
Hevista Brasileira, de A nesLesiolog-ia - A no 23 - N.' 4 - O ut .-D CYL. - 1973 

ANESTESIA PELO ENFLUORANO (*) 

Observações Clínicas 

D R. BE TO GONÇALVES, E.A. 
ORA. CARMEN BAPTISTA DOS SANTOS, E.A. 
DR. JOSÊ CALASANS MAJA , E.A. 
DR. l\V\ URICIO LOSSIO E SEJBLITZ, E.A. 

A aplicação clinica do en f[uorano em 212 pacientes ele lod os 
os grupos etários mostrou que este anestésico pode ser usada 
em q1.1alq11er tipo de cirurgia. Recomen da-se que sua utilização 
seja feita em associação com agentes venosos ele indução e em, 
atmosfera ele N20 -02 (50 % ) em con centrações médias entre 
2 e 3%. Em piemo adequado ele anestesia o rela.-camento 1nus­
c 1.1lar é bom, e quando se necessita relaxan te m uscular (d- lu.bo­
c11rarina, 0. 1 mg/ kg) as doses são bastante r eduz idas e a con­
centração ele enfltwran o p ode ser m w1lida en tre I e 2% . 

A indução e recuperação ela anestesia são rápidas e durante 
a mwwten ção observa-se estabilidade· circulatória com a pressão 
arterial mantida em, níveis nor mais 0 11 ligeirame·nle climinuidos, 
batimento cardíaco com ritmo regular ele fr eqüên cia n ormal 0 11 

em bradicardia. 
Em wieslesia superficial a vent ilação pulmonar é satisfa­

tória mas a rne·dicla que a aneslesia se apro funda há diminuição 
progressiva d o volmne corrente e hipovenlilação. A. freqüên cia 
respiralória coslmna se conservar sem allerações sendo es/a uma 
caracleríslicn própria d o composlo. 

Não se de/eclaram allerações apreciáve-is na bioquimica 
sanguínea I' da u rina, a n ão ser a r espos/a usual ao alo anes­
tésico-cinírgico. Apenas a glicemia apresen tou-se onmenlada o 
que foi relacionado com a in fusão ele glicose· ri 5% no lrans 
e n o pós operalório. 

Na recuperação d a consciên cia não perma11ece n enhum a 
analgesia r esid ual e a evoluçiio pós operatória se fa= sem anor­
malidades. 

Por suas caraclerislicas o e11fluorano parece apresentar 
VaJ1 lagem para casos am ú11lalorinis que n ecessitam se r etirar 
logo cio h ospital. Para isso reco1tlen da-se sua associação com 
propaniclid e N20. 

(•) Trabalho do Serviço ele Anestes ia d o H os pital Es tadual Mig uel Couto -
Secretaria d e Saúde do E stad o da Guanabara. 
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A experiência clínica acumulado em mais de uma década 
demonstrou que as vantagens e qualídades oferecidas pelas 
anestesias inalatórias com os agentes fluorinados disponíveis 
- halotano e metoxifluorano - são quase insubstituíveis, 
quando comparadas com outros métodos e agentes (15 ,17 ), As 
características físico-químicas destes dois anestésicos confe­
rem-lhe propriedades bem distintas entre si que podem ser 
aproveitadas para indução rápida (halotano), manutenção 
de anestesias em plano adequado e recuperação mais lenta 
(metoxifluorano), sempre que sejam seguidas as indicações, 

Entretanto a possibilidade de aparecimento de casos de 
toxicidade hepática (') ou renal (1"), por vezes mortais, em 
pacientes e até no próprio anestesista ou auxiliar ("), suscita 
alguma dúvida sobre a universalidade de suas aplicações (6,9). 

É possível que esta toxicidade possa estar relacionada com 
metabólitos que aparecem dependendo do grau de biotrans­
formação maior ou menor destas drogas (') . 

O aparecimento do enfluorano ( éter difluoro-metil 1.1.2.­
trifluorano cloro-etila) -, composto estável em condições 
ambientais, não explosivo nem inflamável, com propriedades 
físicas mais próximas do fluotano embora sendo um éter como 
o metoxifluorano (1), talvez possa ser um passo a mais na 
procura de um anestésico fluorinado com menor toxicidade. 
Este composto parece ser metabolizado em quantidades ín­
fimas ("). 

Os primeiros resultados apresentados por Virtuc e cal. (17), 

Dobkin e cal. (U) e Ribeiro e cal. (18), entre outros, demons­
tram que este anestésico não apresentou até agora efeitos 
tóxicos, a não ser referências sobre o aparecimento de excita­
biidade do sistema nervoso central sob a forma de movimen­
tos musculares e contrações epileptiformes (B,B) durante sua 
administração. 

Como partidários de anestesias inalatórias com fluorina­
dos, ao recebermos o composto (*), resolvemos participar de 
estudos sobre sua aplicação clínica que nos permitisse apreciar 
a validade de sua utilização prática, que passamos a relatar. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram anestesiados 212 pacientes não selecionados, com 
estado físico variável (a maioria situada entre I e II, A.S.A.) 
de ambos os sexos (176 mulheres e 46 homens) de todos os 
grupos etários ( 1 a 93 anos), sendo a maioria composta de 
adultos entre 20 e 60 anos que iam se submeter a diversos 
tipos de cirurgia ou intervenções do tipo ambulatório (ta­
bela D. 

(*) «Ethranc'>> - Gentileza de Abott Laboratórios do Brasil. 
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TABELAI 

R.rRA1'TO 

Tipos de Jntenençõe.s ('irúrgicas 

Gin(•cológicas 
HistC'rectomias 
Laparatomias 
Perineaí.,i 
Mama 

Urológicas 
Nefrectomias 
Litctomias 
Endo::;copicas 
Outra.;; 

Cirurgia Geral 
Oftalmológicas 

56 
22 

28 

8 

28 
27 
7 

101 

70 

24 
6 

212 

Todos os pacientes de grande cirurgia receberam medi­
cação pré-anestésica que consistiu de diazepam ( 5 mg) e ni­
trazepam (10 mg) por via oral na noite anterior ou 4 a 5 
heras antes da hora programada para a cirurgia. Uma hora 
antes da indução, foram injetados cloridrato de morfina (10 
mg) e sulfato de atropina (O. 5 mg) por via intramuscular 
(em 145 casos, com idades entre 20 e 50 anos) ou diazepam 
(10 mg intramuscular) em 31 pacientes acima de 60 anos. 
Em 42 casos de pequenas intervenções do tipo ambulatorial, 
não foi feita nenhuma medicação prévia e 3 crianças com 
menos de 10 anos receberam clorpromazina (1 mg_ kg) por 
via intramuscular. 

A indução da anestesia foi in'ciada por via inalatória em 
apenas 8 casos. Em todos os outros usou-se a via venosa. A 
hipnose inicial foi conseguida com tiopental sódico (2 a 3 
mglkgl em 132 pacientes ou com diazepam (10 mg) venoso 
ou com "Althesin" (50 ugikg) em 38 casos e ainda em 24 
pacientes ambulatórios preferiu-se propanidid (400 ou 500 mg, 
venoso) . Assim que o paciente perdia a consciência a indução 
prosseguia até chegar ao plano cirúrgico de anestesia, sob 
máscara, pela inalação de uma mistura de N,O-O, (na pro­
porção de 1: 1) e concentrações crescentes de 1 até 4 ou 5'/, 
de etrano, fornecidas por vaporizador calibra\fo (Vaporane R) 
fora do circuito respiratório. Nos adultos foi usado um sis­
tema com reinalação parcial e absorção de CO, em método 
circular com filtro Narcosul 122. Nas crianças preferiu-se um 
sistema sem reinalacão com o método de Baraka. 

Uma vez obtido .. plano cirúrgico, a anestesia prosseguiu 
sendo mantida sob máscara em 76 casos durante todo o pro­
cedimento e com respiração espontânea ou assistida. Em 136 
casos realizou-se entubação traqueal, feita já em plano cirúr-
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gico de anestesia após relaxamento muscular obtido com 
succinilcolina (1 mg/kg) com injeção prévia de 3 a 4 mg 
de d-tubocurarina, além de anestesia tóp!ca da laringe e 
traquéia. 

A anest,esia foi mantida com a mistura N ,0-O, ( 1 : 1) e 
concentrações variáveis de etrano para manter um plano de 
anestesia estável. Em 12 casos usou-se a mistura etrano-O,. 

Em todos os pacientes de cirurgia cavitária a respiração 
foi controlada manualmente ou com o ventilador Bird Mark 2 
com volumes correntes altos (700 ou 1. 200 mil e freqüência 
respiratória entre 10 e 12 movimentos por minuto (ventilô­
metro Wright). Nas cirurgias menores ou superficiais a res­
piração foi mantida espontânea ou assistida. 

Para o relaxamento muscular foi usada d-tubocurarina 
na dose inicial de O .10 a O .15 mg(kg e em doses/repetições 
quando necessário, cerca de um terço da dose inicial. 

A administração de enfluorano foi sempre suspensa 
antes do final da cirurgia na dependência do tempo de sua 
administração. Em casos de duração curta com menos de 
meia hora o anestésico era suspensô coincidindo com o final 
do procedimento e nos casos de anestes;a prolongada por 
mais de 2 a 3 horas o enfluorano era susoenso c 0 rca de 20 mi­
nutos antes do final previsto para a cirurgia mantendo-se a 
inalação de N ,0-O, na proporção de 2 : 1 até ao final. 

Sempre que necessário procedeu-se a descurarização com 
atropina e neostigmina. 

Durante o ato anestésico-cirúrgico foram observados 
tcdos os parâmetros usuais e anotadas quaisquer modifica­
ções nos sinais circulatórios e respiratórios. 

A reposição hidroletrolítica foi iniciada por via venosa 
com 500 mi de glicose a 5 7, seguida de solução de Ringer 
com lactato na velocidade de 10 ml/kg hora, durante todo 
o transcorrer do ato anestésico-cirúrgico. Toda a vez que se 
julgou necessário, a reposição volêmica foi feita com sangue. 
No pós-operatório imediato de 24 horas os pac'entes recebe­
ram pelo menos mais 1. 000 mi de glicose a 5¼, completando 
a infusão de 2 a 2. 500 ml com outras soluções. 

Usando um grupo de 15 senhoras, de idade média, sub­
metidas a histerectomia, realizaram-se determinações, seguin­
do um protocolo, de exames de sangue (hematimetria, leu­
cometria e dosagens de glicose, creatinina, uréia, transami­
nases piruvica e oxalacética) e na urina (elementos anormais 
e sedimento) antes e após 12, 24 e 48 heras da anestesia, 
para avaliar possíveis modificações ou alterações que pudes­
sem estar relacionadas com o agente anestésico em estudo. 
Noutras 6 senhoras foram feitas dcsagens de glicose (método 
<le Somogyi) imediatamente antes da indução, dep8is em in-
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tervalos de uma hora durante e logo após a cirurgia, em 
quatro amostras. (Tabela II) . 

Em 10 pacientes foram realizadas diversas determina­
ções de gases sanguíneo (pH, PO2 e PCO2 l com um aparelho 
Radiometer 127 para verificar a ventilação pulmonar e o 
equilíbrio ácido-básico em respiração espontânea e controlada. 

Todos os pacientes de cirurgia maiór foram cateterizados 
com sonda vesical tiveram sua diurese operatória e pós-ope­
ratória medida. A temperatura· cutânea e esofágica foi me­
dida em muitos casos (Thermistor Thermometer Dupaco 
model 54. 000) . 

RESULTADOS 

A depressão anestésica obtida com enfluorano não dife­
riu quantitativamente da dos outros anestésicos; observaram­
se, isso sim, características qualitativas próprias que serão 
destacadas a seguir. 

Sistema Nervoso Central - Nos poucos casos em que a 
anestesia foi iniciada com enfluorano a perda da consciência 
se deu após 3 a 4 minutos. Nestes e em todos os outros em 
qúe a hipnose inicial se fez por via venosa a indução da anes­
tesia levou entre 7 e 12 minutos até que fosse atingido o 
plano cirúrgico de anestesia. Logo após a perda da consciên­
cia com agentes venosos a inalação de enfluorano foi sendo 
progressivamente aumentada de 2 até 4 ou 5% dependendo 
dos sinais clínicos observados. Nos casos que receberam "Al­
thesin" a indução foi conseguida em tempo mais curto e não 
houve necessidade de se administrar concentrações acima de 
3 % ; isto mesmo ocorreu quando se usou propanidid, embora 
em grau mais variável, as vezes sendo necessário 4% . Certos 
pacientes, quando não se aumentou a concentração de indu­
ção acima de 3 % , que pareciam anestesiados, antes de 6 a 7 
minutos, reagiram com movimentação e reação as manobras 
de antissepsia ou a incisão cirúrgica. 

Uma senhora não prémedicada (ressecção de nódulo ma­
mário, em que a anestesia foi iniciada com 400 mg de pro­
panidid, após 7 minutos e respirando uma atmosfera de 
N,O-O, e 5% de enfluorano em hiperventilavão, ao ser inci­
sada a pele, apresentou movimentos convulsivos do membro 
superior (tipo Bravais-Jacksonianosl que cederam por inje­
ção de 30 mg de succinilcolina. 

Durante a manutenção da anestesia, a depressão do sis­
tema nervoso central foi obtida em plano adequado, com pu­
pilas isocoricas, centradas e em miose, em concentrações va­
riáveis. Na primeira hora, a mais freqüente foi entre 2 e 3 
por cento, sendo que após conseguiu-se ,muitas vezes, dimi-
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nuir a concentração administrada para 2 e até a l. 5 % . Em 
alguns casos foi possível, entre a terceira e quarta hora, con­
centrações no vaporizador de 1. 5 e até 1 ou O. 5 % . Quando 
a inalação se fez apenas com atmosfera de enfluorano e oxi­
gênio as concentrações necessárias foram mais altas. Tam­
bém nos pacientes ambulatórios, sem medicação prévia, as 
concentrações foram proporcionalmente mais altas na fase 
inicial do procedimento. 

Nas anestesias com duraçao menor que uma hora a admi­
nistração de enfluorano só pode ser suspensa coincidindo com 
o término da cirurgia ou nos últimos pontos da sutura de 
pele. Doutro modo, o paciente apresentava reação motora. 
Nas intervenções entre 2 e 3 horas de duração, que foram a 
maioria desta série, o agente foi suspenso cerca de 10 minu­
tos antes do término da cirurgia e quando a operação demo­
rava mais de 4 horas podia-se suspender o enfluorano entre 
20 e 30 minutos antes do término, mantendo-se entretanto, 
até ao final da anestesia a mistura N 20-02 na proporção de 
2: 1. 

A recuperação da consciência sempre se deu poucos mi­
nutos após o término do ato anestésico, sem excitação, mas 
sempre o paciente se queixou de dor logo ao recobrar intei­
ramente a consciência e a lucidez, necessitando analgésico 
em período póS-operatório precoce, assim que retornava a 
seu leito. Toda a vez que ao final da anestesia utilizamos 
hipnoanalgésico venoso (Inoval) houve potencializacão da 
ação depressora central. · 

Aparelho Respiratório - A inalação de concentrações 
progressivamente elevadas de enfluorano não determinou 
reação de tosse. aumento de secreções, salivação ou aumento 
da complascência toraco-pulmonar, não sendo notado o menor 
indicio de irritabilidade das vias aéreas. A hiperventilação 
por movimentos de respiração assistida manual, para apres­
sar a indução. foi conseguida com bastante facilidade. 

Em pacientes mantidos em respiracão espontânea nunca 
se observou aparecimento de taquipnéia. O ritmo e a fre­
qüência respiratória □empre foram uniformes em anestesia 
superficial; observou-se as vezes, a conservação do "suspiro". 
A amplitude respiratória é bem conservada em anestesia su­
perficial mas vai diminuindo progressivamente a medida que 
a anestesia se aprofunda, conduzindo a hipoventilaçâo pro­
gressiva embora a freqüência respiratória não aumente. 

Uma senhora, com passado asmático (histerectomia) logo 
após a entubaçâo traqueal apresentou diminuição da complas­
cência pulmonar que foi interpretada como falta de relaxa­
mento, pelo que recebeu 12 mg de d-tubocurarina. Desen­
volveu a seguir um quadro de broncoespasmo severo (tratado 
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com !supre!, em três doses espaçadas e hidrocortizona) que 
não cedeu durante praticamente todo o tempo da cirurgia 
com duração de 2 horas e 30 minutos. A anestesia foi manti­
da com N,0-0, e 21/, de enfluorano. A ventilação pulmona~ 
(500 mi de volume corrente) só era conseguida com pressões 
positivas de + 50 ou + 60 cm H,O. A pressão arterial esteve 
em torno de 90 x 60 mmHg, pelo que não se aumentou a 
concentração de enfluorano durante toda a anestesia. 

Aparelho Circulatório - Ao se iniciar a anestesia houve 
sempre pequena queda da pressão arterial (10 a 25j{) con­
servando-se inalterada a freqüência do pulso. Nos casos ini­
ciadcs com "Althesin" ou propanidid houve certa hipotensão 
(até 207,) e taquicardia por 2 a 3 minutos seguindo-se uma 
diminuição progressiva da freqüência cardíaca a níveis infe­
riores aos observados antes da indução. 

Logo após a indução da anestesia quando se usaram 
concentrações elevadas na indução ( 4 a 5 ;I, ) e respiração con­
trolada, por vezes ocorre hipotensão arterial mais acentuada 
(20 a 301/, ) que logo se corrige pela diminuição da concen­
tração do anestésico. 

Durante a manuteioção de anestesia superficial a pressão 
arterial permanece estável e sem alteracões mas com a pas­
sagem do tempo, há uma diminuição dos n\veis tensionais, 
principalmente em anestesias prolongadas, mesmo com a su­
perficialização da anestesia. Em anestesia profunda, a pressão 
arterial diminui progressivamente, notando-se mais a miúde 
cem r~spiração controlada, além da hipotensão uma dimi­
nuição da pressão diferencial, que retornam a niveis normais 
com a superficialização da anestesia. 

A freqüência do pulso ou se mantém dentro de limites 
normais ou aparece bradicardia (entre 60-70 bat/min) que 
progressivamente pode se acentuar até 50-60 bpm. 

A hipotensão arterial discreta e bradicardia, em anes­
tesia prolongada comumente, permanecem mesmo após a pa­
ciente estar se recuperando em estado de semiconsciência ou 
até a lucidez. 

O ritmo cardíaco observado ao ECG foi bastante estável, 
notando-se quando em bradicardia intensa. o aparecimento 
de ritmo nodal, facilmente revertido com sulfato de atro­
pina (0. 5 mg). 

Tonus Muscular - Com muita facilidade conseguiu-se 
relaxamento muscular, tanto instituindo-se hiperventilação 
com re,piracão controlada. como observando o relaxamento 
intra-abdominal em abertura ou fechamento de peritoneo. 
As doses médias de relaxante muscular (d-tubocurarina) 
usada em cirurgia intra-abdominal com duração de 2 a 3 
horas foi de 18 mg. Em certas operações, principalmente 
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lombotomias, foi possível manter o campo cirúrgico bem ex­
posto e relaxado, mesmo sem o uso de relaxante . 

Dados Laboratoriais - Nos exames quantitativos das 
série branca e vermelha do sangue realizados em 15 casos, 
não foram observadas outras alterações que n ão as relacio­
nadas com o próprio a to cirúrgico (leucocitos e com aumento 
dos neutrofilos segmentados ). As transaminases p:ruvica e 
oxalacetica, a uréia e a creatinina não sofreram alterações 
dignas de nota. A glicemia obtida nas primeiras 12 horas 
mostrou-se aumentada (fig. 1). Nas seis pacientes em que 
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a glicemia foi realizada de hora em hora durante o transcurso 
operatório o aumento incidiu sempre na primeira hora, 
mantendo-se parcialmente elevado na segunda para retornar 
aos níveis normais na terceira hora (Tabela II) . 

TABELA l i 

G U CEJI IA 

Variac:õcs <la Glif'f"rniu e ru 6 JUIC'ientf" s C'om nmost~tS d◄:. sa n;.:-ue coJhidu s u a iJ1tlu(ii.o 

da. anes tesia e id e ho ra e m ho ra e m ttuatru amost ras .seguitla.~•. Na Jlrimf"iru ho ra, 
infusão de 500 m i tlf' ~ l irose a ô"'() 

Caso n.'! l. v 2.• 3.,, 4.V 

1. 76 210 133 95 
:! . F J:!O 7 1 67 
.,. 6 120 7 70 
4 . 73 120 68 66 

5. 87 :110 150 92 

6 . 72 190 127 86 
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As ga.sometrias arteriais realizadas em 10 pacientes não 
apresentaram nenhum dado digno de nota. Em respiração 
controlada sempre se observou discreta alcalose respiratória 
e em respiração espontânea, quando a anestesia foi super­
ficial e mais prolongada, houve aumento progressivo da 
PCO,. 

Outros Efeitos - Nas operações maiores houve diminui­
ção da temperatura corpórea (ambiente a 20ºC), de mais de 
1 °c, sendo que alguns pacientes ao despertarem reagiram 
com calafrios. Algumas vezes após 3 a 4 horas de anestesia 
a temperatura baixou a níveis de 34°5,. 

Durante anestesia superficial não houve alterações da 
diurese mas conforme o plano anestésico se aprofunda há 
uma diminuição progressiva do volume urinár:o. Tão logo 
termine a anestesia o volume urinário retorna a níveis 
normais. A resposta diurética ao manitol e a furosemida É 
bem mantida. 

Não notamos diferença nenhuma em relação a outros 
anestésicos, quanto a incidência de náuseas e vômitos pós­
operatórios. 

DISCUSSAO 

A indução da anestesia, isto é, o tempo que leva para a 
depressão atingir o plano cirúrgico, considerando-se padrões 
normais e as propriedades físicas dos diferentes anestésicos 
pode ter sua expressão clínica na facilidade de obtenção de 
uma concentração anestésica mínima (CAM), individual para 
cada agente. O enfluorano que apresenta uma CAM de 
l. 68 (''), mais alta portanto que outros fluorinados, é tam­
bém pouco solúvel no sangue (coeficiente sangue/gás O. 74). 
A vantagem do enfluorano parece residir justamente em que, 
não sendo irritante para as vias aéreas, propicia o estabele­
cimento de um gradiente inicial elevado entre a concentração 
inspirada e a alveolar capaz de levar rapidamente ao equilí­
brio e obtenção de plano anestésico em tempo relativamente 
curto. 

A facilidade de se alterar o plano de anestesia reside tam­
bém na sua baixa solubilidade sanguínea. Por seu lado a 
recuperação rápida ao final da anestesia é esperada devido a 
seu coeficiente de partilha óleo/água de 130, o que explica 
sua eliminação rápida, o despertar relativamente precoce e a 
falta de analgesia residual. 

Esta falta de analgesia e de hipnose final apesar de ser 
desvantajosa para o paciente com dor, apresenta-se útil como 
estímulo respiratório devido ao acionamento dos mecanismos 
do despertar pelo bombardeio de sensações somestéticas na 
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área cortical. Também o paciente de tipo ambulatório, sub­
metido a intervenções pouco ou nada dolorosas, se beneficia 
disto. 

O aparecimento de movimentos musculares do tipo con­
vulsivo parece ser devido a que este agente induz descargas 
paroxísticas epileptiformes observadas experimentalmente em 
animais e no homem (11•13•14•'°) pela geração de potenciais 
.síncrônicos na vigência de concentrações elevadas associadas 
com hipocapnia ( 14•2º) . Seu aparecimento na clínica é apa­
rentemente mais raro devido a seu uso em associação de 
anestesias balanceadas com agentes venosos, N,O e relaxantes 
musculares. Só tivemos oportunidade de observar em um 
caso. i l 

As características da respiração sob anestesia com en­
fluorano mostraram um aspecto peculíar. Embora a ampli­
tude respiratória fosse progressivamente diminuída a medida 
que se aprofunda a anestesia (diminuição do volume corren­
te), com aumento progressivo da PCO, denotando hipoven­
tilação, a freqüência respiratória sempre se manteve dentro 
de limites entre 12 e 24 movimentos por minuto, não sendo 
observado taquipnéia, como é comum com halotano. Esta 
manutenção da freqüência respiratória foi observada tanto 
nos pacientes que receberam morfina como medicação prévia 
como nos que não foram pré-medicados e que foram a maioria 
dos mantidos em respiração espontânea. Em anestesia super­
ficial a ventilação pode ser mantida espontânea para cirur­
gias superficiais sem sinais gasométricos ou clínicos de hipo­
ventilação. Toda vez, no entanto, que a anestesia é mais pro­
longada ou a cirurgia é cavitária é aconselhável preferir 
ventilação controlada. 

No caso que tivemos de broncoespasmo na vigência de 
uma anestesia com enfluorano é possível que o acesso tenha 
sido desencadeado pela entubação traqueal e que a d-tubo­
curarina usada e o plano anestésico superficial que foi man­
tido tenham sido os responsáveis pela conservação durante 
toda a cirurgia, pela crise de asma. 

As alterações hemodinãmicas devidas ao enfluorano pa­
recem ser da mesma natureza da.s observadas com outros 
agentes anestésicos. (1·'· 8•13•''') A depressão miocárdica é pro­
porcional a profundidade da anestesia, porém quantitativa­
mente menor que a do halotano e metoxifluorano para Shi­
mosato e cal (20). Embora a hipotensão arterial, observada 
por nós seja, na maioria dos. casos, proporcional ao plano de 
anestesia ela é nitidamente mais acentuada em pacientes hi­
povolêmicos. A normalização da pressão arterial na super­
ficialização da anestesia nem sempre ocorre, especialmente 
-em casos de anestesias prolongadas quando certos pacientes 
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voltaram a reagir a estímulos e conservaram-se com a pres­
são arterial mais baixa que o normal. A bradicardia que 
observamos muitas vezes corrobora a sugestão da depres­
são cardio-circulatória do agente ("). Embora a d-tubocura­
rina associada possa ser parcialmente respcnsável pela bra­
dicardia, esta verificou-se também com freqüência em casos 
em que não se usou o relaxante. 

Não foi possível através os exames de laboratório reali­
zados detectar nenhuma alteração metabólica hepática ou 
renal atribuível ao enfluorano. Apenas a glicemia realizada 
nas 12 horas do pós-operatório mostrou-se aumentada o que 
atribuímos a infusão de solução de glicose a 5 % recebida 
pelos pacientes no trans e pós-operatório (cerca de 150 g). 
Porisso realizamos a observação de glicemia de hora em hora 
durante anestesias com duração de 3 horas, sendo que na 
primeira hora a paciente recebia 50 g de glicose, e observa­
mos aumento da glicemia coincidindo ou logo após a admi­
nistração da glicose para, em duas horas, voltar aos níveis 
normais. 

Em nossa casuística foi possível observar a manutenção 
de uma boa diurese horária em anestesia superficial, atri­
buível a reposição hidra-eletrolítica e volêmica que adota­
mos. (10) Mesmo assim, quando a anestesia foi mantida em 
plano mais profundo houve nítida diminuição da diurese ho­
rária atribuível a depressão anestésica, comum a todos os 
agentes. Como a incidência de náuseas e vômitos está na 
dependência de vários outros fatores não anestésicos, inde­
pendentes das propriedades do agente, não foi possível notar 
nenhuma diferença digna de nota. 

Pelas características particulares que pudemos observar 
o enfluorano, em nossa experiência quando comparado a 
outros agentes, parece ser um anestésico inalatório que en­
contra boa indicação em pacientes do tipo ambulatorial 
quando associado a um hipnótico de ação curta usado por 
via venosa. 
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SUMMARY 

ENFLURANE IN ANESTHESJA: A CLINICAL TRIAL 

EnfluranP was uscd for anesthesia in 212 paticnts of ali age groups and 
physical status and it showed that can he used safely in every type of surgical 
proct'dure. Clinicai data reccmends its use in association with intravenous induction 
agents and a mixture of nitrous oxide and oxigen (1 :1), in concentrations 
ranging 2 and 3%. Muscle relaxation was good in adequate depth of anestho:sia 
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but small doses of muscle relaxant were used (d-tubocurarina 0.1 mg/kg) when 
necessary and in such cases enflurane concentration can be mantained during 
controlled respiration around 1 and 2%. 

Induction and recovery of anesthesia are rapid and during mantainance it is 
observed circulatory stability with blood pressure mantained in normal levei or 
slightly lowered and cardiac rithm stable with normal frequency or bradicardia, 
due to circulatory depression. 

Pulmonary ventilation is satisfatory in light planes but as the depth of 
anesthesia is going there are a progressive lowering of tida! volume and hypo­
ventilation. Respiratory frequency is well mantained even in profund anesthesia, 
and this seems a caratheristic of this compound. 

Besides the common changes related with surgery and anesthesia no one 
chemical laboratory data was dicturbed to show any hepatic or renal toxicity 
of enflurane. Only blood glucose levei was rised and this was related with glucose 
administration as demonstrated in a series of 6 patients, in determinations realized 
each hour during three hours after glucose infusion. 

Recovery of conscious was rapid with no residual analgesia. It seems that 
enflurane due to its caracteristics is advantageous to outpacients who must go 
out sooner of the hospital. For those cases it is recommended the use of enflurane 
in combination with propanidid and nitrous oxide even without premedication. 
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