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Isoflurane (Forane®) is a potent, nonexplosive halogenated ether, isomer of enflurane, recently introduced as a general
anesthetic in the United States.

In this Clinical trial, isoflurane was used in a low flow closed system technique according to the “‘Quantitative Method™
of anesthesia.

The study group comprised of twenty patients of either sex, physical status I ou II (ASA), scheduled for various surgical
procedures (Tabie I).

Oral diazepam, 0,2 to 0,4 mg. kg1, was used as preoperative medication in all the patients. .

The induction of anesthesia was performed with 1 mg of pancuronium bromide (precurarization), and cuscinilcholine for
endotracheal intubation. After the cuff had been inflated the system was closed and the priming dose injected; from then
on, for maintainance of the anesthesia, the square root of time was followed as much as possible and tsoflurane was injected
at the expiratory limb of the circuitry. In a few cases extra doses were given, when necessary. Pancuronium bromide was
used for muscle refaxation.

Systolic and diastolic blood pressure, (each $ minutes), and continous EXKG (osciloscope) and heart rate (precordial or
esophageal stetoscope) were monitored.

The gas (O3) inflow, the number of injected doses and the injected volume of anesthetic were recorded. After the ope-

ning of the inhalation system, the regression of anesthesia was observed.

The Student “T” test was used for statistical analysis.

The av-=rage age of the patients was 37,8 + 14,9 years; the average weight was 57,0 = 10,7 kg and the duration of anesthe-

sia was 177,2 + 76.6 minutes.

The total dose of sodium pentothal for induction of anesthesia was 311,2 + 109.9 mg; the total dose of succinilcholine
for endotracheal intubation was 81,4 + 22,2 mg; the total dose of pancuronium bromide for muscle relaxation was 4,5-2.0

mg (Table II).

The gas (O3) inflow was 271 4 + 46 9 ml. min"!; the number of injected doses was 11,7 » 3,8: the injected volume of iso-
flurane was 10,3 + 3,9 ml; the total volume of anesthetic used for the 20 cases was 206.,4 mi (Table I1I).
The average denitrogenation time was 17,6 + 8,5 minutes and 30 minutes after the end of the surgical procedure the great

majority of patients were awake,

No serious complications were observed during anesthesia, although slight to moderate hipo or hipertension were registe-

red, always related to the depth of anesthesia.

The A A conclude that isoflurane is 2 new advantagenous option for the anesthesijologist particularly when higher blood
levels of catecholamines are expected. The anesthetic presents enough flexibility to be used with success with all current
techniques os general anesthesia, including the low flow closed system technique.
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OISOFLURANO € um novo anestésico inalaidrio.

apresentado sob a forma de liquido incolor, com

odor etéreo, quimicamente estdvel, sem necessidade de
aditivos. N@o € explosivo ou inflamdvel em oxigénio ou
ar e ndo reage ou ataca metais!-2. Tem um ponto de
ebuligio e uma concentragdo alveolar minima (CAM)

menor do que o enflurano e uma pressao de vapor quase

idéntica 4 do halotano--3, o que permite utilizar os mes-

mos vaporizadores calibrados e concentragdes pratica-
mente iguais ao halotano. A sojubilidade no sangue, no

entanto, é bastante menor do que a do halotano: além

disto, o isoflurano difere do halotano e enflurano por-
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que ndo sensibiliza o miocardio as catecolaminas e pela
sua insignificante taxa de biotransformagdo?.3.

Neste estudo, o isoflurano foi usado com baixo fluxo
de gases em sistema absorcdo de CO>, segundo a técnica
descrita por Silva e col4, procurando observar-se o con-
sumo da droga, as alteracOes hemodinamicas durante
anestesia/cirurgia e o tempo de regressio da anestesia.

METODOLOGIA

Para realizar o estudo clinico foi obtido consentimen-
to verbal de 20 pacientes adultos, estado fisico I ou II
(ASA), sem enfermidade cardiorespiratoria, escalados
para diversos tipos de cirurgia.

Todos os pacientes foram examinados no dia anterior
a cirurgia, e receberam 0,2 a 0,4 mg. kg-! de diazepam
por via oral na noite de veéspera da cirurgia e no dia se-
guinte 1 hora antes de ser encaminhado a sala de opera-
¢Oes. Neste momento era calculada a dose ideal de isoflu-
rano para cada caso, de acordo com a tabela de baixo
fluxo.

Para administracdo da anestesia foi utilizado o sistema
circular de adulto com absorvedor de CO», especialmen-
te adaptado para o uso com a técnica de baixo fluxo de
gases (metodo quantitativo) (Figura 1), e um fluxometro

|
]
g

Fig 1 -Sistema Circular de adultos com adaptacdo especial para a
téecnica do "“Metodo Quantitativo’™. Observe a adaptagdo
da seringa no ramo expiratorio do sistema, onde € injetado
o anestésico liquido. Publicado com autorizacio da Nar-
cosul.
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Eoliotico especialmente calibrado para administrar até
100 ml de oxigénio (O, ) por minuto com confiabilidade.

Os tempos obtidos foram medidos com um cronometro
Chesterfield.

As injecoes de isoflurano foram feitas no ramo expira-
torio do sistema com seringas de 3 (trés) ml. A ventila-
¢do foi controlada manualmente e o relaxamento muscu-
lar obtido com pancuronio na dose inicial de 0,05 a 0,07
mg. kg'!, repetida pela metade quando necessario.

Ao chegar a sala de cirurgia, era realizada a desnitro-
geniza¢ao do paciente com a administrac@o sob mascara
de 6 litros de O, por minuto. Enquanto esta se processa-
va, era canulizada uma veia periférica com catéter pldsti-
co para a indu¢ao da anestesia e infusdo de fluidos e ins-
talados os monitores de pressdo arterial, FC e ECO.

A pressdo arterial (método Riva-Rocci) foi medida a
cada 5 minutos; os batimentos cardiacos (estetoscopio
precordial inicialmente e esofagico apos a intubacgdo oro-
traqueal) e o eletrocardiograma (ECG) através de um os-
ciloscopio foram monitorizados continuamente durante
a cirurgia. Para a avaliacio hemodinamica dos paciente, a
pressdo e pulso foram medidos nos seguintes tempos: vi-
sita pré-operatoria, imediatamente antes da indu¢do da
anestesia (controle-tempo 0), e a partir dai, de 1S em 15
minutos durante a 1.2 hora, de 30 em 30 minutos até
completar a 3.4 hora, e a ultima ao final da anestesia.

A induc¢do da anestesia foi realizada com uma dose
precurarizante de pancuronio (I mg) seguida, 3 minutos
apos, de uma dose hipnotica de tiopental sodico (5 mg.
kg ! ) e succinilcolina (1.5 mg. kg!) para facilitar a intu-
bacdo orotraqueal (10T). Apos ausculta bilateral dos sons
respiratorios, o tubo era fixado e o balonete insuflado,
sob ausculta laringeia com um minimo de ar, que evitas-
se vazamentos. O sistema de inalacdo era entdo fechado,
a dose inicial de isoflurano (priming) administrada e o

fluxo de O, diminuindo para cerca de 300 ml. min-!. Es-
te fluxo poderia ser um pouco aumentado, para compen-
sar vazamentos existentes, ou reduzido se fosse demasia-
do; o enchimento e o grau de tensdo da bolsa inalatoria
orientava o fluxo definitivo a ser usado.

Ao final da cirurgia, o grau de bloqueio neuromuscu-
lar foi testado com estimula¢do elétrica do nervo ulnar
antes de se proceder a descurarizagdo com atropina e
neostigming venosas na propor¢ao de 1: 2,5 mg injetados
lentamente. A descurarizacdo soO era realizada quando o
tétano ndo era mantido com estimula¢do a 50 Hz e havia
facilitagdo pos-tetanica.

A regressdo da anestesia foi avaliada de acordo com a
escala descrita por Saraivad, a partir do momento em
que o sistema de inala¢do era aberto ao término da cirur-

gia.

Foi considerado como tempo de desnitrogenag¢do o
tempo durante o qual o paciente permaneceu com a mas-
cara facial apos sua entrada na sala de operacdes até a
EOT e, como duragdo da cirurgia o tempo compreendi-
do entre o fechamento e a abertura do sistema de inala-
¢do, sem se levar em considera¢do o tempo de desnitro-
genacdo e a inducdo da anestesia.

A analise estatistica dos resultados foi realizada atra-
ves do teste ‘T’ de Student.
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RESULTADOS

Colecistectomia com ou sem explora¢@o das vias bilia-
res foi a cirurgia mais comum, seguida pela tireoidecto-
mia parcial (Tabela I).

Tabela I — Tipos de Cirurgia

Colecistectomia com ou sem o
Explor. das Vias Biliares

Tireoidectomia Parcial 4
Histerectomia Abdominal 3
Laparotomia Exploradora 1
Gastrectomia T otal ]
Toractomia ]
Pieloplastia 2

TOTAL 20

Dos 20 pacientes- que fizeram parte deste estudo, 6

eram do sexo masculino e 14 do feminino (Tabela II).

A idade média dos pacientes foi de 37,8 + 14,9 anos,
com uma variagdo de 18 aos 70 anos de idade; o peso
médio foi de 57,0 + 10,7 kg, com uma variagdo de 38,2 a
79.3 kg. (Tabela It). )

O tempo médio de cirurgia/anestesia foi de 177,2 ¢
76.6 minutos, sendo a duragdo mais rapida 40 minutos e
a mais longa 341 minutos. (Tabela 2).

A dose média de tiopental sddico para a indugdo de
anestesia foi de 311.,2 £ 105,9 mg, o equivale a 5,88 +
2,39 mg. kg!. A dose média de succinilcolina foi de
81,4 + 22,2 mg, o que equivale a 1,4 + 0,34 mg. kg'!;a
dose média de pancuronio foi de 4,5 + 2,01 mg o que
corresponde a 0,08 + 0,05 mg. kg}. (Tabela I).

Tabela 11

Dados dos Pacientes Média SD
Idade 37.8 14,9 anos
Péso 57,0 10,7 kg
Sexo Masculino 6

Feminino 14
Dose de Pentotal Sodico 311,2 1099 mg
Dose de Succinilcolina 814 22,2 mg
Dose de Pancuronio 4,5 2,0mg
Duracdo da Anestesia 177,2 76,6 min.

O consumo previsto de Oy (VO,) foi obtido atraves
do numero de Brody (10 kg3:4) e € apresentado na tabe-
la ITI). O fluxo de O, utilizado foi sempre um pouco
acima do consumo previsto para oferecer maior margem
de seguranca. O fluxo médio foi de 271,4 + 46,9 ml com
um minimo de 200 e um maximo de 350 ml por minuto
(Tabela III).

O namero previsto de doses € aquele calculado de
acordo com o quadrado do tempo (t,) em minutos4. O
namero de doses injetadas € aquele que o paciente real-
mente necessitou. Observa-se pela tabela 3 que os pacien-
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Tabela III — Consumo de Oxigénio ¢ Isoflurano

Média SD

?\?gszu)mo previsto de O, 206.4 193 mi
Fluxo de O, usado 2714 46,9 ml
Numero de doses previstas 13,5 2,9
Nimero de doses injetadas 11,7 3,8
Volume previsto de isoflurano 12,2 3,0 ml
Volume injetado de isoflurano 10,3 3.9* ml
Volume total de isoflurano

(20 casos) 206,4 ml

*p < 0,05

tes receberam um numero de doses menor do que aque-
le que fora previsto.

O volume previsto de anestésico ¢ a soma das doses
calculadas em cada tempo (t;) e fica relacionado com a
duracdo cirurgia; o volume real de anestésico ¢ a soma
das doses injetadas no sistema de inalacdo. O volume usa-
do foi menor do que o previsto com uma diferenca esta-
tisticamente significante. (Tabela 11I). Nos 20 casos foi
injetado um total de 206 4 mi.

O tempo de desnitrogenacdo-foi de 17,6 = 8,5 minu-
tos e o tempo compreendido entre a ultima dose de 1so-

flurano e a abertura do sistema de inala¢io foi de 35.7 ¢
21.6 minutos (Tabela IV).

Tabela IV — Duracgao das etapas da anestesia e regressao

Medta SD

Tempo de desnitrogenagdo 17.6 8.5 minutos

Ultima dose até a abertura

do sistema 35,7 21.6 minutos
I 5,3 6,5 minutos

Estadgios i 123 8,6 minutos
de I 19,3 10,9 minutos
Regressdo Iv 28,0 15,0 minutos

As diversas etapas de regressdo de anestesia sdo mos-
tradas na tabela 4 e podendo-se observar que em média
todos os pacientes se encontravam no estagio 1V de re-
gressdo da anestesia. (Tabela IV) antes de decorridos 30
minutos da abertura do sistema de inalagdo.

Alteragoes Hemodinamicas

As pressBes arteriais sistolica (PAS), diastolica (PAD)
bem como a freqiiéncia cardiaca (FC) obtidas durante a
visita pré-anestésica serviram como controle para a com-
paracdo destes parimetros medidos durante o ato aneste-
sico-cirurgico.

Observando-se os resultados apresentados na tabela
IV e figura 2, verifica-se que houve uma diminui¢do pro-
gressiva estatisticamente significante da PAS até os 90
minutos. Embora a PAD tenha apresentado uma ligeira
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queda até os 90 minutos, esta ndo foi significante.

A freqiiéncia cardiaca sofreu elevagdo estatisticamen-
te significante entre os 15 a 120 minutos e ao final da ¢
cirurgia (Tabela V) e (Figura 2).

Houve trés casos de hipertensao arterial e taquicardia
controlados com a administragio de propranolol com
boa resposta. Ndo ocorreram outros tipos de disritmias
cardiacas.

DISCUSSAO

Lowe e Ernst6 acreditam que o anestesiologista que
usa baixo fluxo de gases e sistema com absorvedor de
CO, faz o controle das fung¢es cardiovasculares e pul-
monares do paciente na cabeceira da mesa cinirgica {co-
mo se estivesse num laboratério) medindo continuamen-
te através de métodos ndo invasivos a captacdo de O a

Tabela V — Comportamento Hemodindmico Transoperatorio

wr

Pré-anest Inicial 15 30 60 90 120 150 180 Ultima
Pressio mm Hg 122,1 119,0 110,7*  112.2% 113.3* 110,7* 1094* 1178 1134 110,0 124.5
Sistolica SD 18,7 19,7 10,3 16,9 18,9 18,6 16,0 17,0 22,4 14,1 16,9
pKa 16,2 15,8 14,7* 16,2* 15,0% 14,7* 14 4 15,6 15,0 14,6 16,5
5D 2.4 2.6 1,3 2,2 2.5 24 2,1 2,2 2.9 1,8 2.2
Pressao mm Hg 79,5 16,5 13,7 76,0 79,0 17,7 74,2 81,5 81,9 77,0 81,5
Diastolica 5D 13,1 134 16,5 14 .4 18,1 18,5 13,3 14.5 22,1 12.1 154
pKa 10,5 10,1 9.8 10,1 10,5 10,3 9.8 10,8 10,8 10,2 10.8
SD 1.7 1,7 2,1 1,9 2.4 2.4 | 1.9 2.9 1.6 2,0
Fregiiéncia ~ Batimento 86 85,9 100,2* 104 4* g98.1* 102,8% 97.3* 96,7* 89,3 920 101,0*
Cardfaca  min'l- SD 8 4 8.6 17,7 17,8 29 0 17,9 18,4 158 15,9 17,9 14,8
*P < 0,05
ook (Tabela 111) o fluxo de O e o volume de isofiurano utili-
e i zados foram menores ainda do que aqueles calculados
150 AR mostrando que clinicamente o baixo fluxo de gases apre-

60 90 120 150 180 uLTmMa

TEMPO

* PLOS

Fig 2 Comportamento hemodinadmico no trans-operatorio. Ob-
serve que houve uma diferenga estatisticamente significan-
te em determinadas vtapas em relagdo ao controle (VPA).
Para maiores esciarccimentos consulte o texto.

produgdo de CO», a ventilagdo alveolar e o volume minu-
to. Outras vantagens do sistema com absorvedor de CO;
e baixo fluxo de gases sdo a conservacdo de calor e agua,
diminuicdo de polui¢do ambiental e, obviamente, econo-
mia4.6.7. Silva e col, comparando matematicamente o
consumo de O» e anestésicos inalatorios em diferentes
tipos de sistemas, verificaram que com um sistema sem
reinalacdo, ventilagio mecanica com o Narcomati (MR)
ou o respirador de Takaoka 600 (MR) empregando-se
um fluxo de 12 1. min-1, um ano de atividade numa uni-
ca sala de cirurgia equivalente a 250 anestesias em adul-
tos de 70 kg, exigiria um consumo de O; da ordem de
720.000 litros e um consumo de halotano de 26 litros.
Com um sistema com absorvedor de CO; e um baixo flu-
xo de gases (0,5 L. min-1) haveria um consumo de apenas

30.000 litros de O, e 4 litros de halotano. Neste estudo
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senta maior economia do que aquele matematicamente
prevista.

Hamilton? afirma que para o uso efeitvo do sistema
com absorvedor de CO, e baixo fluxo de gases ndo ¢ ne-
cessdrio conhecer exatamente a concentragdo do anesté-
sico inalatorio no sistema. A observacdo atenta o pacien-
te, mostra a necessidade de maior ou menor concentra-
cdo inspirada, mesmo porque a concentragdo alveolar
minima (CAM) ndo tem um valor rigido, imutavel, para
todos 0s pacientes, pois varia para mais ou para menos
com inumeras condi¢Bes especificas em cada caso. A
hipotese de Hamilton ficou plenamente confirmada nes-
te estudo, apesar da pouca experiéncia clinica com o 150-
flurano.

Merinl0 num estudo hemodinimico comparativo em
caes, usando isoflurano, enflurano e halotano, observou
que o isoflurano em planos profundos de anestesia deter-
mina uma redu¢do significativa da PAS e diminuigao ndo
significativa da freqiéncia cardiaca, Eger (I1) e Vieira?
afirmam que o isoflurano produz hipotensao arterial sis-
tolica associada a uma freqiiéncia cardfaca mais rapida
(mantendo o débito cardiaco especialmente quando ha
aumento da PaCO, ou estimulo cinirgico. Nossos pa-
cientes apresentaram hipotensdo arterial sistolica e au-

mento significativo da FC em relagdo ao controle, Acre-
ditamos que o estimulo cirdrgico, tenha sido o principal

responsavel pela taquicardia pois os gases sangilineos
mostraram uma PaCO; abaixo do 40 mm Hg, e em todos
os demais casos houve ripida regressfo da anestesia,
confirmando que os pacientes estavam bem ventilados. A
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manutengdo da PAD dentro dos limites normais permite
sugerir que a vascularizacdo miocdrdica ndo ficou com-
prometida pela hipotensdo sistolica que apenas produziu
uma redu¢do do trabalho cardiaco, protegendo parcial-
mente 0 miocardio dos efeitos da taquicardia. O empre-
go de propranolol em trés pacientes com boa resposta
hemodinamica demonstra a veracidade da afirmativa de
Eger (II) de que o isoflurano pode ser administrado com
seguran¢ga na presen¢a de bloqueadores S-adrenérgicos.
Merinl0 afirma que o isoflurano em altas concentragGes
deprime menos a fun¢do ventrnicular esquerda do que o
halotano e enflurano.

Couto da Silva J M, Naspolini Filho H, Vieira Z E G, Sa-
raiva R A — O emprego do isoflurano com a técnica de

baixo fluxo de gases. Rev Bras Anest, 1984:; 34: 6: 387 -
392 |

O isoflurano é um anestésico inalatoério ndo explosivo,
i1somero do enflurano, que ha pouco tempo foi lancado
nos Estados Unidos.

Neste ensaio clinico, o tsoflurano foi usado com baixos
fluxos de gases e absorcio total do dioxido de carbono.
Participaram do estudo 20 pacientes, 6 homens ¢ 14 mu-
lheres estado fisico I ou II escalados para diferentes tipos
de cirurgias.

IDiazepam fo1 usado em todos os enfermos como medi-
cacdo pré-anestésica, por via oral, na dose de 0,2 a 0 4
mg. kgl

A indugio da anestesia, em todos os pacientes, foi reali-
zada com pancuronio 1 mg, tiopental 4 a 5 mg. kgl e
succinilcolina 1,5 mg. kg'!, para facilitar a intubacao
orotraqueal (10T).

O teste T de Student foi usado na anilise estatistica
de todos os dados. |

A idade média dos enfermos foi de 37,8 14,9 anos; o
peso médio de 57,0 = 10,7 kg; a duracdo média das ci-
rurgias foi de 177,2 + 76,6 minutos.

O fluxo de O3 usado foi de 271,4 + 46,9 ml min-!; o no-
mero de doses injetadas foi de 11,7 = 3.8; 0 volume mé-
dio de isoflurano injetado foi de 10,3 = 3,9 ml e o volu-
me total usado nos 20 casos foi de 2064 ml.

Os autores concluem que o isoflurano apresenta novas
Opgoes para o anestesiologista, particularmente quando o
uso de adrenalina seja mandatério para o ato cirlirgico;
além do mais, o isoflurano é um anestésico que pode ser
usado com sucesso com todas as técnicas atualmente em-
pregadas pelo anestesiologista.

Unitermos: ANESTESICOS: inalatério, volatil, isoflura-
no; SISTEMAS DE ANESTESIA: com absorvedor de
dioxido de carbono, fluxo basal.

Em concluso podemos dizer que o isoflurano é uma
nova op¢do que se descortina no arsenal da anestesiolo-
gia. E um anestésico que pode ser usado em sistema com

absorvedor de CO4 e com baixo fluxo de gases, com boa
economia. Sua estabilidade cardiovascular e especialmen-

te a auséncia de sensibiliza¢do miocardica permite-nos
afirmar que sua principal indicagdo seria nos casos em

que o uso de adrenalina fosse mandatéria durante a ci-
rurgia. A rapida regressfo da anestesia possibilita menor

permanéncia na recuperagdo pos-anestésica, uma vanta-
gem aprecidvel em anestesia/cirurgia ambulatorial.

Couto da Silva J M, Naspolini Filho H, Vieira Z E G, Sa-
raiva R A — El empleo del isoflurano con la técnica de

bajo flujo de gases. Rev Bras Anest, 1984; 34: 6: 387 -
392

El isoflurano es un anestésico inalatorio no explosivo,
isomero del enflurano que hace poco tiempo fué lanzado
en los Estados Unidos.

En este ensayo clinico el isoflurano fué usado con bajos
flujos de gases y absorcion total del dioxide de carbono.
Participaron del estudio 20 pacientes, 6 hombres y 14
muyeres en estado fisico I o 1l escalados para diferentes
tipos de cirugias.

Diazepan fué usado en todos los enfermos come medica-
cion pré-anestésica, por via oral, en la dosis de 0,2 a 0.4
mg. kg1,

La induccion de la anestésia en todos los pacientes fué
realizada con pancuronio 1 mg, tiopental 4 a 5 mg. kg'!
y succinilcolina 1,5 mg. kg1, para facilitar 1a intubacién
orotraqueal (10T).

El test “t” Student fué usado en la anélisis estadistica de
todos los datos.

La edad media de los enfermos fué de 37,8 + 149 aiios:
el peso medio de 57,0 + 10,7 kg; 1a duracion media de la
cirugia fué de 177,2 + 76,6 minutos,

El flujo de O3 usado fué de 2714 + 46,9 ml. min'!; el
namero de dosis inyectadas fué de 11,7 + 3,8; el volu-
men medio del isoflurano inyectado fué de 10,3 + 3,9 ml
y el volumen total usado en los 20 casos fué de 206 4 ml.
Los autores concluyen que el isoflurano presenta nuevas
opciones para el anestesiologista, particularmente cuan-
do el uso de adrenalina seja mandatério para el acto ci-
rurgico; aun mas, el isoflurano es un anestésico que pue-
da ser usado con suceso con todas las técnicas actual-
mente empleadas por el anestesiologista.
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