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RESUMO:

Justificativa e objetivos: A anestesia com fluxo mínimo oferece várias vantagens, como re-
dução da poluição ambiental, umidificação e aquecimento adequados dos gases anestésicos 
e redução de custos. O objetivo deste estudo foi comparar o custo-efetividade da anestesia 
com sevoflurano e desflurano com fluxo mínimo e seus efeitos na hemodinâmica, recuperação 
pós-operatória, parâmetros respiratórios e funções hepáticas e renais.
Métodos: Um total de 60 pacientes ASA I-II com idades entre 18-70 anos submetidos a ins-
trumentação espinhal posterior foram incluídos no estudo. Os pacientes foram divididos em 
Grupo S (sevoflurano) e Grupo D (desflurano). Após a indução da anestesia, o fluxo de gás foi 
iniciado a uma taxa de 4 L.min-1 usando uma concentração de 8% no Grupo D e 3,5% no Grupo 
S, e o tempo para atingir 0,8 CAM foi registrado. O fluxo de gás foi então alterado para fluxo 
mínimo. Os parâmetros hemodinâmicos e respiratórios do paciente, a temperatura corporal 
e os níveis de gases no sangue arterial foram registrados. O índice pulmonar integrado (IPI) 
foi monitorado no pós-operatório. Os achados bioquímicos foram registrados 12 horas após a 
operação. A quantidade de sangramento e sangue transfundido e os custos envolvidos foram 
calculados.
Resultados: As características demográficas dos pacientes, duração da cirurgia, parâmetros 
hemodinâmicos, valores de IPI, temperatura corporal e níveis de gases no sangue arterial 
foram semelhantes em todos os momentos. Os achados bioquímicos, quantidade de sangra-
mento e quantidade de sangue transfundido foram semelhantes entre os dois grupos. O custo 
médio foi menor no Grupo S do que no Grupo D (p = 0,007).
Conclusão: O estudo não encontrou diferença significativa em termos de confiabilidade entre 
a anestesia com fluxo mínimo com sevoflurano e desflurano. Além disso, o procedimento foi 
considerado de maior custo-benefício para o Grupo S do que para o Grupo D.
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Introdução

As máquinas de anestesia modernas possuem rebreathers e 
analisadores de gás avançados. Por meio de um sistema de 
anestesia equipado com rebreather, é possível reaproveitar a 
mistura gasosa exalada pelo paciente após a eliminação do 
dióxido de carbono e garantir um fluxo de oxigênio fres-
co para atender às necessidades metabólicas do organismo, 
junto com um fluxo de anestésicos voláteis. A anestesia de 
baixo fluxo desenvolvida para esse fim é definida como a 
administração de pelo menos 50% dos gases exalados ao 
paciente por meio de um sistema de rebreather após a eli-
minação do dióxido de carbono.1

A anestesia com baixo fluxo (1 L.min-1) oferece van-
tagens importantes, como redução do consumo de gases 
anestésicos, redução da poluição ambiental e umidificação 
e aquecimento adequados dos gases anestésicos. Além dis-
so, minimiza a concentração de gases residuais e o nível de 
exposição crônica a anestésicos voláteis e reduz os custos. A 
anestesia de fluxo mínimo, que envolve a redução do flu-
xo de gás fresco para 500 mL.min-1 (0,5 L.min-1), aumenta 
ainda mais as vantagens.2 Devido à sua baixa solubilidade, 
sevoflurano e desflurano atingem rapidamente concentra-
ção alveolar suficiente e podem ser usados ​​com segurança 
em anestesia de fluxo mínimo.3,4

O objetivo do nosso estudo foi comparar o efeito da 
anestesia de fluxo mínimo com sevoflurano e desflurano 
durante a instrumentação espinhal posterior na hemodinâ-
mica do paciente, níveis de gases sanguíneos, recuperação 
pós-operatória, sistema respiratório, funções hepáticas e 
renais e custos.

Métodos

Este estudo prospectivo randomizado controlado foi apro-
vado pelo Comitê de Ética do Centro de Pesquisa e Aplica-
ção da Saúde Fatih Sultan Mehmet (FSM EAH 2016/11) e 
foi conduzido de acordo com os princípios éticos da segun-
da Declaração de Helsinque.

Um total de 60 pacientes com estado físico I-II da Ame-
rican Society of Anesthesiologists (ASA) com idades entre 
18-70 anos que realizaram instrumentação espinhal poste-
rior planejada entre junho de 2016 e março de 2017 para 
estenose espinhal ou espondilolistese foram incluídos no 
estude. O consentimento informado foi obtido de todos os 
pacientes. Os pacientes foram randomizados pelo método 
de envelope fechado e divididos em dois grupos: Grupo S 
(sevoflurano) (n = 30) e Grupo D (desflurano) (n = 30). Os 
pacientes não foram informados sobre o grupo a que per-
tenciam. Pacientes que requerem cirurgia em condições de 
emergência, pacientes com histórico de hipertermia malig-
na, pacientes viciados em álcool ou outras drogas, pacientes 
com doença pulmonar obstrutiva crônica, doença cardíaca 
coronária, insuficiência cardíaca congestiva ou doença re-
nal e pacientes obesos foram excluídos do estudo.

Foi realizada monitoração hemodinâmica de rotina 
em conjunto com o BIS e a monitoração da temperatura 
corporal. A anestesia foi induzida com tiopental sódico 5-7 

mg.kg-1, fentanil 2 mcg.kg-1 e rocurônio 0,6 mg.kg-1 para 
manter o BIS <60. Monitoramento arterial invasivo foi rea-
lizado após a indução da anestesia para medir os níveis de 
gases no sangue arterial em linha de base. Antes da admi-
nistração do gás anestésico, a idade e o peso dos pacientes 
foram inseridos em um dispositivo Drager Primus (Lübeck, 
Alemanha). O fluxo de gás foi então iniciado a uma taxa de 
4 L.min-1 (40% oxigênio + 60% ar) usando uma concentra-
ção de 8% no Grupo D e 3,5% no Grupo S, e o tempo para 
atingir 0,8 CAM foi registrado. A taxa de fluxo foi então 
reduzida para 0,5 L.min-1 (40% oxigênio + 60% ar) para 
garantir um fluxo mínimo. O Grupo S recebeu 2 a 4% de 
sevoflurano e o Grupo Dr recebeu 5 a 7% de desflurano 
para manter os valores do BIS entre 40 e 60 para manter a 
anestesia. Os pacientes de ambos os grupos receberam infu-
são de fentanil a uma taxa de 1 mcg.kg-1.h-1. Em seguida, os 
pacientes foram acompanhados por um segundo anestesio-
logista, que desconhecia os grupos de estudo, foi designado 
para o paciente. Durante o acompanhamento, os pacientes 
foram ventilados com volume corrente de 6 a 8 mL.kg-1 de 
peso corporal ideal, corrigido de acordo com a fórmula de 
Devine (para homens: 50 kg + 2,3 × [(altura (cm) / 2, 54) 
- 60] e para mulheres: 45,5kg + 2,3 × [(altura (cm) / 2,54) 
- 60]. E os pacientes foram ventilados com uma frequência 
de 12-16 respirações.min-1 para manter as concentrações de  
ETCO2 em 30-35 mmHg. O alarme de limite inferior para 
oxigênio foi fixado em 28%. A sodalima (Intersorb-Plus-
REF: 2179000) foi alterada quando o CO2 inspiratório foi> 
1 mmHg após excluir outras razões para um aumento no 
CO2 inspiratório. e os parâmetros respiratórios e as tem-
peraturas corporais dos pacientes foram registrados a cada 
5 minutos durante os primeiros 20 minutos, depois aos 30 
minutos e em intervalos de 30 minutos. Os níveis de gaso-
metria arterial foram registrados em 1 hora e 2 horas após 
a indução. cirurgia, o monitoramento dos gases sanguíneos 
arteriais foi continuado em intervalos de 1 h.

Trinta minutos antes do final da cirurgia, paracetamol 
1g, tramadol 2 mg.kg-1 e ondansetron 8mg foram admi-
nistrados por via intravenosa, e a infusão de fentanil foi 
interrompida, enquanto a administração de gases anesté-
sicos foi interrompida 10 minutos antes do final de cirur-
gia. No final da cirurgia, a taxa de fluxo de ar foi alterada 
para 4 L.min-1 com 80% de oxigênio + 20% de ar. Atropina 
0,02 mg.kg-1 e neostigmina 0,05mg foram aplicados por 
via intravenosa para reversão do bloqueio neuromuscular. 
Quando os valores do BIS eram> 90, os pacientes eram 
extubados e encaminhados para a sala de recuperação 
pós-operatória. Na sala de recuperação, o monitoramen-
to do índice pulmonar integrado (IPI) (Capnostream20p 
/ Covidien-Origion Medical) foi realizado para rastrear a 
adequação da respiração dos pacientes e os valores de IPI 
foram registrados 1, 5, 10, 20 e 30 minutos após a opera-
ção. Valores de IPI entre 7 e 10 foram considerados respi-
ração normal. A avaliação pós-operatória foi realizada por 
anestesiologista cego para os grupos. Os níveis de gás san-
guíneo arterial dos pacientes foram verificados 30 minu-
tos após a operação, e os pacientes com escores de Aldre-
te de nove e acima foram transferidos para a enfermaria 
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regular. A quantidade de sangramento intraoperatório e 
sangue transfundido foram calculados, e os níveis de ALT, 
AST, NUS e creatinina foram registrados 12 horas após a 
operação. A quantidade de agente anestésico consumido 
foi calculada (consumo de agente anestésico [mL.h-1] = 
3 X gás fresco L.min-1X concentração [%]), e o custo do 
gás anestésico foi determinado de acordo (com base no 
hospital custos de medicamentos para 2017).

Análise estatística 

A análise de potência foi realizada nos softwares Power e 
SampleSize de acordo com o custo a uma vazão de 0,8 L.
min-1 conforme indicado em estudo anterior sobre anestesia 
com baixo fluxo.5 Nesta análise, de acordo com a análise de 
custo, os valores de Δ: 1,32 e DP: 1,5 foram tomados para a 
avaliação, e o número de sujeitos em cada grupo foi calcula-
do como 22 com uma potência de 0,80 e uma de 0,05.

Os dados do estudo foram analisados ​​usando o pacote 
de software IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Turquia). 
O ajuste dos dados a uma distribuição normal foi avaliado 
usando o Shapiro-Wilktest. Além de usar estatísticas descri-
tivas (médias, desvios-padrão e frequência) na avaliação dos 
dados do estudo, os dados quantitativos foram comparados 
usando o teste t de Student para comparação de parâme-
tros com distribuição normal, enquanto o teste U de Mann-
-Whitney foi usado para a comparação dos parâmetros sem 
distribuição normal. Os dados qualitativos foram compa-
rados usando a correção de Yates para a continuidade. A 
avaliação intragrupo de parâmetros com uma distribuição 
normal foi realizada usando o teste de amostra pareada, 
enquanto que aquele sem uma distribuição normal foi rea-
lizada usando o teste de postos sinalizados de Wilcoxon. P 
<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados

Um total de 60 pacientes (30 por grupo, com idades entre 
22-70 anos) foram incluídos no estudo. Desses pacientes, 
23 (38,3%) eram do sexo masculino e 37 (6,7%) do femi-
nino. Não houve diferença significativa nas características 
demográficas dos pacientes entre os grupos em relação à 
classificação de risco ASA (Tabela 1).

A duração da anestesia e da cirurgia foi semelhante en-
tre os pacientes. O tempo necessário para atingir 0,8 CAM 
foi maior no grupo desflurano. Não houve diferença entre 
os grupos na quantidade de sangramento e sangue trans-
fundido (Tabela 2).

A hemodinâmica dos pacientes estava dentro dos li-
mites normais durante o estudo. A pressão arterial média 
(PAM) foi semelhante entre os grupos, exceto pelos valores 
do Grupo S aos 60 minutos, que foram significativamente 
mais baixos do que os do Grupo D. As frequências cardía-
cas (FC) basais dos pacientes foram semelhantes. Após o 
primeiro minuto de indução, exceto o período entre 120, 
150 e 180 min, os valores de FC foram maiores no Grupo D 
(Tabela 3). Não foram observadas diferenças significativas 
na SpO2 entre os grupos.

Nenhum método de aquecimento ativo foi usado e ne-
nhuma diferença significativa na temperatura corporal foi 
identificada entre os grupos. As temperaturas corporais es-
tavam em níveis normotérmicos. Observou-se diminuição 
da temperatura corporal em relação ao valor basal após 120 
minutos em ambos os grupos.

Os níveis de gasometria arterial foram monitorados 
durante a cirurgia e na sala de recuperação. Esses valores 
estavam dentro da faixa fisiológica normal e não houve 
diferença entre os grupos. Os valores de IPI monitorados 
na sala de recuperação foram semelhantes entre os grupos 
(Tabela 4).

Não houve diferenças significativas entre os grupos nos 
níveis séricos de ALT, NUS e creatinina medidos no pré e 
pós-operatório e todos os marcadores estavam dentro da 
normalidade. Em uma análise intragrupo, os níveis séricos 
de uréia e creatinina pós-operatórios foram menores do 
que os níveis pré-operatórios em ambos os grupos. No Gru-
po D, os níveis séricos pré-operatórios de AST (26,2 ± 22 
U.L-1) foram maiores do que no Grupo S (17,9 ± 5 U.L-1); 
mas os níveis pós-operatórios de AST foram semelhantes 
entre os grupos (p = 0,004 e p = 0,066, respectivamente).

A quantidade média de anestésico volátil utilizada foi 
de 14,3 ± 4,91 mL / paciente no Grupo S e de 32,57 ± 13,12 
mL / paciente no Grupo D (p = 0,001). O custo do anesté-
sico volátil no Grupo S foi de 5,13 ± 1,76 $ / paciente e foi 
de 6,7 ± 2,27 $ / paciente no Grupo D (p = 0,007).

Discussão

O objetivo do nosso estudo foi comparar a anestesia com 
fluxo mínimo com sevoflurano e desflurano em termos de 
confiabilidade e custo-efetividade e seus efeitos nas fun-
ções hepática e renal e na respiração pós-operatória em 
pacientes submetidos à instrumentação espinhal posterior. 
Descobrimos que os dois anestésicos voláteis compartilha-
vam perfis de confiabilidade semelhantes e tinham efeitos 
semelhantes nas funções dos órgãos, parâmetros respirató-
rios e níveis de gases no sangue. A quantidade e o custo do 
anestésico volátil consumido foram maiores no grupo do 
desflurano com fluxo mínimo.

O uso crescente de agentes anestésicos inalatórios com 
baixa solubilidade para anestesia tem rejeitado muitas 
preocupações com relação ao uso da abordagem de baixo 
fluxo e tem aumentado a importância das aplicações de 
baixo fluxo.3,4 O uso mais eficiente de recursos não deve 
ser questionado em um mundo que enfrenta um aumento 
dramático na população.6 É importante notar que os gases 
anestésicos orgânicos permanecem na atmosfera por lon-
gos períodos e podem produzir um efeito estufa.7-9 Portan-
to, é imperativo que aumentemos o uso de técnicas de anes-
tesia de fluxo mínimo para reduzir quantidade de resíduos 
de agentes inalatórios gerados pelo uso do menor fluxo de 
gás fresco possível. Entretanto, a anestesia com baixo fluxo 
também tem algumas desvantagens e riscos. Em primeiro 
lugar, a anestesia com baixo fluxo requer equipamentos e 
monitores modernos e um monitoramento rigoroso para 
hipóxia e hipercapnia. A substituição frequente da cal so-
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___________________________ Grupo S (n = 30) Grupo D (n = 30) P

Idade (anos) Média±DP 50,57±11,08 49,93±14,53 10,850

Gênero n,%                                                                        Homem 10 (33,3%) 13 (43,3%) 20,595

Mulher 20 (66,7%) 17 (56,7%)

IMC Média±DP 27,79±3,46 28,51±3,96 10,456

ASA n,%                                                                                 I 9 (30%) 16 (53,3%)

II 21 (70%) 14 (46,7%) 20,116

Tabela 1 Características demográficas dos pacientes

1Teste t de Student
2Correção de Continuidade de Yates *p < 0.05

Grupo S (n = 30) Grupo D (n = 30) P

Duração da anestesia (horas) Média ± DP 3,44±1,15 3,24±1,08 10,492

Duração da cirurgia (horas) Média ± DP 3,23±1,15 3,07±1,03 10,574

Duração MAC 0,8 (min) Média ± SD 2,37±1,06 3,55±2,08 10,008*

Quantidade de sangramento (ml) Média ± DP 943,33±630,64 991,67±531,44 10,749

Quantidade de sangue transfundido (ml) 245±333,31 (0) 175±238,8 (0) 20,500

Média ± DP (mediana)

Tabela 2 Avaliação dos dados da operação e quantidade de sangramento e sangue transfundido

1Teste t de Student
2Correção de Continuidade de Yates 
*p < 0.05 min: minutos

FC
Grupo S (n = 30)
Média ± DP

Grupo D (n = 30)
Média ± DP

P

Linha de base 77,73±17,34 86,07±15,3 0,055

Indução 85,17±14,05a 90,77±17,64 0,179

1º min, fluxo de 4 lt / min 80,47±10,87 87,2±15,55 0,057

10º min, fluxo de 4 lt / min 76,77±13,06 86,93±17,45 0,013b

1º min, fluxo de 0,5 lt / min 74,23±12,49 83,33±15,84 0,016b

20 min, fluxo de 0,5 lt / min 72,5±11,53 81,63±16,32 0,015b

30º min, fluxo de 0,5 lt / min 68,53±11,73a 77,5±14,48 ‡ 0,011b

60º min, fluxo de 0,5 lt / min 63,2±8,98a 70,13±13,52 0,023b

90º min, fluxo de 0,5 lt / min 61,77±9,57a 68,37±15,11 0,049b

120º min, fluxo de 0,5 lt / min 64,14±11,01a 67,35±15,01 0,367

150º min, fluxo de 0,5 lt / min 66,05±11,22a 68,83±13,24 0,453

180º min, fluxo de 0,5 lt / min 63,21±8,83a 68,68±13,98 0,159

Fim da cirurgia 64,6±12,21a 71,4±14,1 0,049b

Extubação 79,17±16,3 90,17±17,45 0,014b

Pós-operatório 5 min 73,33±14,34 85,97±14,62 0,001b

Tabela 3 Avaliação dos valores de FC em ambos os grupos

Min: minuto.
Teste t de Student.
aTeste t de amostras emparelhadas, p <0,05 quando comparado à linha de base.
bp <0,05.
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IPI
Grupo S (n = 30)
Média ± DP

Grupo D (n = 30)
Média ± DP

P

Recuperação 1º minuto 8,5±1,46 (8,5) 8,17±2,57 (10) 0,691

Recuperação 5 min 8,93±1,51 (10) 8,73±1,91 (9,5) 0,728

Recuperação 10 min 9,3±1,09 (10) ‡ 8,73±1,53 (9) 0,083

20 min de recuperação 9,37±1,35 (10) ‡ 8,77±1,5 (9,5) 0,055

30 min de recuperação 9,2±1,24 (10) ‡ 8,93±1,48 (10) ‡ 0,465

Tabela 4 Avaliação dos níveis de IPI em ambos os grupos

Teste U de Mann-Whitney
 ‡ teste dos postos sinalizados de Wilcoxon
* p <0,05, min: minuto

dada para prevenir a toxicidade do monóxido de carbono 
e o aumento do composto A é essencial.3 No presente estu-
do, comparamos os efeitos do sevoflurano e do desflurano 
quando usados ​​em anestesia com fluxo mínimo.

Além de seus efeitos positivos na fisiologia pulmonar, a 
anestesia com fluxo mínimo também é conhecida por man-
ter a temperatura corporal.3,4 Embora nenhum método de 
aquecimento tenha sido usado para os pacientes em nosso 
estudo, as temperaturas corporais permaneceram em níveis 
normotérmicos durante o período de 2 horas, e sem signifi-
cância - diferença significativa foi identificada entre os gru-
pos. Embora tenha havido diminuição da temperatura cor-
poral em relação à linha de base em ambos os grupos após 
120 minutos, as menores temperaturas foram observadas 
no momento da extubação, que foram de 35,95 ± 0,73oC no 
Grupo S e 34,79 ± 5,98oC no Grupo D, e a diferença entre 
os grupos não foi significativa.

Um alto fluxo de gás fresco é necessário durante a in-
dução e a cessação da anestesia porque requer um longo 
tempo para atingir as concentrações desejadas na anestesia 
de fluxo mínimo. As concentrações alveolares mínimas são 
conhecidas para refletir o potencial anestésico do agente 
anestésico em estado de equilíbrio. Um estudo anterior 
comparou 18% de desflurano e 6% de sevoflurano com um 
fluxo de gás fresco de 0,5 L.min-1 ou 1,0 L.min-1 e demons-
trou que o tempo necessário para atingir 1 CAM foi de 8,5 
± 1,7 min com desflurano a 0,5 L.min-1, 3,7 ± 0,7 min com 
desflurano a 1,0 L.min-1, 15,2 ± 2,4 min com sevoflurano a 
0,5 L.min-1 e 6,2 ± 1,3 min com sevoflurano a 1,0 L.min-1. O 
estudo, portanto, mostrou que 18% de desflurano atingiu 
1 CAM em um período menor em ambos os níveis de fluxo 
de gás.10 Monitoramos a profundidade da anestesia em nos-
so estudo usando o BIS e o tempo para atingir 0,8 CAM foi 
de 3,56 ± 2,1 min no Grupo D e 2,38 ± 1,06 min. no Grupo 
S. A principal razão para os diferentes valores observados 
em nosso estudo é o maior fluxo e menores concentrações 
de agentes inalatórios administrados no início da cirurgia. 
Conforme indicado em estudos anteriores, o tempo para 
alcançar o CAM desejado depende da taxa de fluxo de gás 
fresco e das concentrações de agentes inalatórios. Em um 
estudo anterior, foi relatado que nenhum aumento signifi-
cativo nos níveis de COHb sob anestesia de circuito fecha-

do sem eliminação de monóxido de carbono (CO) duran-
te a cirurgia laparoscópica e a renovação constante do gás 
intraperitoneal em pacientes adultos evitou a intoxicação 
por CO durante o uso de eletrocauterização.11 Em um estu-
do anterior sobre cirurgias laparoscópicas com duração> 6 
horas, os autores relataram que os níveis de COHb perma-
neceram dentro dos limites fisiológicos normais.2 Em nosso 
estudo, COHb e outros os níveis de gases sanguíneos tam-
bém estavam dentro dos limites fisiológicos normais, o que 
era consistente com estudos anteriores.12,13

As avaliações das funções respiratórias dos pacientes são 
freqüentemente baseadas em medidas de saturação peri-
férica de oxigênio (SpO2), dióxido de carbono expirado 
(ETCO2), frequência respiratória (FR) e frequência car-
díaca (FC). A monitoração do índice pulmonar integrado 
(IPI) pode oferecer um valor único para facilitar a avalia-
ção da ventilação e oxigenação. Este método combina os 
valores de SpO2, ETCO2, RR e FC em um modelo matemá-
tico para obter o IPI.14,15 O valor do IPI foi considerado um 
marcador útil em um ambiente clínico.16 Em nosso estudo, 
usamos o monitor IPI para avaliar a suficiência respiratória 
durante o durante o período pós-operatório. Estudos ante-
riores sobre anestesia com baixo fluxo avaliaram os parâ-
metros respiratórios e a frequência cardíaca separadamen-
te durante a recuperação pós-operatória. Uma avaliação 
combinada desses parâmetros fornece um monitoramento 
eficaz e rápido da situação respiratória do paciente. Até 
onde sabemos, não há estudos na literatura que utilizem 
a monitoração do IPI após anestesia com baixo fluxo. Em 
todos os acompanhamentos envolvendo avaliação de IPI, 
os valores de IPI de ambos os grupos permaneceram se-
melhantes e dentro dos limites da normalidade em todos 
os momentos. Concluiu-se, portanto, que a anestesia com 
fluxo mínimo de sevoflurano e desflurano não teve efeitos 
negativos na respiração durante o período pós-operatório e 
teve efeitos semelhantes na recuperação respiratória.

Foi demonstrado que isoflurano, desflurano e evo-
flurano não causam quaisquer efeitos negativos nos rins 
e no fígado durante aplicações de anestesia com baixo 
fluxo.13 Outro estudo comparando anestesia com baixo 
fluxo com anestesia venosa total não relatou nenhuma 
diferença significativa em termos de toxicidade renal e 
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hepática.17 Anteriormente, foi mostraram que as funções 
hepáticas e renais permaneceram dentro dos limites nor-
mais após mais de 8 horas de sevofluranestesia com flu-
xo mínimo e que não houve diferenças significativas nos 
testes de função hepática e renal em comparação com os 
dados basais.18 Nosso estudo também demonstrou efeitos 
limitados semelhantes de desflurano de fluxo mínimo e 
anestesia com sevoflurano nas funções hepáticas e renais 
pós-operatórias. Embora dentro dos intervalos normais, 
os níveis séricos pré-operatórios de AST foram diferentes 
entre os grupos; esse desequilíbrio entre os grupos pode 
estar relacionado ao pequeno tamanho da amostra e às li-
mitações nos processos de randomização e recrutamento. 
Foi relatado que as alterações perioperatórias na função 
renal não estão associadas ao método anestésico usado e 
que essas alterações podem ser causadas por fatores não 
relacionados à anestesia, como a duração da cirurgia, o 
tamanho e a extensão do local cirúrgico e o estresse re-
sultante, o antibiótico agentes administrados, disfunção 
renal preexistente e alterações na pressão arterial perio-
peratória.19 Dois agentes inalatórios podem ter efeitos se-
melhantes nas funções renais, visto que o presente estudo 
incluiu pacientes submetidos a um único tipo de cirurgia 
com tempo cirúrgico semelhante e as pressões sanguíne-
as de esses pacientes permaneceram dentro dos limites 
normais durante o acompanhamento. Concluímos que as 
reduções pós-operatórias nos níveis de ureia e creatinina 
foram associadas à hidratação perioperatória e não tive-
ram significância clínica.

Um dos pontos fortes da anestesia com fluxo mínimo 
é a vantagem teológica e econômica que ela proporciona 
ao reduzir o consumo de agente anestésico em 75-80%. 
Embora a economia de custos com o uso de anestesias de 
fluxo mínimo e baixo não seja notável por períodos de 1 
hora, a anestesia de fluxo mínimo por períodos de 2 horas 
é relatada para fornecer maior economia de custos.20 Em 
um estudo anterior, foi relatado que o o uso de monitora-
mento BIS pode reduzir o uso de agentes inalatórios, como 
desflurano.21 Durante a anestesia geral, uma das vantagens 
do monitoramento BIS é a prevenção do uso de doses ex-
cessivas de agentes devido a preocupações com anestesia 
superficial.22 À luz dessas evidências , em nosso estudo, 
acompanhamos a profundidade da anestesia com monito-
ramento do BIS.

Em um estudo comparando o uso de anestesia com 
desflurano versus isoflurano de baixo fluxo, o consumo 
de anestésicos e os custos incorridos foram maiores no 
grupo do desflurano.23 No estudo mencionado, o custo do 
consumo de desflurano por 180 minutos foi relatado a ser 
6,42 D para fluxo de 0,5 L.min-1, que foi semelhante aos 
nossos resultados. Em um artigo de revisão, foi indicado 
que a anestesia inalatória com sevoflurano é o agente mais 
custo-efetivo quando comparado com os outros agentes 
usados ​​para taxas de fluxo semelhantes.24 Em nosso estu-
do, mantivemos os valores do BIS em 40-60% e o montan-
te de agentes inalatórios usados ​​foi menor no Grupo S. Os 
custos incorridos de acordo com os preços de mercado no 
momento do estudo foram significativamente menores no 

Grupo S do que no Grupo D. Existem algumas limitações 
em nosso estudo. Em primeiro lugar, a análise de custo 
foi realizada de acordo com o consumo de anestésico vo-
látil, e o tempo de internação hospitalar não foi incluído 
na análise de custo. Pode ser mais preciso levar em conta 
todas as despesas hospitalares para avaliar o custo em de-
talhes. Novos estudos que considerem o tempo de recupe-
ração e a duração da cirurgia na análise de custos devem 
ser realizados, pois esses parâmetros também afetam os 
custos totais. Outra limitação do nosso estudo é que não 
podemos fornecer aquecimento ativo para os pacientes 
do nosso estudo porque não temos dispositivos de aque-
cimento ativo.

Em conclusão, o presente estudo não relata nenhuma 
diferença significativa entre a anestesia com fluxo mínimo 
de sevoflurano e desflurano em termos de hemodinâmica, 
função orgânica e níveis de gases sanguíneos em pacientes 
submetidos à instrumentação espinhal posterior. Os parâ-
metros do IPI no pós-operatório foram semelhantes, indi-
cando que ambos os agentes apresentam efeitos semelhan-
tes na função respiratória pós-operatória. A quantidade e 
o custo do anestésico volátil consumido foram maiores no 
grupo do desflurano.
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