub~curarina entre 0,2 e 0,5 mg kg; e a aloferina na dose 
de 0,2 mg/kg na primeira injeção; as doses subseqüentes 
necessárias foram reduzidas a 1110 da dose inicial. A des­
curarização foi conseguida com neostigmina precedida de 
atropina. 

Pulso e temperatura (esofagiana ou retal) foram moni­
toradas continuamente com monitor Air Shield. A pressão 
artErial foi medida com esfigmomanômetro de coluna de mer­
cúrio. O volume corrente e o volume respiratório minuto. 
foram controlados com ventilômetro Draeger, colocado na 
fase expira tória do circuito . 
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Para a absorção do CO, utilizamos a cal sodada (Soda­
Jime\l<J colocada em absorvedores com capacidade para 600 g 
de cal sodada. Utilizamos dois absorvedores em série, quando 
o volume corrente era superior à 500 mi. 

Utilizamos um osciloscópio Phillips para monitorar o 
ritmo cardíaco. 

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

De acordo com o protocolo de observação clínica, colhe­
mos sangue antes do início da anestesiá, ao final da aneste­
sia, no 1.º dia pós-operatório e no dia da alta. 

A temperatura da sala cirúrgica foi mantida entre 20 
e 22ºC. 

Durante a anestesia administramos solução de glicose a 
5'/,, cloreto de sódio a 0.9%, Ringer-lactato e/ou sangue de 
acordo com as necessidades. 

RESULTADOS 

Concentração de enfluorano - De nossa expenencia 
acreditamos que em ventilação espontânea não sejam neces­
sârias concentrações superiores a 3 ;{,; e em ventilação con­
trolada 1. 5% como concentração mâxima de manutenção. 
Com o decorrer da anestesia, tais concentrações devem ser 
progressivamente reduzidas, devido ao risco de hipotensão 
acentuada, especialmente no paciente idoso, no hipertenso e 
no paciente em mau estado geral. 

A redução progressiva da concentração administrada de 
enfluorano é recomendada, especialmente em ventilação 
controlada. 

Em ventilação espontânea a concentração de manutenção 
variou com maior freqüência entre 1. 5 a 2 % ; e ventilação 
controlada entre O. 5 a 1 % . 

Guias de profundidade da anestesia com etrano - De 
nossa experiência, concluímos que, em ventilação espon­
tânea, os melhores guias para se avaliar a profundidade 
da anestesia com etrano, são: a observação do volume cor­
rente, do volume respiratório minuto, pulso e pressão arterial. 

Em plano superficial de anestesia, pode ocorrer uma re­
ducão no volume corrente e no volume resniratório minuto 
da -ordem de 10 a 20%: a medida que a anestesia se torna 
mais profunda essa redução vai se acentuando para atingir 
a 50 e;, ou mais, em anestesia profunda, até a apnéa. 

A pressão arterial comporta-se de maneira idêntica. 
Inalterada ou com uma queda entre 10 a 20% sobre os valo­
res de pré-indução, na anestesia superficial, caindo progres-



QUADRO 

GUIA PARA SE AVALIAU A PROFUNDIDAD}; DA ANESTESIA COl\l }:TRANO 

SINAIS 

Cunsciência 
2 Re~posta à l'Stítnulo:-:: doloroso.'') 
:{ 0('giutição 
4 Moyimentos do globo ucular 
" Reflexo palpebral 
6 Lacrimejamcnto 
7 Pupila 
~ R,•açiio pupilar à luz 
9 Cor da pele 

10 - Tempo de enchimento capilar 
11 Prf'!3~ão artAria1 
12 - Pulso 

1:1 Yolunw cor1·e-nte 

14 Volunw respiratório n1inuto 

Superficial 

Ausente 
Diminuída 

Ausente 
Presente 
Ausent,, 

PresentP 
Miosc 

Prcsent,, 

Rósea 
Normal 

Inalt,·rada ou queda de at<' 20% 
Inalterada ou taquicárdico 

Inalterado ou diminuído entre 
10 e 20% 

Inalterado ou diminuído entre 
10 e 20% 

Insuficiente 

PLANOS DE Al'rnST}:SIA 

Cirúrgica 

Ausente 
Ausente 
Ausente 

Fixo e central 
Ausente 

Din1inuido 

l\:1iOSl' 

Prcsent" 
Rósea 

Normal 
Queda entre 20 a 40% 
Normal ou com tendência à 

diminui~ão 
Diminuido t·,ntrr 20 e 401:'ir 

Dirninuirto entre 20 f' 40<':é 

Tinm 

Profunda 

Ausente 
Ausente 
Ausente 

J<'ixo e central 
Ausente 
Ausente 
Midriase 
Ausente 
Palidez 

Retardado 
· Queda maior que 40'/c 
I B d' . 1· 
1 ra 1car1_ 1co 
1 

Din1inuid,, mai.'-4 que 50C/~1 

Din1inuido rnais que 500;'é 

Excelente 

cn 
~ 

~ 
< H 
U1 
1-j 

> 
t,1j 
::o 
> 
U1 
H 

t"' 
t.:z:J 
H 

::o 
> 
ti 
t.:z:J 

> :z: 
t.:z:J 
U1 
1-j 
t.:z:J 
U1 
H o 
t"' o 
0 
'"' > 
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sivamente à 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 hipotensão pro­
funda, com desaparecimento do pulso periférico, condição que 
foi corrigida pela supressão momentânea do agente e infusão 
rápida de sangue. A operação prosseguiu após a normaliza­
ção das condições do paci~nte, tendo-se reduzido a concen­
tração de enfluorane de 1,5% para 0,5%. 

O pulso não se altera ou apresenta-se discretamente ta­
quicárdico em anestesia superficial. Em anestesia profunda, 
observou-se tendência à bradicardia. Em ventilação contro­
lada, pulso e pressão arterial constituem os melhores guias 
para se julgar a profundidade da anestesia. 

O seguinte esquema poderá 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 U 

CONS(::;uo ,'UJ'l:J>IO 01,; ETRANO i';.E\-( mi/hora 

VAPORIZADOR CYPRANE VAPORANE 

Ventllação 
Espontânea 

22 a 24 

Ventilação 
Controlada 

Ventila!:&O 
Espontã.nea 

Ventilação 
Controlada 

------ ------------;--------

20 a 22 10.5 a la 

A diferença de consumo observada com os dois vaporiza­
dores pode ser explicada, possivelmente, com base nas dife­
renças técnicas de construção existentes entre os dois apa­
relhos. 

Aparelho respiratório - Não observamos aumento da 
secreção salivar ou das secreções, durante a anestesia, mesmo 
em pacientes com complicações pulmonares. 

Não constatamos aumento da resistência pulmonar de­
corrente de espasmo da musculatura brônquica. 

Já nos referimos às alterações do volume corrente, do 
volume respiratório minuto, observadas durante a anestesia, 
cujas alterações são rapidamente reversíveis, com a redução 
da concentração ou supressão momentânea da administração 
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do agente. Em nossa experiência, essa.s alterações regridem 
entre 3 e 7 minutos. 
· Aparelho circulatório - Não foram notadas arritmias 
decorrentes de aumento da irritabilidade do miocárido. Em 
anestesia cirúrgica o pulso se manteve ao redor dos valores 
pré-operatórios, cheio e rítmico. 

Em anestesia profunda, diminui a amplitude com tendên­
cia à bradicardia. Essas alterações são reversíveis ra pida­
mente à condição anterior, pela diminuição da concentração 
ou supressão momentânea da administração da droga. 

A pressão arterial não se altera nem sofre uma queda 
superior a 20%, em anestesia superficial. Esta queda se 
acentua em anestesia cirúrgica, para atingir valores de 50% 
ou mais, em anestesia profunda. Estas alterações são tam­
bém rápida e facilmente reversíveis, entre 3 e 7 minutos, su­
primíndo-se a administração ou diminuindo-se a concentra­
ção do agente. As quedas são maiores nos pacientes hiper­
tensos e nos idosos, comparativamente aos normotensos e mais 
jovens. 

A pele permanece quente, seca, rósea e com bom enchi 
mento capilar, em anestesia cirúrgica. Em anestesia pro­
funda, torna-se pálida e o tempo de enchimento capital 
retardado. 

Quatro pacientes apresentaram hipotensão e bradicardia 
após tração de víscera do andar supramesocólico, caracteri­
zando o reflexo do plexo celíaco. 

O sangramento operatório aumenta, em anestesia su­
perficial, sendo bastante reduzido em anestesia profunda, 
acompanhado de acentuada queda de pressão arterial. Na 
opinião dos cirurgiões, há redução do sangramento, na fase 
de anestesia cirúrgica. 

Relaxamento muscular - pode ser classificado como ex­
celente, em anestesia profunda, acompanhando-se, todavia, de 
intensa queda tensional e depressão dos volumes correntes e 
respiratório minuto, grn anestEsja cü·úrgica o relaxamento é 
bom, os cirurgiões o consideram insuficiente, em plano super­
ficial de anestesia. 

Observamos uma nítida potenciação do efeito miorrela­
xante da d-tubocurarina, dialilbisnortoxiferina e galamina, 
com o enfluorano, de tal maneira que a duração do efeito 
miorrelaxante é aumentado. As quantidades totais utilizadas, 
especialmente em anestesias mais prolongadas são diminuí­
das. Se necessárias, doses da ordem de 1/10 a 1./15 da dose 
inicial podem ser administradas, no fechamento da cavidade 
peri tonial. 

A descurarização sempre foi possível com neostigmina, 
precedida de atropina em doses adequadas, quatro casos não 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 581 

foram descurarizados, sendo os pacientes enviados a Unidade 
de tratamento intensivo, sob ventilação controlada manual 
e mantidos em ventilação controlada mecânica. 

Apenas em um caso, a descurarização foi mais traba­
lhosa. O pacientes havia recebido 1 g de hetacilina (Versa­
trex00 venosa, durante a cirurgia (gastrectomia ampliada 
por Ca do fundo gástrico) . 

Sistema nervoso central - Nunca observamos sinais d e 
irritação do sistema nervoso central traduzidos por movimen­
tos de extremidades, mesmo em operações intra-cerebrais ou 
em anestesia profunda. Esta é a possibilidade dos hidrocar­
bonetos fluorinados, com baixo ponto de ebulição, conforme 
fora estabelecido por Robbins (') em seu estudo de 1946. De 
nossa experiência pregressa, em anestesia, e de participação 
em mesas redondas sobre enfluorano <'·"), temos a impressão 
de que esse fenômeno deve-se à concomitância de anestesia 
muito i:rofunda com hiperventilação. 

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

O estudo das temperaturas mostra que houve uma queda 
da temperatura, dependente da duração da cirurgia, da admi­
nistração de sangue gelado e da exposição prolongada das 
vísceras à temperatura ambiente. Em nossos casos, a queda 
máxima foi de 18ºC, em operações acima de 4 horas de du­
ração. Em média a queda observada foi da ordem de O. 5 a 
lºC. 

Secreção urinária - De trabalhos anteriores (G·7) havia 
relatos de· que o débito urinário não estava suprimido e que 
aumentava substancialmente. quando da utilização de diu­
réticos osmóticos, ou da administração liberal de fluídos 
venosos. 

A primeira impressão foi que havia uma diminuição do 
débito urinário, não relacionada à queda de pressão arterial, 
pois ocorria mesmo com níveis tensionais próximos ao normal, 
ou com o paciente em anestesia cirúrgica. Posteriormente, 
fomos levados à conclusão de que estávamos administrando 
poucc.s fluídos venosos. Aumentando a quantidade (2 a 4 
m!'kg 1hora de soluto de Ringer lacta to, solução glicosada 
cu solução balanceada de eletrólitos) a média de diurese 
intra-operatória foi de 0,42 mil de urina/kg:hora. A admi­
nistração mais liberal de fluídos venosos, determina maiores 
índices horários de diurese. 

Tomando-se como normal a taxa de 0,6 a 0,8 mi. kg;hora, 
mas estando o paciente anestesiado e sob stress e ação do 
hormônio anti-diurético, supomos que a diminuição havida 
possa ser considerada como não conseqüente da ação direta 
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do anestésico sobre o rim, como demonstram os resultados 
dos exames especializados. 

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

Três pacientes (3. 0'1,,) apresentaram calafrio, ao final 
da cirurgia. Em todos eles a queda da temperatura foi supe­
rior a 1 . 5ºC sobre os valores do início da cirurgia. Foram 
medicados com Novalgina(I<, venosa, e aquecidos, medidas 
com as quais conseguiu-se controlar a condição. 

Ao final da anestesia e/ou após descurarização o volume 
respiratório minuto foi medido, e o paciente extubado, quando 
o volume respiratório minuto era igual ou superior ao pre­
visto para o peso corporal. 

Recuperacão - A recuperação é surpreendentemente rá­
pida. em razão do baixo coeficiente de µartição sangue/gás 
(1,91) do enfluorano. Para isso também, acreditamos ter 
contribuído as pequenas quantidades de tiopental utilizadas, 
e na grande maioria dos casos limitadas à indução da 
anestesia. 

Com exceção dos pacientes enviados à U. T. I., todos os 
outros, incluindo os de operações 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 lúcidos. queixando-se de dor, tendo sido 
medicados com doses adequadas de meperidina. o que contro­
lou a a~itação. Um destes pacientes era alcoólatra crônico. 
Como já nos referimos, 4 pacientes foram enviados à U. T. I. 
sem descurarização, sob ventilação artificial. 

PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO 

Vômito - Apenas 5•:; dos pacientes vomitaram no pós­
operatório imediato, enquanto que 21 % vomitaram uma ou 
duas vezes durante o primeiro dia de pós-operatório. É pro­
vável que a causa da grande maioria desses casos seja con­
seqüente da própria condição cirúrgica, ou devido ao emprego 
de analgésicos narcóticos, mais do que pelo anestésico em si. 
Utilizamos a clorpropamida em injeção intramuscular, para 
controlar esta condição. Destes, apenas um paciente vomitou 
durante o pós-operatório. Tratava-se de um paciente de clí­
nica psiquiátrica, submetido a gastrectomia parcial. Um pa­
ciente ( 1. O%) queixou-se de enjoo e dois referiram tonturas 
no pós-operatório imediato. 

Pressão Arterial - Em 92 pacientes (92%) os valores 
da pressão arterial mantiveram-se dentro de uma faixa de 
variação de ± 207,, em relação aos valores de pré-indução. 
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Em 8 pacientes (8%), os níveis de pressão arterial estavam 
fora dessa faixa, mostrando-se mais baixos (entre 25 e 40% 
sobre os valores iniciais) . 

Pulso - Seis pacientes ( 6,0 % ) apresentaram, no pós­
operatório imediato, variações de pulso para mais ou menos 
20'/,, dos valores de pré-indução. 

Aumento (3,0%) - 3 casos 

De 60 para 80 batimentos fechamento deiscencia pare-
de toráxica . 

De 80 para 110 batimentos cordomia dorsal bilateral. 
De 44 para 80 batimentos osteosíntese cérvico-trocan-

térica. 

Diminuição (3,0'iI) - 3 casos 

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

De 92 para 56 batimentos - craneotomia + exérese me-
tástese. 

De 120 para 82 batimentos - esofagectomia. 

O tempo médio de recuperação da consciência variou 
entre 4 e 12 minutos. 

Analgesia pós-operatória - Comparada com a do metoxi­
fluorano, a analgesia pós-operatória proporcionada pelo en­
fluorano mostra-se bastante menos intensa, o que é facilmente 
compreensível, devido as diferenças nas características físicas 
dos dois agentes, embora ambos sejam éteres e possuam fór­
mulas estruturais bastante próximas. De uma maneira geral, 
houve necessidade de emprego de sedativos em 7 pacientes, 
dentro da primeira hora que se seguiu a intervenção (67 pa­
cientes, dentro de 30 minutos e 20 entre 30 e 60 minutos) 
do final da anestesia quatro pacientes foram à U. T. I. e re­
ceberam analgésico após esse período de tempo. 

20 
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A diurese retornou a valores normais de pós-operatório, 
ainda dentro do primeiro dia de pós-operatório. Não observa­
mos nenhum caso de insuficiência renal poliúrica. 

DADOS DE LABORATÓRIO 

Série Vermelha - A apreciação das variações da serie 
vermelha, hemoglobina e hematócrito, são de difícil interpre­
tação em razão das perdas e da reposição sanguínea, intra e 
pós-operatória. Tivemos 8 casos de alterações da hemoglo­
bina e hematócrito; 6 para menos e 2 para mais. Todas as 
alterações para menos estavam corrigidas por ocasião da alta. 
As alterações para mais estavam corrigidas dentro do pri­
meiro dia de pós-operatórios. 

Série Branca - É outro dado de apreciação bastante di­
fícil, devido não apenas à ocorrências de complicações pré­
operatórias, como também às alterações decorrentes do stress 
pela agressão anestésico-cirúrgica. (Quadro IIIl . 

QUADRO III 

YARIA('A.O J>OS LEUCóCITOS CS.'-' de ea,so:s em JIOJ'1·entagem) 

Fim da Ane,,;;t. l." P.O ALTA ALTA 
,rn rt'laf;'.ão •rn rt"lai:ão t'm re!ai:ão t""m relal.'ã.o 

1~ré-anestel"ia .fim 00 ane,st. 1 1.~ P.O. Pré-aneste,sia 

Aumento 79, 1 52,:l 20,5 s:i.:=i 
Inalterado 11,9 1,5 

Diminuição 8.9 46.l 79,4 :l6,6 

No quadro IV, são apresentadas as variações dos ele­
mentos figurados do sangue (contagem especial, cujos resul­
tados são expressos em porcentagem sobre o número de casos; 
e os valores foram verificados no fim da anestesia, em relação 
aos valores pré-anestésicos. 

QUADRO IV 

YARIA(.'AO UOS ELfü\I:KSTOS l<'IGl'RAIH)S llO SA:SGl'.t; 

! 1 1 1 1 
rorrentagem , Bastone-tt>.s Se,gmpntado-s Eosinófilos I Ba,;ófilo.~ Linfócitos 1 ~lonõcito'i 

-- - . 

AumPntn 76,1 67.1 lfi 14 ao 

Diminuídi(, 29,8 70 so 

Jnalfrl'a,ln 1.4 lfi 55 10 
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As variações observadas .foram-: aparecimento de meta­
mielócitos em 22,3 % dos casos, os eosinófilos variaram em 
1 O% dos casos além da taxa normal, os basófilos variaram 
dentro da taxa normal e os linfócitos e monócitos apresen­
taram variações fora do valor da taxa normal, respectiva­
mente em 35% e 42% dos casos. 

Resumindo, pudemos constatar, mais freqüentemente, 
uma leucocitose, eosinofilopenia e linfocitopenia. 

Glicemia: Estudamos a glicemia em 20 pacientes com 
taxa pré-operatória normal, observando o comportamento da 
glicemia no final da anestesia, no l.º e no 4.0 dia de pós­
operatório. 

Os pacientes receberam soro fisiológico e sangue quando 
necessário, durante o ato cirúrgico. 

Obtivemos as seguintes médias: 

Pré-indução: 
Final de cirurgia: 
Primeiro dia de p . o . : 
Quarto dia de p . o. : 

84,66 
120,785 
105,93 
108,00 

mg% 
mg% 
mg% 
mgji, 

Utilizou-se para a dosagem o método de Hoffman no 
Auto Analvser com leitura fotocolorimétrica (valores normais 
- 60 a 100 mg/100 mi) . Nossos resultados coincidem e con­
firmam os que foram descritos por Ribeiro e cais. (7) • 

Nitrooénio uréico - (100 casos) Método da diacetilmo­
noxina (Marsh) em Auto Analyser (valores normais - 16 a 
41 mg/100 mi) . 

Nos pacientes com valores pré-operatórios normais não 
ccnstatamos no pós-operatório variações acima das taxas 
normais máximas. Seis pacientes tinham valores pré-opera­
tórios acima do normal; em 3 os valores retornaram ao 
normal no pós-operatório; e em 3 a taxa foi mantida com 
pequena variação. 

Creatinina - (72 casos) Método de Folin-Wu (valores 
normais - 0,6 a 1.2 mg ldl) . Não foram observadas varia­
cões di1rnas de nota. Oscilacões dentro da normalidade foram 
observadas no primeiro dia de pós-operatório, normalizando-se 
no período de pós-operatório. 

Calcemia - (72 casos) Método de Clark-Collip (valores 
normais para adultos - 9,0 a 10,5 mg/dl). A calcemia não 
mostrou alterações dignas de nota no fim da cirurgia ou no 
pós-ooeratório, em relação aos valores de pré-indução. 

Fósforo inorgânico - (72 casos) Método de Goldenberg­
Fernandes (valores normais para o adulto - 3,0 a 4,5 mg/dl). 
Em bera tenha sido referido ('·') diminuição não significante 
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dos níveis de fósforo orgânico no ;pós-operatório, não pude­
mos detectar variações pós-cirúrgicas e ;pós-operatórias apre­
ciáveis nos pacientes com valores normais na pré-indução. 

Em 4 pacientes a taxa pré-operatória estava acima do 
valor máximo; destes, no final d1. cirurgia, houve aumento 
em 1, e nenhuma alteração em 3, tendo os valores retornado 
à níveis normais no 4.0 dia de pós-operatório. 

Transaminase GlutOJmo Pirúvica - (72 casos) Método 
- Auto Analyser Beckman 560 DSA (valores normais - 5 
a 35 unidades Reitman Frankel) . Nove pacientes apresen­
taram-se no pré-operatório com TGP acima do normal (má­
ximo 122 unidades); destes, houve diminuição em cinco no 
primeiro dia de pós-operatório, e em 4 elevou-se (máximo 
129 unidades) . Estes 4 pacientes apresentaram no quarto p.o. 
TGP acima do normal (máximo 91 unidades) . 

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

Tramaminase Glutamo Oxalacetica - (72 casos) Mét?do 
- Auto Analyzer Beckman 560 DSA (valores normais - 8 a 
40 unidades Reitman Frankel) . Doze pacientes apresentaram 
níveis de TGO acima do normal no pré-operatório (máximo 
68 unidades) . Destes, em 6 houve diminuição, e em 3 houve 
aumento dos valores (máximo 81 unidades), que persistiu até 
o quarto dia. 

O restante dos pacientes apresentaram níveis de TGO 
normais no pré-operatório, aumento no 1.0 dia de pós-opera­
tório, e normalização até o quarto dia, exceto os casos de ci­
rurgia traumática ou prolongada, cujos níveis se normaliza­
ram em torno do sétimo dia pós-operatório. 

Tempo de Protrombina - (72 casos) Em nenhum pa­
ciente houve alteração do tempo de protrombina após 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 sódio, cloro e potássio foram 
dosados pelo método espectrofotométrico (valores normais 
para o Na 131 a 144 mEq/L; potássio - 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-operatória normal; em 3 estava 
abaixo· e em 19 acima (máximo 120 e mínimo 92 mEq/L) . 
Ao fim' da cirurgia, o cloro estava aumentado em relação aos 
níveis pré-operatórios, em 23 pacientes (31. 9'/ó); diminuído 
em 43 (59. 7%); e igual em 6 pacientes (mínimo 96 e máxi­
mo 143 mEq/L). Apenas em 11 pacientes (15.2%) as varia­
ções fizeram-se acima das taxas normais. No l.º dia p. o., o 
cloro estava aumentado em 24 pacientes, diminuído em 44, e 
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mantinha os mesmos níveis do pré-operatório em 4 (mínimo 
97 e máximo 143 mEq/L). Variações fora das taxas normais 
foram observadas em 15 pacientes. 

Quanto ao sódio, todos os 72 pacientes tinham níveis 
sanguíneos normais no pré-operatório. Ao fim da cirurgia os 
níveis estavam aumentados em relação ao pré-operatório, em 
14 pacientes (19.4%); diminuídos em 50 (69.4%); e iguais 
em 8 ( 11 . 1 % ) . Todas as variações fizeram-se dentro das 
taxas normais. Em relação aos níveis pré-operatórios, no 
l.º dia p.o. havia aumento em 42 pacientes (58_3e; ); dimi­
nuição em 24 (33. 3 % ) ; e níveis iguais em 6 (8. 3 % ) .. Todas 
as variações se fizeram dentro das taxas normais. 

O nível de potássio pré-operatório era normal em 70 pa­
cientes e elevado em 2 (máximo 5,2 mEq/L) . Em relação 
aos níveis pré-operatórios, ao fim da churgia houve au­
mento de taxa máximo 5,2 mEq/Ll em 21 (29 .1 % ) ; dimi­
nuição (máximo 2,9 mEq/L) em 45 (62.5%); e os mes­
mos níveis em 6 (8. 3 ~;.) . Apenas em dois casos as variacões 
para mais se fizeram acima da taxa máxima de 5,0 mEq/L. 
Este fato ocorreu nos dois casos de níveis pré-operatórios 
acima do normal em um; houve diminuiçãn (5,2 para 5,1) 
e em outro aumento (5,1 para 5,2). Em relação aos níveis 
do pré-operatório, no primeiro dia p.o. houve aumento em 
34 pacientes (47 2%); diminuição em 34 (47.2%); e manu­
tenção dos mesmos níveis em 4 (5. 5%). O nível máximo foi 
de 5. 7 mEq/L, e apenas em dois casos as variacões se fize­
ram acima dos níveis normais máximos, correspondendo 
àqueles cujos valores estavam elevados no pré-operatório. 

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

Em 13 pacientes o E.C.G. era normal no pré-operatório. 
Destes, em 3 casos houve alterações da repolarização ventri­
cular associada ao achatamento de T, em um caso, sem a 
concomitância de sintomatologia clínica decorrente. Nestes 
3 casos houve queda da pressão arterial no ato cirúrgico. Tal 
fato, já referido por Ribeiro e col. (7) e interpretado como 
sendo devido à baixas de PaO2 ou pressão arterial, e não 
como ação direta do anestésico. Os mesmos achados estavam 
presentes no sétimo dia por ocasião da alta. 

Fcram determinados PaO,, PaCO, e pH em aparelho I.L. 
113, e calculado o excesso de base antes, durante e após a 
cirurgia, em 50 casos, com ventilação controlada. 

PaO, - Os valores de pré-indução mostraram-se dimi­
nuídos, provavelmente por efeito da meperidina. Durante a 
anestesia os valores aumentaram, e se apresentaram em níveis 
normais ao final da anestesia, 
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Pré-operatório 

Normais 

13 casos 

Bloqueio A V-Total 

2 casos 
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ALTJ<;RAÇõJ<;s NO J,;.c.H. J,;,,r 20 CASOS 

l.•.> dia pós-operatório 

1 
1 10 normais 

:l alterações: 
ADRV 
ADRV 
A D R V + achatamento 
ele T 

Bloqueio A V total 
Atividade elétrica 
do marca-passo 

7. '-' dia pós-operatório 

10 normais 

:i alterações: 
A DR V 
ADRV 
A D R V + achatamento 
de T 

IdPm 

Sobrecarga ventricular IdPm - 1 caso IdPm 

esquerda 
:J casos 

Alterações difusas 
da repolarizaGão 
Yentricular 
2 casos 

Fibrose septal -!­

atraso na conduçfü1 
do ramo D 
1 caso 

Extrassistole 
1 caso 

--- -------------

IsqUl'mia ~ub-l:'picárdica 
1 caso 

Extrassistole supraventri­
cular. Bloqueio anterior Ps­
querdo 

ldP!ll 

Sobrecarga ventricular E. Sobrecarga ventricular E, e 
Alteraçõe.s difusas da repa- alterações difusas da rcpo-
larização ventricular. 
Extrassíctole supra-v0ntri­
c-ular 

Extrassístol~., 

Jarização ventricular 

Extrassístole 

PaC02 - Durante a cirurgia os valores de Paco~ apre­
sentaram uma diminuição, em relação aos valores de pré­
indução. Ao final da cirurgia, com os pacientes respirando 
espontaneamente, observamos em 76. 1 ¼ dos casos aumento 
de Paco~; em 19.1% diminuição; e em 4_5r;, dos casos não 
houve alteração da Paco~, em relação à valores de pré­
indução. 

pH - Em decorrência da técnica de anestesia, ocorreu 
alacalose respiratória durante a cirurgia, e ao final houve 
uma tendência de normalização da condição. 

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 sódio 
a 10~1.. 
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Proteínas totais e frações 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-operatórias se apresentavam normais. 
Ao final da cirurgia os valores se mantinham normais, porém 
com taxas mais baixas do que as do pré-operatório. 

Proteinograma em acetato - Em todos os casos foram 
determinados antes e ao final da anestesia. Ocorreram pe­
quenas variações dentro dos valores considerados normais. 
Os valores ao final da anestesia se apresentaram. geralmente, 
mais baix'1s do que os de pré-indução, principalmente de 
albumina e gama globulina. 

Lipidograma em acetato - Foi determinado em 15 casos, 
antes e depois da anestesia. Todas as variações observadas 
com as frações pré-albumina. alfa 1, pré-beta e beta ocorre­
ram dentro da taxa normal de valores. Não houve nenhuma 
variacão dos quilomicrons. 

Observa-se, geralmente, baixa dos valores pós-drúrgicos 
de pré-albumina, alfa 1 e pré-beta, e aumento de beta, em 
relação aos valores pré-anestésico. 

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

As variações ocorridas, sempre dentro da normalidade, 
praticamente não receberam diferenças entre os valores apre­
sentados antes e após a cirurgia. 

Amilase no soro - Em 15 casos foram determinados os 
valores da amilasemia antes da anestesia, ao final da cirurgia, 
no l.º e 4.0 dia do pós-operatório - Método de Carawav com 
leitura fotocolorimétrica (valores normais - 40 a 180 uni­
dades). As variações ocorridas sempre se fizeram dentro das 
taxas normais. A amilase eleva-se no final da anestesia. di­
minui no primeiro dia de pós-operatório, e mais intensa­
mente no quarto p.o. 

Médias - Pré-anestésica 
Final da anestesia: 
Prime1ro p.o.: 
Quarto p.o.: 

109.35 
134.13 
125.38 
119.00 

Vpase 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 mínimas variações observadas sempre ocorreram den­
tro dos limites da normalidade. 
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Dehidrogenase lática - Foi determinada apenas em 6 
pacientes, antes da anestesia, ao final da cirurgia e no pri­
meiro dia de pós-operatório, 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.: 448.66 

URINA 

Já fizemos referência a diurese intra-operatória. Os volu­
mes urinário no primeiro dia de pós-operatório 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 elevação da 
densidade e redução do volume, demonstrando haver sido 
conservada a capacidade de concentração renal. Não obser­
vamos nenhum caso de insuficiência renal poliúrica. Os 
pesos específicos do final de cirurgia estavam mais elevados 
do que os valores de pré-operatório, em quase todos os casos. 

As determinações da creatinina na urina demonstraram 
que as variações observadas antes e ao final da cirurgia não 
foram constantes. No final da cirurgia, em relação ao período 
de pré-anestesia houve aumento da taxa em 48%, diminui­
ção em 48 % , e 4 % sem alterações nos valores. 

Sódio - Observamos, muito freqüentemente, diminuição 
dos valores de final de cirurgia, em relação aos de pré­
indução. 

Potássio - Observamos, mais freqüentemente. um au­
mento dos valores de fim de cirurgia, sobre os de pré-indução. 

Células - Em 58% dos casos houve aumento do número 
de células na urina de fim de operação ,em relação aos de 
pré-indução. Em 34% houve diminuição, e em 8% não foram 
observadas alterações. 

Leucócitos - Observa-se, mais freqüentemente, um au­
mento do número de leucócitos na urina de fim de operação, 
em relação a de pré-indução. 

Cilindros e Crfotais - Não houve alterações entre os va­
lores de pré-indução e de final de anestesia. 

pH - Nunca foram observadas alterações do pH, após 
a anestes;a, em relação à pré-anestesia. 
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DISCUSSAO E CONCLc''.:;õES 
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De nossa experiência, temos a impressão de que o en­
f!uorano terá, em breve tempo, um lugar bem determinado 
no arsenal do anestesiologista. 

Uma das grandes vantagens da droga é o bruxo coefi­
ciente sangue/gás, condicionando indução rápida, recupera­
ção pronta e baixa taxa de biotransformação. Estudos sobre 
a biotransformação de enfluorano mostram que da quanti­
dade absorvida foi recuperada 85 .1 % ; destes, 82. 7% excre­
tada inalterada pela expiração, e 2.4% como metabólitos fluo­
rinados na urina. Os metabólitos urinários são excretados na 
porcentagem de O. 51/, sob forma de fluor inorgânico, e 1. 9 % 
sob forma orgânica (10) • 

A excreção do fluor inorgânico atinge o máximo na séti­
ma hora seguinte _a inalação do agente, e a do fluor orgânico 
no primeiro ou 2.0 dia subseqüente. 

O sinergismo observado entre miorrelaxantes e enfluo­
rano, parece ter como causa não uma ação direta do agente 
sobre o mecanismo de transmissão neuromuscular, mas, pro­
vavelmente, uma depressão da atividade reflexa central, muito 
possivelmente em nível medular, de acordo com Cohen ('º) . 

Confirmando achados de outros autores (4•6•7 ), o ritmo 
cardfaco é estável sob anestesia com enfluorano, o que se 
constitui em uma das vantagens da droga. As alterações ele­
trocardiográficas de fim de operação e pós-operatórias devem 
estar relacionadas a baixas de Paü, ou da pressão arterial, 
durante ou após a cirurgia (7). 

A reversão rápida da hipotensão, observada quando são 
inaladas grandes concentrações de enfluorano, ou quando o 
paciente é hiperventilado com concentrações apreciáveis da 
droga, ocorre em curto prazo, fato que torna o grau de hipo­
tensão com enf!uorano menos alarmante do que com outros 
halogenados. 

Dos dados de laboratório, concluímos que o enfluorane 
não afeta substancialmente e permanentemente os sintomas 
do organismo. 

As provas de função hepática não mostram alterações 
significantes, bem como não se observa nenhuma alteração 
peculiar sobre os elementos figurados do sangue - hemoglo­
bina e hem a tócri to. 

o comportamento do sódio e do cloro não revelam alte­
rações significantes. O potássio, na maioria absoluta dos pa­
cientes, diminuiu no final da cirurgia. O comportamento da 
glicemia é igual que com o uso de ~:mtros halogenados,_ ~e ~em 
que o aumento no fim da cirurgia, em nossa experiencia e 
na de Ribeiro (7), não fosse maior de 121 mg%. 
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A análise dos resultados dos exames de urina não mos­
tram alterações permanentes ou peculiares do enfluorano. As 
dosagens realizadas no sangue, associadas aos resultados das 
provas urinárias, mostram que não houve lesão renal deter­
minada pela droga. Não foram observados casos de insufi­
ciência renal poliúrica, talvez em razão da baixa taxa de 
biotransformação, condicionando baixo nível sanguíneo de 
fluor inorgânico. 

A baixa taxa de biotransformação, aliada a 1) ausência 
de ações sobre os padrões normais dos sistemas orgânicos; 
2) â estabilidade cardiovascular; 3) reversão rápida dos efeitos 
sobre ventilação e pressão arterial; 4) recuperação pronta e 
5) indução rápida, constituem-se nas principais caracterís­
ticas do agente. 

SUMMARY 

OUR CLINICAI, EXPERIENCE WITH ETHRANE 

Ethranc wa.s administered to 100 patients under variable conditions, as the 
authors wishcd to observe the .sigmi o[ anesthetic depth, concentrations necessary 
to achieva them and respiratory and cardiovascular actions of this Ilú'W anesthetic. 

Laboratory te,;ts were also done but no significant abnormalities were 
observed. 

Induction and recovery may be achieved rapidly with this agent. There may 
be gome synergic action with muscle rclaxants. Blood pressure and respiratory 
dcprcssions are quickly reversible by lightening the anesthesia. 
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