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Com a utilização do fluotano na prática anestesiológica 
diária à partir de 1956, teve início urna busca incessante por 
p arte de químicos e farmacologistas, visando obter um com­
posto fluorinado dotado de atributos tais ; que o tornariam 
indispensável como um agente an estésico de qualidade. 
Muitos desses compostos chegaram a ser clinicamente en­
saiados, mas somente um, metoxifluorano, tornou-se comer­
cialmente viável com o agente anestésico de rotina. 

Recentemente entre nós, com o lançamento do etrano, 
novas perspectivas se abrem. Do agente em foco , proprieda­
des físicas e químicas, deliberadamente não constarão deste 
trabalho. Este anestésico volátil não inflamável é um éter 
halogenado, administrado por inalação em vaporizadores pro­
priamente calibrados. É capaz de proporcionar induções rápi-
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das e suaves, com recuperações igualmente rápidas e na 
maioria das vezes desprovidas de efeitos colaterais. Consta­
tem-se em observações preliminares que a perda da consciên­
cia ocorre dentro dos primeiros minutos, geralmente entre o 
segundo e o quarto ('·'); e com concentrações entre 1. 5 e 
2. o vol. % . Analgesia cutânea, no entanto, só é completa a 
partir do décimo minuto, pa:ra a grande maioria dos pacien­
tes anestesiados; e com concentrações sempre acima de 3. O 
vol. % . 

Análises cromatográficas vieram demonstrar que a con­
centração alveolar mínima (C.A.M.) para o agente é de 
1.68%, o que equivale dizer 13 a 18 mg';{ no sangue, ou 
ainda concentrações de 2. O a 3. 5 voL % . 

Em plano anestésico conveniente, tanto em cães como no 
homem, capaz de permitir estímulos dolorosos (analgesia 
cutânea), deprime a respiração - redução progressiva do 
volume corrente -; cujos valores têm oscilado entre 20 e 
50 % . Este razoável grau de acidose respiratória é capaz, no 
entanto, de permitir respiração espontânea, tanto que os ín­
dices de pH e PCO, não foram significativamente diferentes 
dos observados em pacientes sob anestesia pelo fluotano (') . 

A freqüência respiratória está moderadamente aumenta­
da, osc;lando entre 18 e 30 incursões, e por vezes entrecortada 
de movimentos respiratórios profundos; do tipo "gasping". 

No aparelho circulatório, hipotensão ocorre, mantendo-se 
no entanto, estabilidade na freqüência de pulso e ritmo car­
díaco. Esta hipotensão do etrano ê conseqüência de su:i ação 
mais característica sobre o centro vasomotor ("), mas também 
por exercer efeito inotrópico negativo diretamente sobre a 
contratilidade do músculo cardíaco isolado (22 ) • Muito rara­
mente foram detectados ritmo nodal ou contrações ventri­
culares prematuras. No traçado eletrocardiográfico, altera­
ções difusas de repolarização ('º) podem ser observadas; sem 
maicr significado clínico para o lado do µaciente. 

Quanto ao sistema nervoso central, parece exercer o 
agente ação irritante generalisada, além de ação específica 
sobre os sistemas límbico e reticular ascendente: até mesmo 
nos planos cirúrgicos· de anestesia (8,11."). A administração 
continuada de etrano, ocasiona o aparecimento de "carreiras 
de ondas de alta voltagem separadas por períodos prolonga­
dos de total silêncio elétrico", segundo trabalhos de Julien e 
cols. (1 1 ) realisados em gatos. 

Abalos musculares, movimentos tônicos e clônicos de 
músculos ou grupo de músculos, atetose e mesmo convulsões, 
tem sido relatados pelos diferentes autores ('·'·"·"·16

) . Estu­
dos histopatológicos levados a efeito em ratos, macacos e cães. 
várias vezes anestesiados pelo etrano e posteriormente sacri-
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ficados, nada evidenciaram para o lado do fígado; que foi 
sempre histologicamente normal. Controles das transamina­
ses oxaloacética e glutâmica (SOGT) realisadas nos períodos 
pós-operatórios imediatos, apresentaram valores dentro dos 
limites considerados normais. Um paciente, após receber a 
terceira anestesia pelo etrano mostrou nítido aumento das 
transaminases, como também da desidrogenase lisérgica (7) • 

Variações de hemoglobina e hematócrito refletem modi­
ficações inerentes ao procedimento cirúrgico. Aumento subs­
tancial nas células brancas, deve-se à elevação significante 
dos leucócitos polimorfonucleares; em quasi todos os pacientes. 

Uréa e creatinina sanguíneas mantendo-se dentro dos 
limites normais, para a maioria das pacientes, levando a crer 
que pouco ou nenhum efeito, exerce o agente sobre a função 
renal. 

Cortisol plasmático pode atingir até duas vezes seu valor 
basal (3 ). No entanto, também pode se apresentar ligeira­
mente diminuído (18), apesar de que, estimulação adrenocor­
tical proveniente da intervenção cirúrgica, não seja abolida 
pela ação do agente (18) • 

Glicemia também pode estar aumentada em até 50% dos 
valores basais. Mesmo nos casos em que não se perfuridiu 
dextrose a 5;;, isto aconteceu, semelhante aliás aqueles casos 
vistos durante anestesias pelo éter e clorofórmio. O mesmo 
não se verifica, quando se usa fluroxeno, tricloroetileno, fluo­
tano e metóxifluorano (ª) . Glicemia elevou-se próximo de 
500 mg em alguns pacientes, aos quais dextróse a 5% foi 
administrada. Isto foi além do esperado, indicando talvez ser 
este anestésico como éter; possa causar intolerância à gli­
cose (') . 

CONSIDERAÇÕES 

A - Finalidade - A finalidade do nosso trabalho, pro­
gramado dentro de um protocolo básico (Fase III dfo labo­
ratório), visa exclusivamente o emprego do etrano em anes­
tesia pediátrica. Tanto qualidade do agente inalado, como 
também, incidência de efeitos colaterais, devem ser consi­
derados. 

B - Material de Investigação - Etrano nos foi fornecido 
em frascos de 100 ml. Vaporizador calibrado, de fabricação 
nacional; Vaporane(R) da Oftec. Gabinete de anestesia pro­
vido de filtro circular pediátrico, tipo Bloomquist, para absor­
ção de anidrido carbónico; também de fabricação nacional 
(Oftec). 

C - Seleção dos Pacientes - Pacientes de 6 meses aos 
12 anos de idade, que forem submetidos à cirurgia eletiva 
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serão selecionados para este estudo. A distribuição das crian­
ças deverá ser balanceada, tanto quanto possível, entre ambos 
os sexos. Estado físico deverá incluir qualquer dos grupos 
I, II, III ou IV da classificação da A. S. A. Todos os tipos de 
pacientes cirúrgicos submetidos à anestesia geral, deverão ser 
incluídos neste trabalho, com excessão de: 

a - todo paciente suspeito ou reconhecidamente alérgico 
aos anestésicos halogenados; 

b - diabetes incontrolada; 
c - casos com história de ataques convulsivos, e; 
d - naquelas intervenções em que se espera empregar 

adrenalina. 
D - P/,ano de Estudo - a) Medicação pré-anestésica -

esta medicação deverá ser padronizada sempre que possível. 
Sulfato de atropina está recomendado, isolado ou em asso­
ciação, uma hora antes da indução. Ela poderá ser abolida 
nos pacientes neurocirúrgicos. Meperidina deverá ser evitada; 
conseqüência da sua maior incidência de náuseas e vômitos 
nos pós-operatório. Apesar das restrições, estas poderão ser 
consideradas sem efeito, desde que favoreçam as técnicas a 
serem empregadas. 

b) Indução da anestesia - recomenda-se induzir com 
uma mistura a 50% (1/1) de óxido nitroso e oxigênio. Etrano 
deverá então ser incorporado, na concentração de 0.5 vol.%, 
progressivamente aumentado, após séries regulares de incur­
sões respiratórias; atingindo 3. O vol. % . A proporção óxido 
nitroso oxigênio poderá ser alterada para 2/1. Outra alter­
nativa, indução com tiopental sódico ou outro agente de ação 
similar. Nesta eventualidade, lembramos a importância de 
uma boa oxigenação prévia à administração do etrano. Blo­
queadores musculares, de ambos os tipos, poderão ser admi­
nistrados no intuito de facilitar entubação traqueal. A partir 
daí, etrano será administrado pela técnica anteriormente 
descrita. 

c) Manutenção da anestesia - na manutenção, poderão 
ser necessárias concentrações de etrano, que oscilem entre 
O. 5 e 1. 5 vol. % , quando associadas a volumes equivalentes 
de óxido nitroso e oxigênio. 

Como com qualquer nova droga, variações de concentra­
ções e fluxos, deverão ser ajustadas pelo investigador de acordo 
com experiência adquirida e técnica empregada. Outrossim, 
líquidos e outros agentes deverão ser administrados desde que 
individualmente o paciente assim o necessite. Todo esforço deve 
ser envidado no sentido de que se mantenham normais os 
balanços hidro-eletrolíticos. 

d) Recuperação da anestesia - concentração do etrano 
deverá ser reduzida para O. 5 vol. % , ou mesmo descontinua-
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da, no início da sutura da pele. Terminada esta, a bolsa ina­
latória deverá conter oxigênio à 100% para, durante vários 
minutos, ser fornecido ao paciente; até o momento da sua 
recuperação. 

NOSSA EXPF,RIÊNCIA 

A - Material - Um total de 137 pacientes foi submeti­
do à anestesia pelo etrano, dos quais 99 do sexo masculino, 
35 do sexo feminino; e 3 inter-sexos. 

Segundo a côr, 75 leucodérmicos, 40 melanodérmicos e 
22 faiodérmicos. Suas idades ficaram assim distribuídas; 

Dos 6 meses a 1 ano 
De 1 aos 3 anos 
Dos 3 aos 6 anos 
Dos 6 aos 12 anos 

12 
33 
38 
54 

137 

Distribuição destes mesmos pacientes em grupos, segundo 
o tempo de duração das respectivas anestesias: 

Até 1 hora 64 
Até 2 horas 43 
Até 4 horas 25 
Até 6 horas 4 
Acima de 6 horas 1 

137 

A soma de todos os tempos destas 137 anestesias atingiu 
2. 058 horas, ou seja; 85 dias e 18 horas. O tempo médio de 
duração de cada anestesia foi de 1 hora e 30 minutos. 

Os pacientes se enquadram dentro das recomendações 
da A. S.A., segundo seus respectivos estados físicos, ou 
sejam; grupos 1, II, III ou IV. As intervenções variaram 
desde siIIlJ)les exames sob anestesia (cistoscopias, dilatações) 
até cirurgias maiores, como ligadura de canal arterial, ure­
terolitotomias, enteréctomias e outras. 

Segundo o procedimento cirúrgico, foi a seguinte sua 
distribuição: 
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Hernioplastias 30 
Orquiopexias 19 
Postectomias 18 
Biópsias 21 
Uretroplastias 9 
Meatotomias externas 6 
Laparotomias exploradoras 5 
e. e. de hidrocéle 5 
Cistoscopias e ou dilatações vesicais 5 
Apendicectomias 3 
Plásticas de bacinete e ou uretér 2 
Ureterolitotomias 2 
Fechamento de colostomias 2 
Lig. de canal arterial 1 
Outras 9 

137 
MÉTODO 

a - Medicação pré-anestésica - dentre as alternativas 
cabíveis, optamos logo de início pela mais sumária, a de usar 
etrano sem o emprego prévio de qualquer agente pré-anesté­
sico; mesmo bloqueadores colinérgicos. Era do nosso mais 
vivo interesse constatar entre outros, potência anestésica, ação 
irritante respiratória e ritmo cardíaco. 

O melhor relacionamento anestesista-paciente, prévio à 
indução, foi o único recurso de que nos valemos. 

Selecionamos 19 pacientes para administrar medicação 
pré-anestésica. Em 11 deles, seco ou pentobarbital sódico na 
dose de 5 mg/kg de peso corporal em associação ao bloquea­
dor colinérgico; via oral. Nos oito restantes, seco ou pento­
barbital sódico na dose de 3 mg/kg de peso, mais diazepínico 
na dose de O. 2 mg/kg e bloqueador colinérgico; via oral. 
Em ambos, quarenta e cinco minutos antes da hora prevista 
para iniciar a operação. 

b - Indução da anestesia - cinco pacientes foram indu­
zidos com etrano-oxigênio e 112 com óxido nitroso (1/1) -
etrano. Destes, nenhum recebeu qualquer medicação pré­
anestésica. Já os vinte restantes, tendo recebido medicação 
pré-anestésica, de um ou outro tipo, foram induzidos dentro 
das seguintes alternativas: 

1 - Etrano-oxigênio 1 
2 - N,0-0, (1/1) - eirano 2 
3 - Tiopental sódico - 2. 5 mg/kg 17 

20 
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Via aérea foi mantida permeável conseqüente entubação 
orotraqueal em 90 pacientes. Nos outros 47 preferimos optar 
pelo uso de cânulas oro-faringeanas. Cumpre-nos ressaltar 
contudo. o fato de que, entubação não era mandatória em 
todos estes pacientes. Interessava-nos acima de tudo, e antes 
de mais nada, avaliar até que ponto agiria o agente facili­
tando laringoscopia e posterior entubação. 

c - Manutenção da anestesia -'- usamos rotineiramente 
a associação óxido nitroso-oxigênio (1/1) - etrano. Na 
obtenção de planos cirúrgicos, concentrações de etrano atin­
giram ocasionalmente 4. O vol. % . Relaxamento muscular foi 
considerado bom, especialmente se atentarmos para conco­
mitância de respiração espontânea; próxima da adequada. 
Em uma única oportunidade, cura cirúrgica de grande even­
tra ção pós-incisional necessitamos empregar bloqueador mus­
cular adespolarizante;; apesar da concentração própria de 
etrano. 

Controle clínico do paciente - todos os pacientes desta 
série possuíam dados básicos de controle pré-operatório -
peso, altura, temperatura, pulso, pressão arterial, hemogra­
ma completo, glicemia, uréa, creatinina, transaminases (oxa­
lcacética e pirúvica), e exame de urina (elementos anormais 
e sedimentoscopia). 

Durante o ato anestésico, além da mais rigorosa obser­
vação de todas as ocorrências clínicas e respectivos registros 
em fichas especialmente confeccionadas, foi sistemático (a 
cada 5 minutos) o controle do pulso, pressão e respiração. 
Número determinado de pacientes teve controle da gasome­
tria arterial, em duas ou três oportunidades cada; durante 
o transcurso do ato anestésico cirúrgico. Nossa preferência 
recaiu para as fases de indução, manutenção e recuperação, 
sempre na vigência das concentrações mais elevadas. 

Controle térmico (teletermômetro e colchão de água) foi 
exercido em todos os pacientes de baixo peso ou sob condi­
ções especiais. Particular atenção foi dispendida na espe­
culação dos reflexos óculo palpebrais . 

Reposição hidra-eletrolítica e sanguínea foi feita em 25 
pacientes com dextrose à 57,-, 4 com sorc glicofisiológico. em 
18 Ringer lactato, 7 com sangue homólogo e em 1 plasma. 
Em três dos sete pacientes que receberam sangue, a um foi 
perfudida também dextrose à 5 % e aos outros dois Ringer 
lacta to. Um, além do sangue, recebeu plasma. 

d - Recuperação da anestesia - iniciando-se sutura da 
pele, reduzíamos sistematicamente a concentração do etrano. 
Muito raramente ocorreu a possibilidade de podermos retirar 
ó agente, apesar da sua associação ao óxido nitroso. Termi­
nada cirurgia, se o tipo de curativo demandasse paciente 
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imóvel, mantínhamos óxido nitroso. Somente após, lavagem 
pulmonar com oxigênio à 100'7{ era feita; durante vários 
minutos. A partir eles te momento, foi freqüente verificarmos 
pacientes entubados deglutirem, abrirem os olhos, a boca; 
movimentarem-se incoorclenadamente. Rejeição das cãnulas 
orofaringeanas ocorreu na quasi totaliclacle de casos. Todos 
os pacientes desta série deixaram a sala cirúrgica imediata­
mente após terminada anestesia. 

No pós-operatório imediato, parâmetros pré-operatórios 
foram controlados dentro das primeiras 12-24 horas. Se acha­
dos dentro dos limites de normalidade, liberavam seus respec­
tivos pacientes. Caso contrário, novos exames eram realiza­
dos até vinte e quatro horas após normalização. 

OBSERVAÇÕES 

Nos 118 pacientes que deliberadamente não receberam 
qualquer espécie ele medicação pré-anestésica foram admi­
nistrados vapores de etrano em diferentes concentrações, sem 
ocasionar qualquer ação irritante sobre o trato respiratório. 
Consoante ao particular, nenhuma indução foi considerada 
mais difícil ou demorada. Outrossim, escassez das secreções 
orofaringeana e traqueal, uma constante; mesmo em se tra­
tando de pacientes pediátricos. 

Por outro lado, foi-nos possível constatar diferença nas 
concentrações de etrano, necessárias para anestesiar pacien­
tes; com e sem medicação pré-anestés'ca. Quando usado 
como agente único em pacientes sem medicação pré-anes­
tésica, concentrações de 4. 5 e mesmo 5. O vol. •; foram ne­
cessárias, para se atingir adequado relaxamento elos mús­
culos masséteres; próprio à execução de uma laringosco­
p'a técnicamente correta. Cordas vocais expostas, aparenta­
vam total arreflexia. Estas fechavam-se imediatamente, bas­
tando que se lhe encostasse suavemente o bisei do tubo 
traqueal. Somente cinco pacientes foram entubados sob va­
pores de etrano, apesar do "bucking" - também segundo 
Botty e col. (') . A partir de então, anestesia tópica e ou blo­
queador muscular despolarizante foram rotineiramente in­
corporados ao procedimento. Na indução, concentrações iguais 
e maiores do que 3. 5 vol. % foram necessárias em 126 pa­
cientes. Em realidade, perda da consciência foi rápida e 
sempre nos primeiros minutos; de dois a quatro. Contraria­
mente, analgesia cutânea, de instalação bem menos rápida, 
demandou em média dez minutos, e na grande maioria dos 
casos com concentrações em torno de 3. 5 vol. '!, .. QualquPr 
estímulo, por menor que fosse - lavagem da pele, colocação 
de estetoscópio precordial ou manguito de pressão, sonda 
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vesical e ou gástrica, eletrodo do teletermômetro ou canuliza­
ção de veia - quando anterior à instalação da anestesia, foi 
capaz de desencadear reação motora generalizada; por vezes 
cem certa intensidade. 

Na nossa experiência, foi necessário atingir concentra­
ções bem mais elevadas do que as recomendadas pelo proto­
colo. Na Tabela I estão todos os valores das concentra­
cões máximas que tivemos de alcançar , para induzir nossos 
l)acientes. 

' o • 
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l 21 

'o 
275 
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J\l f'd i a da~ conrf'nlrac::ões máximas. n 0cf•sSá l'ias par a indução ; ating iu nesta !'-'érie 
a conc:, .. nu·a~ão d P :-L 71:{ YOl . 7r. 

D3tacamos ainda n esta fase , que sinais vitais foram 
mantidos sob controle . Variações observadas, enquadraram­
se nas convencionais da anestesia inalada; provavelmente à 
exces.são dos reflexos oculares . 

Supondo-se alcançado plano cirúrgico e autorizada inci­
são da pele, vez por outra, observávamos um tipo de reação 
clinica ao estímulo doloroso; caracterizada por elevação ten~ 
sional, taquicardia, taquipnéa e lacrimejamento. Mais rara­
mente, reação típica, caracterizada pelo movimento brusco 
de um braço ou perna, iro.possibilitando mesmo o prossegui­
mento do ato cirúrgico. Estes eventos vieram demonstrar 
que concentrações deveriam ser necessariamente mais eleva-
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das do que as preconizadas. Tanto isto é verdade que obtidas 
tais concentrações, qualquer tentativa de redução resultava 
quasi sempre em imediata reação do paciente. 

Cumpre-nos ressaltar nesta série, que 92 pacientes ne­
cessitaram concentrações de etrano entre 2. 5 e 3. O vol. '.é, 
durante a fase de manutenção da anestesia. 

A tabela II pretende expressar com máxima fidelidade as 
concentrações por nós utilizadas na fase de manutenção da 
anestesia. 

TABELA II 

CONCVOL % Nº de PACIENTES 
2.5 Oi 

3.0 1 O 
\ 3.5 59 

J 5 4.0 43 

o ' 4 .5 22 
o' ' \ " 5 .o 02 
o 2 5 \ 

> 1 \ ' 1 \ ' 20 . 1 ' \ ' 1 \ ' 1 5 1 
\ ' 1 \ ' 1 \ ' 10 1 ' 1 \ ' 1 \ ' 05 1 \ ' ' • ~ ' • 

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 

N ° de Pacientes 

Valor rnfdio das cr,nrrntl'a,:,:ôf'cl de manut1'rn~ão atinginiJo a cifra lk 2.6 vol.%, 

Neste período da anestesia, empreendemos algumas 
observações, que gostaríamos considerar; como por exemplo: 
- nos pacientes que foram mantidos respirando espontâneo 
- mais da metade (58%) - verificamos redução do volume 
corrente, e portanto; menor volume minuto respiratório. 
Para a grande maioria, esta iliminuição oscilou entre 20 e 
30 7o, coincidente aliás com os achados de Botty e cols. (') . 
Em alguns casos no entanto, esta redução pode alcançar até 
50'/4, (ventil. Draeger). Gasometria arterial mostrou-nos 
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PaCO, de até 55 torr; evidenciando acidose respiratória. Sa­
turação em oxigênio apresentou-se sempre bastante elevada. 
Contrariamente, nos pacientes com respiração assistida ou 
controlada manual ( 42 '.;; ) , os parâmetros bioquímicos mos­
traram alcalose respiratória com PaCO, entre 31 e 23 torr, 
sem modificar a saturação em oxigênio; que se conservou 
excelente. 

Freqüência respiratória, moderadamente aumentada, va­
riando de 30 a 40 movimentos por minuto; por vezes entre­
cortada de suspiros profundos ("gasping"). 

Quanto ao sistema cardiovascular, impressionou bastante 
bem a estabilidade do pulso. Agradou muito verificarmos 
preservação do ritmo cardíaco normal. Queda da pressão ar­
terial. bem menor na criança, foi mais incidente na fase de 
indução e não maior do que 20 % . Este índice nos pareceu 
bastante significativo, justamente porque, foi registrado na 
na vigência das maiores concentrações de etrano. Proporcio­
nalmente, queda da sistolica foi mais marcada do que dias­
tólica. 

Relaxamento muscular, considerado bom; mesmo nas 
cirurgias intra-cavitárias. Já anteriormente citado, somen­
te em um único caso necessitamos empregar bloqueador 
muscular. 

Fato que nos despertou vivo interesse, foi a freqüente 
constatação da presença dos reflexos fotomotor e lacrimal, 
apesar de estarem sendo administradas concentrações de 
3. O e 3. 5 vol. % . Se eventualmente, anestesia se tornava su­
perficial - redução na concentração do etrano ou manobras 
cirúrgicas mais dolorosas (tração do peritônio ou dos ele­
mentos do cordão) - o paciente reagia com movimentos 
incoordenados ou mesmo abalos dos ombros, ou braços, ou 
mãos; até mesmo da musculatura abdominal. 

A,pesar de sempre mantermos alguma concentração de 
etrano até se ultimar sutura da pele, não foi rara a presença 
de pequenas reações por falta de analgesia cutânea. A nítida 
impressão que nos ficou, foi a de que o agente é incapaz de 
conferir qualquer efeito analgésico quando em baixas con­
centrações; apesar de associado ao óxido nitroso. Aliás, asso­
ciação deste agente à mistura inalada, visou proporcionar 
maior analgesia e não aproveitá-lo como um mero diluente 
de agentes voláteis. 

A média das concentrações mínimas de etrano, necessá­
rias para que efetuasse sutura da pele foi de 1. 44 vol. % . 
A tabela III procura mostrar o porcentual destas concentra­
ções mínimas. 
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Pacientes sem medicação pré-anestésica que receberam 
anestesias pelo etrano, com duração inferior a uma hora, 
foram capazes de recobrar a consciência quasi que imedia­
tamente após o término das mesmas. Se a intervenção era 
pouco ou nada dolorosa, instalação da lucidez desprovida de 
qualquer excitação. 

Como era de esperar, cada um dos nossos pacientes des­
pertou rápido, após descontinuada administração do anes­
tésico, variando evidentemente em função do tempo de ina­
lação do agente. Nas anestesias com duração média entre 
60-75 minutos, orientação no tempo e espaço, usualmente se 
manifestava dentro dos primeiros quinze minutos. Nas de 
maior duração, esta recuperação foi sempre mais lenta. 

Os agentes empregados nli medicação pré-anestésica se 
bem que potencializem o etrano, retardam o recobrar da 
consciência, especialmente nas anestesias de curta duração. 

Já nas cirurgias de pós-operatórios reconhecidamente 
dolorosos, a não utilização precoce de analgésicos acarretou 
despertar excitado, por vezes; com forte agitação psicomotora 
antecedendo à consciência. Agente mostrou-se extremamente 
limitado para prover analgesia residual. Paciente excita pela 
presença da dor, antes mesmo de acordar. Usamos como anal­
gésico de escolha, dextropropoxifeno na dose de 1 a 1. 5 mg/kg 
de peso corporal, via muscular, quando paciente ainda respi­
rava óxido nitroso-oxigênio. Analgésico desta maneira utili­
zado, mostrou-se suficientemente satisfatório no controle da 
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dor pós-operatória; embora retarde recuperação da consc1en­
cia. Pacientes maiores, somaticamente bem constituídos, re­
ceberam meperidina muscular na dose de 1 mgikg de peso 
corporal. 

No pós-operatório, variações dos índices das transami­
nases podem ser consideradas normais para totalidade dos 
pacientes. Se bem que de pequena monta, glicemia elevou-se 
em alguns pacientes dentro das primeiras 24-48 horas; nor­
malizando-se logo após (72 horas). Não conseguimos corre­
lacioná-la exclusivamente ao "stress" cirúrgico, ou reposição 
transoperatória de dextrose; ou ainda perfusão sanguínea. 
Leucocitose conseqüente ao aumento dos segmentados e bas­
tões é uma ocorrência compatível aos pós-operatórios, in­
distintamente. 

Desta série, alguns pacientes evidenciaram proteinúria 
- duas e três cruzes - nas primeiras 24-48 horas; norma­
lizando logo após. Dois destes apresentaram ainda acetonú­
ria - uma cruz - que normalizou dentro do mesmo período. 
Número maior de pacientes mostrou elevação mais signifi­
cante da uréa e creatinina, que se normalizou dentro das 
primeiras 72 horas. 

COMPLICAÇõES 

Durante desenrolar das anestesias e dentro de cada pe­
ríodo característico, foi-nos possível constatar complicações 
e que serão agora relatadas. 

A - Na indução - al soluços - em 7 pacientes (5.1 '1,) 
- de moderada intensidade e curta duração. surgiram quasi 
sempre por estimulação prévia à obtenção de plano anesté­
sico; como colocação de cànulas faringeanas por exemplo. 
Em duas oportunidades, sem nenhuma causa aparente; 

b) 7rUYVimentos atetósicos - em 2 pacientes (1.457,) 
- representados por movimentos típicos dos dedos das mãos, 
inclusive com sinal de Chvostek positivo; 

c) hipertonia muscular generalizcula - em 4 pacientes 
'(2.9%) com aumento do tonas dos músculos das extremida­
des e da parede abdominl e.iou torácica; 

d) convulsões - em 3 pacientes (2. 18 % ) sob anestesia 
pelo etrano como agente único, sem qualquer medicação pré­
anestésica. Respiração espontânea de concentrações entre 
4. O e 5. O vai.%. Bioquímica do sangue realizada imediata­
mente apôs, revelou excelente saturação em oxigênio - Paü, 
entre 290 e 380 torr -, discreta a moderada acidose respira­
tória - PaCO, entre 46 e 52 torr - e o pH oscilando entre 
7.33 e 7.35. 
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E - Na manutenção - a) soluços - em 8 pacientes 
(5.83%) - de moderada à forte intensidade. Um caso, 
apesar de todas providências tomadas, manteve-se por vinte 
e cinco minutos. Batt e cols. (') citam caso com as mesmas 
características; 

b) movimentos musculares - em 10 pacientes (7. 29 ':é) 
- abalos de músculos das extremidades, das pálpebras; in­
cluindo um caso de contratura da musculatura abdominal; 

c) puxão diafragmático- em 12 pacientes (8.75%) -
com respiração profunda, entrecortada. Dependendo do mo­
mento operatório, dificultando cirurgia; 

d) priapismo - em 2 pacientes (1.45%) - submetidos 
à cura cirúrgica de criptorquia. Como necessário, cumpre 
ressaltar que ambos estiveram algum tempo sob terapia 
hormonal; 

e) aparelho cardiovascular - em 2 pacientes (l.45'.;) 
- um caso, com pinçamento de pressão diferencial e bradi­
cardia acentuada. Outro, contração ventricular prematura; 

f) convulsões - em 2 pacientes (l. 45%) - sob anestesia 
pelo etrano-óxido nitroso-oxigênio. Respiração espontânea e 
concentrações respectivas de 2. O e 3. O vai. '.S foram emprega­
das. Convulsões desta fase foram de reduzidas intensidade 
e duração. No primeiro caso, ela se instalou quando se com­
pletava a terceira hora de anestesia. Bioquímica do sangue, 
efetuada meia hora antes, revelou PaO, de 350 torr, PaCO" 
de 55 torr, pH de 7.36 com E.E. de mais 4.2 mEq,1L. No 
segundo, com duas horas e cinco minutos de anestesia, en­
contramos os seguintes valores, obtidos cinco minutos antes 
- PaO, de 118 torr, PaCO, de 50.5 torr, pH de 7.30 com 
E.E. de mais 1 mEq/L. 

e - Na recuperação - a) excitação psicomotora - em 
42 pacientes (30.8%) - cuja intensidade oscilou entre leve 
- 22 (16.2%), moderada - 16 (11.7%) e intensa - 4 
(2. 9 % ) . No princípio, por razões óbvias, evitamos usar anal­
gésico pós-operatório. Crianças hipercinéticas, tipo de cirur­
gia, fome e/ou sede, ausência materna, por si só ou em asso­
ciação; propiciam excitação pós-operatória. Contudo, apesar 
de considerarmos todos estes particulares, pareceu-nos ser, a 
falta de analgesia residual, o fator prevalente na gênese desta 
complicação; 

b) sudorese - em 4 pacientes (2. 9 % ) - independente 
de retenção do CO,, mesmo porque, além da técnica anesté­
sica corretamente empregada, o recobrar da consciência obe­
deceu às mesmas características da série; 

c) vômitos - em 6 pacientes (4.35'.,) - todos na forma 
líquida, quasi sempre biliosos; mas somente uma única vez. 
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Acrescente-se o fato de que três (507,,) o fizeram imediata­
mente após extubação, talvez mesmo por mecanismo reflexo; 

d) desconforto ocular - em 2 pacientes (1. 451/o) ocorreu 
forte congestão, dor intensa e fotofobia. Não se conseguiu 
afastar a possibilidade de que, durante indução, pó de cal so­
dada possa ter caído nos olhos. Nem máscaras, nem pesqui­
sas de refléxos oculares foram indevidamente empregados; 

e) apnéia - em 6 pacientes (4.35'i{) - que apresen­
taram-se apnéicos, imediatamente após terminada anestesia. 
Durante anestesia, foram mantidos sob respiração controlada 
manual, com conseqüente alcalose respiratória. Análise ga­
sosa do PaCO, nos forneceu cifras oscilando entre 21. 5 e 
30 torr. Instalação de ritmo respiratório normal ocorreu 
antes de transcorridos dez minutos; para a totalidade dos 
casos. 

CONCLUSÕES 

, Tanto estabilidade de pulso, quando escassez de secreções 
faringeanas e traqueals, podem tornar dispensável o uso ro­
tineiro de bloqueadores colinérgicos na medicação pré-anes­
tésica. Já barbitúricos, opiáceos e ansiolíticos, além de aten­
derem as indicações clássicas convencionais, reforçam niti­
damente a ação do etrano, evitando em conseqüência que se 
atinjam concentrações indesejáveis. Usar doses hipnóticas de 
ticbarbituratos venosos na indução da anestesia, reduz ainda 
mais aquelas _concentrações. 

Entuhação traqueal. mesmo rapidamente executada, não 
é facilitada quando se emprega exclusivamente etrano. Pelo 
contrário, só com auxílio deste, entubação traqueal é con­
seguida sob protesto das cordas vocais - "hucking". Adição 
de óxido nitroso não foi suficiente para modificar as carac­
terísticas básicas do que agora foi dito. Anestesia tópica pos­
sibilita entubação traqueal correta. Outra alternativa. seria 
a injeção venosa de bloqueadores musculares despolarizan­
tes - O. 5 a 1. O mg/kg de neso cornoral -; de especial qua­
lidade se associados à anestesia tópica. 

Se etrano estiver associado tão somente ao óxido nitroso, 
qualquer manuseio do doente só deverá ocorrer, após ter sido 
atingido plano anestésico. Boa sedação pré-anestésica e/ou 
dose hinnótica de barbitúrico venoso modificam esta reco­
mendação. 

Na prática, restabelecimento precoce dos reflexos da 
tcsse e deglutição. surgindo no momento em que se interrom­
pe a administração do agente, representa nítida vantagem 
•0 obre os outros agentes inalados. Imediata autoproteção das 
vias aÉ•reas contra eventual presença de corpo estranho, espe-
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cialmente material regurgitado e/ou vomitado; poderá ser 
mais uma das qualidades do agente, Contrariamente, cirur­
gias que se realizem dentro da cavidade oral, poderão ter seu 
desenrolar dificultado pela presença de deglutição. Penso, 
especialmente considerando esta característica técnica, haver 
restrição quanto a indicação do agente neste setor da cirurgia. 

Depressão respiratória com moderada acidose pode ser 
corrigida empregando-se respiração assistida ou controlada. 
Na criança, tentativa de assistir resultou quasi sempre em 
respiração controlada. Se esta é exercida muito vigorosa e 
por períodos prolongados, proporcionará apnéia ao término 
do ato anestésico cirúrgico - alcalose. Quer nos parecer, 
que períodos de assistência ventilatória a um paciente que 
respira espontâneo, representa a conduta mais acertada para 
a grande maioria dos pacientes. 

Dentre as alternativas de uso, etrano necessitou concen­
trações mais elevadas do que as recomendadas. Mesmo assim, 
face à estímulos mais intensos, reações clínicas de plano 
superficial foram detectadas. 

Bloqueadores musculares podem ser necessários com 
etrano. Despolarizantes facilitando Pntubação traoueal: ades­
polarizantes para prover relaxamento durante a fase de ma­
nutenção das anestesias. 

Tanto reposição hidro-eletrolítica como sanguínea, deve­
rão ser procedidas dentro das alternativas próprias de cada 
caso. Julgamos que nada além do usual precise ser conside­
rado, quando um paciente estiver sendo anestesiado pelo 
etrano. 

Etrano, mesmo quando associado ao óxido nitroso, ne­
cessitou ser mantido até os últimos pontos da pele; quasi 
totalidade dos casos. Falta de analgesia residual levou-nos 
a estabelecer tal normativa. Dependendo da associação com 
outros agentes, usar analgésico o mais precocemente, nos 
parece a conduta mais indicada. Além de controlar dor pós­
operatória, combate o aparecimento de excitação psicomotora. 
Como é lógico, também deverá ser considerado quais tipos de 
agentes foram utilizados na medicação pré-anestésica, por si 
só capazes de

1 
retardar recuperação da consciência; especial­

mente nas anestesias de menor duração. 
Chamou atenção a baixa incidência de náuseas e ou vô­

mitos no pós-operatório. Mesmo em anestesias de longa du­
ração esta característica foi mantida. Por certo, o futuro dirá 
se esta primeira impressão clínica será definitiva ou não. 

De qualquer forma, conseqüente ao emprego do agente 
nesta série inicial, restou-nos como primeira impressão, que 
11 melhor e mais segura maneira de utilizá-lo será em aneste­
sias balanceadas, promovendo-se o necessário reforço de sua 
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potência; evitando-se o risco do aparecimento de seus para 
efeitos. 

Conveniente sedação pré-operatória, anestesia tópica para 
entubar, bloqueadores musculares de ambos os tipos, doses 
hipnóticas de barbitúricos venosos e adição do óxido nitroso 
ao oxigênio, representam a nosso ver as alternativas técnicas 
mais recomendadas, e que os anestesiologista deverão cogitar 
corno rotina para o agente. 

Quer nos parecer ser esta a conduta mais segura e cor­
reta de se evitar atingir concentrações capazes de propiciar 
o aparecimento de para-efeitos, por vezes desagradáveis. Sua 
potência, com esta técnica de administração, resultará niti­
damente reforçada. 

SC\l:\1ARY 

ETHRANE IN PEDIATRIC ANESTHESIA 

TIH• )Jr<">icnt PValuation of ethrane in pedíatric anesthesla is based in their 
US(' ín 137 patí<'ntH. Inicially we administerf'd the agent in children without 
any kind of pre anesthetic medication; even cholinergic blockers. We were 
int<'rP-'1frd in knowing and proving the real properties of ethrane alone. Then 
Reco or pentobarbital sodium were associated with dlazepan and cholinergic 
hlockers and employPd in propPrly doses per or forty five minute."! prior anesthesia. 

Ethrane wafl administered in a semi closed sistem - Bloomquist - as a sole 
agcnt in only five cases, with maximum concentrations when it showed many 
problems as hiccup.H. gasping respiration. tonic and clonic moviments and con­
vulsions. Nitrous oxide was addC'd to nxigcn - Intravenous barbiturate in hipnotic 
dosf's must bC' wmally used because they rcinforce Ethrane action. 

Traqueal intubation couldn't b<' done technically correct if suxamf'thonlum or 
topkal anesthe,sia were not used. 

During induction, maintcinance and recove1·y of anesthesia vital signal,i 
werC' observC'd in ali details. Cardiovasclar si.,;tem is very few affccted by thi."1 
n0,w drug: spPcia\ly in childrl'n. More characteristic is his action on tidal volume 
and rPspiratory volumt>. Wt> notPd goorl relaxation evcn in abdominal surgery. 

Pre medication agents. nitrous oxide, hipnotic doses of intravenous barbitu­
rafr,:, musc\o hlockers and topic anesthesia of voeaJ cords when used in association 
with Ethrane - balanccd ancstht>sia - ~eams to be a better manner to obviate 
thc appearPnce of colateral sidf' t>ffects: speciaily in the Cf'ntral nervous sistem. 

EthranP in low ('OllCf'ntration.<i has minimal rPsidua\ analgc-sla. Because of this 
analp•tic;; rnust lw appliPd as Parly a..<i po.,:.c;iblt' to ayoidPd .9ome dpgre-e of excitation 
rluP to pain whPn thf' patient i,: awaking. 
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