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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Anestesia; Justificativa e objetivos: A anestesia com fluxo minimo oferece varias vantagens, como re-
Rebreathing; ducdo da poluicdo ambiental, umidificacdo e aquecimento adequados dos gases anestésicos
Desflurano; e reducao de custos. O objetivo deste estudo foi comparar o custo-efetividade da anestesia
Sevoflurano com sevoflurano e desflurano com fluxo minimo e seus efeitos na hemodinamica, recuperagéo

pos-operatoria, parametros respiratorios e funcoes hepaticas e renais.

Métodos: Um total de 60 pacientes ASA I-ll com idades entre 18-70 anos submetidos a ins-
trumentacao espinhal posterior foram incluidos no estudo. Os pacientes foram divididos em
Grupo S (sevoflurano) e Grupo D (desflurano). Apds a inducao da anestesia, o fluxo de gas foi
iniciado a uma taxa de 4 L.min"" usando uma concentracédo de 8% no Grupo D e 3,5% no Grupo
S, e o tempo para atingir 0,8 CAM foi registrado. O fluxo de gas foi entdo alterado para fluxo
minimo. Os parametros hemodinamicos e respiratorios do paciente, a temperatura corporal
e os niveis de gases no sangue arterial foram registrados. O indice pulmonar integrado (IPI)
foi monitorado no pds-operatorio. Os achados bioquimicos foram registrados 12 horas apos a
operacao. A quantidade de sangramento e sangue transfundido e os custos envolvidos foram
calculados.

Resultados: As caracteristicas demograficas dos pacientes, duracdo da cirurgia, parametros
hemodinamicos, valores de IPI, temperatura corporal e niveis de gases no sangue arterial
foram semelhantes em todos os momentos. Os achados bioquimicos, 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).

Concluséo: O estudo ndo encontrou diferenca significativa em termos de confiabilidade entre
a anestesia com fluxo minimo com sevoflurano e desflurano. Além disso, o procedimento foi
considerado de maior custo-beneficio para o Grupo S do que para o Grupo D.
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Introducao

As maquinas de anestesia modernas possuem rebreathers e
analisadores de gas avancados. Por meio de um sistema de
anestesia equipado com rebreather, € possivel reaproveitar a
mistura gasosa exalada pelo paciente apos a eliminacao do
dioxido de carbono e garantir um fluxo de oxigénio fres-
co para atender as necessidades metabolicas do organismo,
junto com um fluxo de anestésicos voldteis. A anestesia de
baixo fluxo desenvolvida para esse fim ¢ definida como a
administracao de pelo menos 50% dos gases exalados ao
paciente por meio de um sistema de rebreather ap6s a eli-
minacao do diéxido de carbono.!

A anestesia com baixo fluxo (1 L.min"') oferece van-
tagens importantes, como reducao do consumo de gases
anestésicos, reducao da poluicao ambiental e umidificacao
e aquecimento adequados dos gases anestésicos. Além dis-
so, minimiza a concentracao de gases residuais e o nivel de
exposicao cronica a anestésicos volateis e reduz os custos. A
anestesia de fluxo minimo, que envolve a reducao do flu-
xo de gds fresco para 500 mL.min" (0,5 L.min"), aumenta
ainda mais as vantagens.? Devido & sua baixa solubilidade,
sevoflurano e desflurano atingem rapidamente concentra-
cao alveolar suficiente e podem ser usados com seguranca
em anestesia de fluxo minimo.*

O objetivo do nosso estudo foi comparar o efeito da
anestesia de fluxo minimo com sevoflurano e desflurano
durante a instrumentacao espinhal posterior na hemodina-
mica do paciente, niveis de gases sanguineos, recuperacao
pos-operatoria, sistema respiratorio, funcoes hepaticas e
renais e custos.

Métodos

Este estudo prospectivo randomizado controlado foi apro-
vado pelo Comité de Etica do Centro de Pesquisa e Aplica-
cao da Saude Fatih Sultan Mehmet (FSM EAH 2016/11) e
foi conduzido de acordo com os principios éticos da segun-
da Declaracao de Helsinque.

Um total de 60 pacientes com estado fisico I-II da Ame-
rican Society of Anesthesiologists (ASA) com idades entre
18-70 anos que realizaram instrumentacao espinhal poste-
rior planejada entre junho de 2016 e marco de 2017 para
estenose espinhal ou espondilolistese foram incluidos 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 nao foram informados sobre o grupo a que per-
tenciam. Pacientes que requerem cirurgia em condicoes de
emergéncia, pacientes com historico de hipertermia malig-
na, pacientes viciados em alcool ou outras drogas, pacientes
com doenca pulmonar obstrutiva cronica, doenca cardiaca
coronaria, insuficiéncia cardiaca congestiva ou doenca re-
nal e pacientes obesos foram excluidos do estudo.

Foi realizada monitoracao hemodinidmica de rotina
em conjunto com o BIS e a monitoracao da temperatura
corporal. A anestesia foi induzida com tiopental sédico 5-7

mg.kg", fentanil 2 mcg.kg' e rocurénio 0,6 mg.kg' para
manter o BIS <60. Monitoramento arterial invasivo foi rea-
lizado ap6s a inducao da anestesia para medir os niveis de
gases no sangue arterial em linha de base. Antes da admi-
nistracao do gas anestésico, a idade e o peso dos pacientes
foram inseridos em um dispositivo Drager Primus (Liibeck,
Alemanha). O fluxo de gas foi entao iniciado a uma taxa de
4 L.min" (40% oxigénio + 60% ar) usando uma concentra-
¢ao 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 entao
reduzida para 0,5 L.min' (40% oxigénio + 60% ar) para
garantir um fluxo minimo. 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-
sao de fentanil a uma taxa de 1 mcg.kg-1.h'. 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" de
peso corporal ideal, corrigido de acordo com a férmula de
Devine (para homens: 50 kg + 2,3 x [(altura (cm) / 2, 54)
- 60] e para mulheres: 45,5kg + 2,3 x [(altura (cm) / 2,54)
- 60]. E os pacientes foram ventilados com uma frequéncia
de 12-16 respiracoes.min’ para manter as concentracoes de
ETCO2 em 30-35 mmHg. O alarme de limite inferior para
oxigénio foi fixado em 28%. A sodalima (Intersorb-Plus-
REF: 2179000) foi alterada quando o CO2 inspiratério foi>
1 mmHg apods excluir outras razoes para um aumento no
CO2 inspiratério. e os parametros respiratérios 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 niveis de gaso-
metria arterial foram registrados em 1 hora e 2 horas ap6s
ainducao. cirurgia, o monitoramento dos gases sanguineos
arteriais foi continuado em intervalos de 1 h.

Trinta minutos antes do final da cirurgia, paracetamol
1g, tramadol 2 mg.kg' e ondansetron 8mg foram admi-
nistrados por via intravenosa, e a infusao de fentanil foi
interrompida, enquanto a administracao 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" com 80% de oxigénio + 20% de ar. Atropina
0,02 mg.kg' e neostigmina 0,05mg foram aplicados por
via intravenosa para reversao do bloqueio neuromuscular.
Quando os valores do BIS eram> 90, os pacientes eram
extubados e encaminhados para a sala de recuperacao
pos-operatoria. Na sala de recuperacao, o monitoramen-
to do indice pulmonar integrado (IPI) (Capnostream20p
/ Covidien-Origion Medical) foi realizado para rastrear a
adequacao da respiracao dos pacientes e os valores de IPI
foram registrados 1, 5, 10, 20 e 30 minutos ap6s a opera-
¢ao. Valores de IPI entre 7 e 10 foram considerados respi-
racao normal. A avaliacao pés-operatoria foi realizada por
anestesiologista cego para os grupos. Os niveis de gas san-
guineo arterial dos pacientes foram verificados 30 minu-
tos apOs a operacao, 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 intraoperatorio e
sangue transfundido foram calculados, e os niveis de ALT,
AST, NUS e creatinina foram registrados 12 horas apo6s a
operacao. A quantidade de agente anestésico consumido
foi calculada (consumo de agente anestésico [mL.h-1] =
3 X gas fresco L.min"X concentracio [%]), e o custo do
gas anestésico foi determinado de acordo (com base no
hospital custos de medicamentos para 2017).

Analise estatistica

A andlise de poténcia foi realizada nos softwares Power e
SampleSize de acordo com o custo a uma vazao de 0,8 L.
min’ conforme indicado em estudo anterior sobre anestesia
com baixo fluxo.5 Nesta analise, de acordo com a analise de
custo, os valores de A: 1,32 e DP: 1,5 foram tomados para a
avaliacao, e o niimero de sujeitos em cada grupo foi calcula-
do como 22 com uma poténcia 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 distribuicao normal foi avaliado
usando o Shapiro-Wilktest. Além de usar estatisticas descri-
tivas (médias, desvios-padrao e frequéncia) na avaliacao dos
dados do estudo, os dados quantitativos foram comparados
usando o teste t de Student para comparacao de parame-
tros com distribui¢ao normal, enquanto o teste U de Mann-
-Whitney foi usado para a compara¢ao dos parametros sem
distribuicao normal. Os dados qualitativos foram compa-
rados usando a correcao de Yates para a continuidade. A
avaliacao intragrupo de parametros com uma distribuicao
normal foi realizada usando o teste de amostra pareada,
enquanto que aquele sem uma distribuicao 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 incluidos no estudo. Desses pacientes,
23 (38,3%) eram do sexo masculino e 37 (6,7%) do femi-
nino. Nao houve diferenca significativa nas caracteristicas
demograficas dos pacientes entre os grupos em relacao a
classificacao de risco ASA (Tabela 1).

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

A hemodinamica dos pacientes estava dentro dos li-
mites normais durante o estudo. A pressao 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 frequéncias cardia-
cas (FC) basais dos pacientes foram semelhantes. Ap6s o
primeiro minuto de inducdo, exceto o periodo entre 120,
150 e 180 min, os valores de FC foram maiores no Grupo D
(Tabela 3). Nao foram observadas diferencas significativas
na SpO2 entre os grupos.

Nenhum método de aquecimento ativo foi usado e ne-
nhuma diferenca significativa na temperatura corporal foi
identificada entre os grupos. As temperaturas corporais es-
tavam em niveis normotérmicos. Observou-se diminuicao
da temperatura corporal em relacao ao valor basal apos 120
minutos em ambos os grupos.

Os niveis de gasometria arterial foram monitorados
durante a cirurgia e na sala de recuperacao. Esses valores
estavam dentro da faixa fisiolégica normal e nao houve
diferenca entre os grupos. Os valores de IPI monitorados
na sala de recuperacao foram semelhantes entre os grupos
(Tabela 4).

Nao houve diferencas significativas entre os grupos nos
niveis séricos de ALT, NUS e creatinina medidos no pré e
pos-operatorio e todos os marcadores estavam dentro da
normalidade. Em uma andlise intragrupo, os niveis séricos
de uréia e creatinina poés-operatérios foram menores do
que os niveis pré-operatérios em ambos os grupos. No Gru-
po D, os niveis séricos pré-operatorios de AST (26,2 + 22
U.L") foram maiores do que no Grupo S (17,9 + 5 U.L");
mas os niveis pos-operatorios de AST foram semelhantes
entre os grupos (p = 0,004 e p = 0,066, respectivamente).

A quantidade média de anestésico volatil 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 volatil no Grupo S foi de 5,13 + 1,76 $ / paciente e foi
de 6,7 + 2,27 $ / paciente no Grupo D (p = 0,007).

Discussao

O objetivo do nosso estudo foi comparar a anestesia com
fluxo minimo com sevoflurano e desflurano em termos de
confiabilidade e custo-efetividade e seus efeitos nas fun-
coes hepdtica e renal e na respiracao pés-operatoria em
pacientes submetidos a instrumentacao espinhal posterior.
Descobrimos que os dois anestésicos volateis compartilha-
vam perfis de confiabilidade semelhantes e tinham efeitos
semelhantes nas fun¢oes dos 6rgaos, parametros respirato-
rios e niveis de gases no sangue. A quantidade e o custo do
anestésico volatil consumido foram maiores no grupo do
desflurano com fluxo minimo.

O uso crescente de agentes anestésicos inalatorios com
baixa solubilidade para anestesia tem rejeitado muitas
preocupacoes com relacao ao uso da abordagem de baixo
fluxo e tem aumentado a importancia das aplicacoes de
baixo fluxo.** O uso mais eficiente de recursos nao deve
ser questionado em um mundo que enfrenta um aumento
dramatico na populacio.6 E importante notar que os gases
anestésicos organicos permanecem na atmosfera por lon-
gos periodos e podem produzir um efeito estufa.” Portan-
to, é imperativo que aumentemos o uso de técnicas de anes-
tesia de fluxo minimo para reduzir quantidade de residuos
de agentes inalatorios gerados pelo uso do menor fluxo de
gas fresco possivel. 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
hipéxia e hipercapnia. A substituicao frequente da cal so-
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Tabela 1 Caracteristicas demograficas dos pacientes

Idade (anos) Média+DP 50,57+11,08 49,93+14,53 0,850
Género 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%)
I 21 (70%) 14 (46,7%) 20,116

Teste t de Student
2Correcao de Continuidade de Yates *p < 0.05

Tabela 2 Avaliacdo dos dados da operacao e quantidade de sangramento e sangue transfundido

Duracao da anestesia (horas) Média + DP 3,44+1,15 3,24+1,08 0,492
Duracéo da cirurgia (horas) Média + DP 3,23+1,15 3,07+1,03 0,574
Duracao MAC 0,8 (min) Média + SD 2,37+1,06 3,55+2,08 '0,008*
Quantidade de sangramento (ml) Média + DP  943,33+630,64 991,67+531,44 0,749
Quantidade de sangue transfundido (ml) 245+333,31 (0) 175+238,8 (0) 20,500

Média + DP (mediana)

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

Tabela 3 Avaliacdo dos valores de FC em ambos os grupos

Linha de base 77,73+17,34 86,07+15,3 0,055
Inducéo 85,17+14,05? 90,77+17,64 0,179
1° min, fluxo de 4 [t / min 80,47+10,87 87,2+15,55 0,057
10° min, fluxo de 4 [t / min 76,77+13,06 86,93+17,45 0,013°
1° min, fluxo de 0,5 lt / min 74,23+12,49 83,33115,84 0,016°
20 min, fluxo de 0,5 [t / min 72,5+11,53 81,63+16,32 0,015°
30° min, fluxo de 0,5 [t / min 68,53+11,732 77,5£14,48 0,011°
60° min, fluxo de 0,5 lt / min 63,248,982 70,13+13,52 0,023°
90° min, fluxo de 0,5 [t / min 61,77+9,572 68,37+15,11 0,049°
120° min, fluxo de 0,5 [t / min 64,14+11,012 67,35+15,01 0,367
150° min, fluxo de 0,5 [t / min 66,05+11,222 68,83+13,24 0,453
180° min, fluxo de 0,5 [t / min 63,218,832 68,68+13,98 0,159
Fim da cirurgia 64,6+12,212 71,4+14,1 0,049°
Extubacao 79,17+£16,3 90,17+17,45 0,014°
Pos-operatério 5 min 73,33+14,34 85,97+14,62 0,001°

Min: minuto.
Teste t de Student.

2Teste t de amostras emparelhadas, p <0,05 quando comparado a linha de base.

bp <0,05.
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Tabela 4 Avaliacdo dos niveis de IPl em ambos os grupos

Recuperacdo 1° minuto 8,5+1,46 (8,5)
8,93+1,51 (10)

9,3:1,09 (10) $

Recuperacdo 5 min
Recuperacdo 10 min
20 min de recuperacg@o

30 min de recuperacéo 9,2+1,24 (10) ¥

9,37£1,35 (10)

8,17+2,57 (10) 0,691
8,73+1,91 (9,5) 0,728
8,73+1,53 (9) 0,083
8,77+1,5 (9,5) 0,055
8,93+1,48 (10) 0,465

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

dada para prevenir a toxicidade do monoéxido de carbono
e o aumento do composto A € essencial.” No presente estu-
do, comparamos os efeitos do sevoflurano e do desflurano
quando usados em anestesia com fluxo minimo.

Além de seus efeitos positivos na fisiologia pulmonar, a
anestesia com fluxo minimo 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 niveis
normotérmicos durante o periodo de 2 horas, e sem signifi-
cancia - diferenca significativa foi identificada entre os gru-
pos. Embora tenha havido diminui¢ao da temperatura cor-
poral em relacao a linha de base em ambos os grupos apos
120 minutos, as menores temperaturas foram observadas
no momento da extubacao, que foram de 35,95 + 0,73°C no
Grupo S e 34,79 + 5,98°C no Grupo D, e a diferenca entre
os grupos nao foi significativa.

Um alto fluxo de gas fresco é necessario durante a in-
ducao e a cessacao da anestesia porque requer um longo
tempo para atingir as concentracoes desejadas na anestesia
de fluxo minimo. As concentracoes alveolares minimas sao
conhecidas para refletir o potencial anestésico do agente
anestésico em estado de equilibrio. Um estudo anterior
comparou 18% de desflurano e 6% de sevoflurano com um
fluxo de gas fresco de 0,5 L.min™ ou 1,0 L.min" e demons-
trou que o tempo necessario para atingir 1 CAM foi de 8,5
+ 1,7 min com desflurano a 0,5 L.min", 3,7 + 0,7 min com
desflurano a 1,0 L.min?, 15,2 + 2,4 min com sevoflurano a
0,5 L.min" e 6,2 + 1,3 min com sevoflurano a 1,0 L.min'. O
estudo, portanto, mostrou que 18% de desflurano atingiu
1 CAM em um periodo menor em ambos os niveis de fluxo
de gas."” 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 razao para os diferentes valores observados
em nosso estudo é o maior fluxo e menores concentracoes
de agentes inalatorios administrados no inicio da cirurgia.
Conforme indicado em estudos anteriores, o tempo para
alcancar o CAM desejado depende da taxa de fluxo de gds
fresco e das concentracoes de agentes inalatorios. Em um
estudo anterior, foi relatado que nenhum aumento signifi-
cativo nos niveis de COHb sob anestesia de circuito fecha-

do sem eliminacao de monoxido de carbono (CO) duran-
te a cirurgia laparoscopica e a renovacao constante do gds
intraperitoneal em pacientes adultos evitou a intoxicacao
por CO durante o uso de eletrocauteriza¢do.'' Em um estu-
do anterior sobre cirurgias laparoscépicas com duragao> 6
horas, os autores relataram que os niveis de COHb perma-
neceram dentro dos limites fisioldgicos normais.? Em nosso
estudo, COHD e outros os niveis de gases sanguineos tam-
bém estavam dentro dos limites fisiologicos normais, o que
era consistente com estudos anteriores.'*!?

As avaliagoes das funcgoes respiratorias dos pacientes sao
freqientemente baseadas em medidas de saturacao peri-
férica de oxigénio (SpO2), diéxido de carbono expirado
(ETCO2), frequéncia respiratéria (FR) e frequéncia car-
diaca (FC). A monitoracao do indice pulmonar integrado
(IPI) pode oferecer um valor tnico para facilitar a avalia-
cao da ventilacao e oxigenacao. Este método combina os
valores de SpO2, ETCO2, RR e FC em um modelo matema-
tico para obter o IPL'*!5 O valor do IPI foi considerado um
marcador util em um ambiente clinico.'®* Em nosso estudo,
usamos o monitor IPI para avaliar a suficiéncia respiratoria
durante o durante o periodo poés-operatorio. Estudos ante-
riores sobre anestesia com baixo fluxo avaliaram os para-
metros respiratorios e a frequéncia cardiaca separadamen-
te durante a recuperagao pos-operatoria. Uma avaliacao
combinada desses parametros fornece um monitoramento
eficaz e rapido da situacdao respiratoria do paciente. Até
onde sabemos, nao ha estudos na literatura que utilizem
a monitoracao do IPI ap6s anestesia com baixo fluxo. Em
todos os acompanhamentos envolvendo avaliacao 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 minimo de sevoflurano e desflurano nao teve efeitos
negativos na respiracao durante o periodo pos-operatorio e
teve efeitos semelhantes na recuperacao respiratoria.

Foi demonstrado que isoflurano, desflurano e evo-
flurano nao causam quaisquer efeitos negativos nos rins
e no figado durante aplicacoes de anestesia com baixo
fluxo.” Outro estudo comparando anestesia com baixo
fluxo com anestesia venosa total nao relatou nenhuma
diferenca significativa em termos de toxicidade renal e
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hepdtica.'” Anteriormente, foi mostraram que as func¢oes
hepaticas e renais permaneceram dentro dos limites nor-
mais ap6s mais de 8 horas de sevofluranestesia com flu-
xo minimo e que nao houve diferencas significativas nos
testes de funcao hepatica e renal em comparacao com os
dados basais."® Nosso estudo também demonstrou efeitos
limitados semelhantes de desflurano de fluxo minimo e
anestesia com sevoflurano nas funcoes hepaticas e renais
pos-operatoérias. Embora dentro dos intervalos normais,
os niveis séricos pré-operatorios de AST foram diferentes
entre os grupos; esse desequilibrio entre os grupos pode
estar relacionado ao pequeno tamanho da amostra e as li-
mita¢oes nos processos de randomiza¢ao e recrutamento.
Foi relatado que as alteracoes perioperatorias na funcao
renal nao estao associadas ao método anestésico usado e
que essas alteracoes podem ser causadas por fatores nao
relacionados a anestesia, como a duracao da cirurgia, o
tamanho e a extensao do local cirurgico e o estresse re-
sultante, o antibiético agentes administrados, disfuncao
renal preexistente e alteracoes na pressao arterial perio-
peratéria.' Dois agentes inalatérios podem ter efeitos se-
melhantes nas funcoes renais, visto que o presente estudo
incluiu pacientes submetidos 2 um unico tipo de cirurgia
com tempo cirirgico semelhante e as pressoes sanguine-
as de esses pacientes permaneceram dentro dos limites
normais durante o acompanhamento. Concluimos que as
reducoes pos-operatorias nos niveis de ureia e creatinina
foram associadas a hidratacao perioperatdria e nao tive-
ram significancia clinica.

Um dos pontos fortes da anestesia com fluxo minimo
¢é a vantagem teoldgica e econémica 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 minimo e baixo nao seja notavel por periodos de 1
hora, a anestesia de fluxo minimo por periodos de 2 horas
é relatada para fornecer maior economia de custos.? Em
um estudo anterior, foi relatado que o o uso de monitora-
mento BIS pode reduzir o uso de agentes inalatérios, como
desflurano.?’ Durante a anestesia geral, uma das vantagens
do monitoramento BIS é a prevencao do uso de doses ex-
cessivas de agentes devido a preocupacoes com anestesia
superficial.2 A luz dessas evidéncias , 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.” 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", que foi semelhante aos
nossos resultados. Em um artigo de revisao, foi indicado
que a anestesia inalatéria com sevoflurano ¢é o agente mais
custo-efetivo quando comparado com os outros agentes
usados para taxas de fluxo semelhantes.** Em nosso estu-
do, mantivemos os valores do BIS em 40-60% e o montan-
te de agentes inalatorios usados foi menor no Grupo S. Os
custos incorridos de acordo com os precos de mercado no
momento do estudo foram significativamente menores no

Grupo S do que no Grupo D. Existem algumas limitacoes
em nosso estudo. Em primeiro lugar, a analise de custo
foi realizada de acordo com o consumo de anestésico vo-
latil, e o tempo de internacao hospitalar nao foi incluido
na analise 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-
racao e a duracao da cirurgia na andlise de custos devem
ser realizados, pois esses parametros também afetam os
custos totais. Outra limitacao do nosso estudo € que nao
podemos fornecer aquecimento ativo para os pacientes
do nosso estudo porque nao temos dispositivos de aque-
cimento ativo.

Em conclusao, o presente estudo nao relata nenhuma
diferenca significativa entre a anestesia com fluxo minimo
de sevoflurano e desflurano em termos de hemodinamica,
funcao organica e niveis de gases sanguineos em pacientes
submetidos a instrumentacao espinhal posterior. Os para-
metros do IPI no pés-operatério foram semelhantes, indi-
cando que ambos os agentes apresentam efeitos semelhan-
tes na funcao respiratéria poés-operatoria. A quantidade e
o custo do anestésico volatil consumido foram maiores no
grupo do desflurano.
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