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CONSIDERACOES PRATICAS SOBRE A
ADMINISTRACAO DE FLUGTANO (*)

J. P. PAYNE, M.B, F.F.AR.C.S., D.A. (%)

A introducao do Fluotano, um agente anestésico potente,
nao explosivo e de acao rapida, trouxe muitas vantagens para
os pacientes, cirurgioes e também para os anestesistas mas,
a0 mesmo tempo, apresentou novos problemas. Em parti-
cular, os métodos de administracao desse agente levantaram
controvérsias e existem muitas opinioes divergentes a res-
peito dos efeitos cardiovasculares do Fluotano.

A finalidade do presente trabalho é, primeiramente, des-
crever os métodos de administracao; em segundo lugar, tecer
consideracoes sObre a absorcao, distribuicao e eliminacao do
Fluctano; terceiro, discutir os fatores que regem o consumo
da droga e, finalmente, analisar os efeitos cardiovasculares
do Fluotano que deram origem a ansiedade na pratica clinica.

METODOS DE ADMINISTRACAO

Antes de discutir os métodos de administracao, € neces-
sario definir o que siginificam os térmos ‘“aberto”, “fecha-
do”, “semi-aberto” e ‘“semifechado”. porque, segundo a ex-
periéncia do autor, ndo existem dois anestesiitas que con-
cordem inteiramente sébre o significado de tais expressoes.

A opinido do autor é a de que os teérmos “aberto” e “semi-
aberto” devam ser reservados para aquelas técnicas de admi-
nistracao que tornam o paciente independente do anestesista
para o seu suprimento de oxigénio.

—

(#*) Dept. Anaesthesia, Hammersmith Hospital and Post Graduate Medical
School, London, England.
(**) Recebido para publicacio em Setembro, 1960.
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O método aberto foi empregado pela primeira vez para
a administracio de cloroférmio; com éste metodo, deixa-se
o cloroférmio gotejar sbbre uma gaze coloccada numa mascara
facial, em tornc e através da qual, o paciente pode respirar
o ar ambiente. Este método mostrou-se insatisfatério para o
éter, devido a mals alta concentracao de vapor necessario
para anestesia e, portanto, a técnica foi modificada, envol-
vendo a mascara € a face do paciente numa toalha. Isto
obriga o paclente a respirar através da gaze embeblda em
éter ao mesmo tempo aumentando efetivamente a concen-
tracao do vapor inalado. Com essa modificacao, é inevitavel
uma certa quantidade de reinalacao e, assim, o método deve
ser descrito como “semi-aberto”.

Assim como o cloroféormio, o Fluotano € um anestésico
potente, eficaz em pequenas concentracoes, e deve ser em-
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FIGURA 1-A
Forma de clirculto fechado (sistema vai-e-vem) para administracao
do Fluotano.
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pregado unicamnte com a tecnica “aberta’”. O uso de uma
“foalha é desnecessario e potencialmente perigoso.

Uma modificacdo do método “semi-aberto” é a tecnica
“draw-over” popularizada por Marrett. O Fluotano pode ser
-empregado por éste meio, porque € possivel regular a percen-
tagem do ar inspirado que passa através do vaporizador.
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A principal desvantagem dos métodos descritos ate aqul
é a quantidade relativamente grande de Fluotano necessaria
para a manutencao da anestesia.

Quando as necessidades de oxigénio do pamente sao sa-
tigfeitas por meio de um cilindro supridor, ésse metodo de
administracdo deve ser descrito como “fechado” ou ‘“semi-
fechado”, dependendo de serem os gases inspirados retidos
dentro do sistema ou eliminadecs parcialmente para 0 meio
ambiente.
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FIGURA 1-B
Forma de circuito fechado (sistema circular, com vaporizador na pas-
sagem de pgas fresco) para administracao do Fluotano.

Estao em uso comum duas formas de circuitos fechados:
o sistema circular e o sistema val-e-vem, apresentados em
diagrama nas figuras 1-A, 1-B ¢ 1-C.

O sistema “semifechado’” pode ser descrito como de rei-
nalacdo parcial ou sem reinalacdo, dependendo do tipo de
valvula respiratoria empregada.

Quando o Fluotano foi apresentado pela primeira vez na
Inglaterra (Johnstone, 1956), foi administrado por meio de
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um dispositivo Magill, sistema semifechado de reinalacao
parcial, e usado com alto fluxo de gas (10 litros), a fim de
reduzir a quantidade reinalada.

O meétodo mostrou-se eficaz, mas demasiadamente one-
roso e Johnstone substituiu o dispositivo Magill por um absor-
vedor tipo vai-e-vem, de Waters, com baixo fluxo de gas (4
litros), a fim de reduzir o custo. -

Risse “istema semlifechado tornou-se necessaric porque
com oOs vaporizadores disponivels naquela época nao era pos-
sivel administrar uma quantidade suficiente de Fluotano
para manter a anestesia, quando se empregavam apenas flu-
x0s basais de oxigénio (300/400 ml por minuto) .

Devido a esia dificuldade, Marret (1957) apresentou seu
metodo fechado de administracao circular, com o vaporizador
dentro do circuito. Esse método tem sido criticado mas, gquan-
do empregado como Marrett o descreveu, € perfeitamente
seguro.

O paciente age como seu proprio contréle; quando a
quantidade de Fluotanoc inalado eleva-se demasiadamente, a
depressao respiratoria resultante reduz a volatilizacdo do
Fluotano. Se a anestesia se torna muito superficial, a respi-
racao € estimulada e assim aumenta o volume-minuto respira-
torio, e dessa forma é aumentada a ilnalacac de Fluotano.
O perigo surge unicamente quando 0s anestesistas tentam
controlar a respiracdo com o vaperizador dentro do sistema
circular.

E geralmente aceito que a maioria dos anestesistas ven-
tilam os pacientes em excesso, multo além do volume res-
piratorio normal (5-6 litros), e muitas vézes €sse valor pode
ser maior que 25 litros por minuto.

Em tais circunstancias, o paciente recebe um volume de
Fluotanc quatro a cinco vézes maior do que quando respira
espontaneamente.

Imediatamente apos a induc¢ao, isse nao € necessariamen-
te perigoso, por ser consideravel a capacidade das gorduras
em absorver Fluotano. Porém, quanto mais o anestésico €
administradc, as gc}rduras demoram mais €m absorver ©
Fluctano circulante, e isso pode determinar acumulo de ex-
cessivas concentragaes no sangue.

Esse fato explica provavelmente a razio por gue os Casos
de parada cardiaca descritos na antiga literatura ocorreram
ao fim de uma longa anestesia, e certamente e significativo
gue a maioria désses casos foram associe}dos no inicio da res-
piracao controlada, quando ¢ Fluotano foi administrado por
meio de um vaporizador dentro do sistema circular fechado.



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 223

Quando se torna necessaria a respiracao controlada, o
vaporizador deve ser colocado fora do circuito, independen-
temente de ser empregado um sistema circular ou de “vai-e-
vem”.

Desde que um fluxo basal de 400 ml de oxigénio seja In-
suficiente para vaporizar bastante Fluctano para manter a
anestesia, deve ser empregado um fluxo de oxigénio na pro-
porcao de 1.500.— 2.000 ml.
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FIGURA 1-C

Outra forma de circuito fechado (sistema circular, com vaporizador
e absorvedor no circuito) para administracdo do Fluotanc.

Na pratica, um fluxc dessa proporcéo, através de um va-
porizador Fluotec regulado entre 2,5 e 4%, proporciona sufi-
ciente Fluctano para tdodas as formas de cirurgia.

Deve-se ter em mente que com o Fluotec, a calibragao para
fluxos de pequena proporcdo é inexata, e sera necessaria a
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cada anestesista encontrar o nivel otimo para seu proprio
aparelho.

A vantagem particular de colocar o vaporizador na pas-
sagem de gas fresco é que a quantidade de Fluotano que chega
ao paciente, por minuto, é fixa e independente da proporcao
de ventilacao. Portanto, é possivel empregar a ventilacio
ariificial num amplo &mbito de valores, sem alterar a quan-
tidade de Fluotano absorvida pelo paciente na unidade de
tempo.

Talvez deva ser salientado que o importante fator no
controle da anestesia pelo Fluotano é a quantidade de vapor
que chega ao sangue na Zunidade de tempo.

Na antiga literatura, foi dada demasiada importancia as
concentracoes de vapor, sem dar suficiente atencdo a pro-
porcao de fluxo dos gases portadores.

Torna-se evidente que, se o gas fresco que entra num sis-
tema semifechado f6r reduzido para 500 ml, entdo, mesmo uma
coencentracac de 10% fornecera apenas a mesma quantidade
de vapor de Fluotano que uma concentracido de 1% num
fluxo de 5 litros. Na verdade, a experiéncia atual indica que
para uma inducio rapida e suave, pode ser necessaria uma
concentracac de 10% no fluxo de gas, durante o estigio de
inducao da anestesia, em circuito fechado.

ABSORCAQ, DISTRIBUICAO E ELIMINACAO-

A absor¢aoc de Fluotano dos pulmdes para o sangue ar-
terial, ocorre mais rapidamente que com qualguer outro
agente para inalacao e geralmente dentro de uma hora apos
0 Inicio da inducao estd bem estabelecido o equilibrio entre
a concentracao nos gases inalados e a do sangue arterial,

Depois disso, a concentracdo no sangue arterial tende a
permanecer no mesmo hivel durante téda a anestesia (Fig. 2).

Ess fato pode ser explicado pelo alto coeficiente de dis-
tribuicac dlec/agua do Flustano, em comparacao com outros
anestésicos (Fluotano 330; Eter 3,2; Cloroformio 110).

Devido a ésse alto coeficiente, as gorduras neutras dos
tecidos absorvem o Fluotano do sangue tao rapidamente
quanto o gas € absorvidc pelos pulmoes e foi calculado que
seriam necessarias umas 20 horas de anestesia antes de ser
alingida a saturacao das gorduras (Duncan e Raventgs,
1959) . T

O fato de que o Fluotano no cérebro e no figado tende a
estar relacionado mais ac nivel do anestésico no rangue, do

que aquele nas gorduras (Fig. 2), foi explicado na base de
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que apenas as gorduras neutras estao relacionadas com esta
absorcao seletiva; como as gorduras do cérebro € do figado
sao essencialmente fosfolipides, ndo estdo afetadas (Duncan
e Raventos, 1959) .
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Concentracdes meédias nos iecido de ratos anestesiades com 1,0% v ¥
de Flucotano (Dancan & Raventos, 19589).
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Aqui reside a seguranca do Fluotano, uma vez que o
nivel no sangue arterial e, portanto, a concentracao no sis-
fema nervoso central tenderac a permanecer constante en-
quanto se processa a fixacao pelas gorduras. Deve-se, entre-
tanto, fer em mente, que a passagem de Fluotano do sangue
para as gorduras leva tempo e, se quantidades desnecessa-
riamente grandes de Fluotano alcancarem os alvéolos muito
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Concintraches de Fluctano no sangue arterial e venoso e no tecido

gordureso perirrenal de ratas durante o periodo de recuperagio, apas 3

horas de anes‘esia com '.5% v/v de Fluotano. Cada ponto rzpresenta
um snimal! {Duncan e Raventos, 1959).
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rapidamente, como as vézes ocorre quando é empregada a
respiracao controlada com um vaporizador dentro do sistema
circular fechado, entao o nivel sanguineo de Fluotano pode
elevar-se perigosamente.

Isto acontece, porque em tais circunstincias, a transfe-
réncia do vapor de Fluotano através da membrana alveolar
para o sangue arterial, se faz mais depressa do que a pas-
sagem de Fluotano do sangue para as gorduras.

Os fatoéres que regem a tomada de Fluotano durante o
estabelecimento da anestesia, também influenciam a elimi-
nacao da droga quando a anestesia é -suspensa.

Porque o cérebro nao absorve grandes quantidades de
Fluotano e porque a transferéncia da droga atraves da mem-
brana alveolar é rapida, o periodo de recuperacdo é curto,
desde que seja suspensa sua administracao. N -

O Fluotano é eliminado facil-e rapidamente do sangue
venoso em sua passagem através dos pulmoes; portanto, a
concentracdo no sangue arterial cai rapidamente (Fig. 3) e,
embora a eliminacao total possa levar algumas horas, sua
curva de declinio é exponencial e assim, mesmo apos longa
administracdo, o retorno da consciéncia se faz comumente
dentro de 30 minutos apds ter sido suspensa a administracao
déte anestésico.

CONSUMO DE FLUOTANO

A quantidade de Fluotano necessaria para uma deter-
minada anestesig, estd relacionada menos ao tipo de cirurgia,
que a‘técnica anestésica empregada.

Desde .que o térmo “semifechado” é relativamente am-
biguo e abarca uma ampla série de fluxos de gas, nao é facil
dizer antecipadamente a quantidade de Fluotano necessaria
para uma anestesia classificada nessa categoria.

A fracido utilizada para anestesia ¢ agquela que escapa
para 0 meio ambiente evidentemente deve variar com as alte-
racoes nas proporcoes dos fluxos e, nessas circunstancias, po-
dem ser usadas grandes quantidades.

Argumentos semelhantes sdo validos para as técnicas
“aberta” e ‘‘semi-aberta”.

Unicamente quando é empregado um sistema fechado, é
possivel medir acuradamente o consumo de Fluotano liquido
em ml por unidade de tempo, o que foi feito por muitos anes-
tesistas.

Marrett (1957) mostrou que com sua técnica pode ser
proporcionada anestesia adequada para alta cirurgia com
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4 — 6 ml de Fluctano por hora, o que fol confirmado pela
experiéncia do autor.

. Hartung (1958) e Weimers (1959) citam algarismos se-
melhantes, mas Brown e Woods (1958) alegam que foram
necessarios até 10 ml por hora. Lofstrom (1958) também
utilizou 10 ml por hora, mas o circuito n&o foi completamente
fechado e provavelmente Brown e Woods também estivessem
trabalhando com um pequeno vazamento.

Os algarismos para o consumo de Fluotano, tirados de
consideracoes fteoricas, estao de acédrdo com a experiéncia
pratica.

O Fluotano tem um péso especifico de 1.86, isto é, para
cada ml de liquido vaporizado, ficam nos tecidos 1860 mg
quando se emprega um sistema fechado. Segundo Duncan €
Raventos (1959), durante os primeiros 30 — 60 minutos de
anestesia o Fluotano € distribuido através dos liquidos do or-
ganismo e apenas uma pequena fragao chega aos tecidos gor-
durosos. Os mesmos autores alegam que, nesse estagio, uma
concentracdo de 10 — 20 mg por cento de Fluotano, € encon-
trada no sangue venoso. Como 0 sangue venoso presumivel-
mente estd em equilibrioc com os restantes liquidos do orga-
nismo, e como o volume total désses liquidos aproxima-se de
50 litros, pode-se calcular que para alcancar ésse nivel san-
ouineo sao necessarias 5.000 a 10.000 mg de Fluotano.

Quando se d4 uma margem de tolerancia para as inexa-
tidGes inevitaveis em tais calculos, temos aproximadamente
os algarismos 3 — 6 #l de Fluotano necessarios na clinlca

pratica.

EFEITOS CARDIOVASCULARES

A3 primeiras observagdes de que a administragao de Fluo-
tano algumas vézes era associada com o inicio de bradicardia
despertaram o temor, entre clinicos e farmacologistas, de que
a droga tivesse um efeito depressor direto sébre o musculo car-
diaco. Apesar da demonstraciao de que tal bradicardia podia
ser abolida por uma injecdo intravenosa de atropina, éise
temor néo foi inteiramente dissipado.

A ocorréneia de arritmias ventriculares foi considerada,
em alguns setores, como nova prova em favor da depressao
cardiaca, mas essas irregularidades sdo vistas tao frequente-
mente com outros agentes anestésicos e quase certamente sao
devidas ao estimulo do simpatico decorrente de hipoxia ou
aciimulo de anidrido carbdnico, ou de uma combinac¢ao de
ambos. Essas arritmias desaparecem guase sempre quando
sao corrigidos defeitos na fécnica. -
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_ Além do mais, nao ha prova de que uma queda na pres-
sao sanguinea ou reducao no débito cardiaco sejam associa-
das com o aparecimento de arritmia ventricular.

O desenvolvimento de hipotensao nao € raro durante a
anestesia pelo Fluotano, e ésse fato também é considerado
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PIGURA 4
Detalhes das alleracdHes hemddindmicas produzidas por anestesia com
Fiuotano.

como prova em apoio da depressdo cardiaca. Mas ate agora
ndo fci estabelecida uma relacao direta entre ¢ nivel da pres-
sdo sanguinea e o débito do coratao durante a anestesia e
certamente, quando o débito cardiaco foi medido, num. grupo
de doze pacientes anestesiados apehas com Fluotano, a quase
totalidade désses pacientes apresentou uma ligeira elevacao
no débito, a despeito de uma concomitante queda na pressao
sanguinea (Fig. 4). Embora ésse aumento nao seja conside-
rado estatisticamente significante (Fig. 5), €éle indica que o
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FIGURA b5

Analise do débitoc cardiaco e volume sanguinep antes e depois da indugao

de anestesla com Fiuotano,

nivel da pressao sanguinea nao é um indice do débito do
coracao durante a anestesia pelo Fluotano.

Essas opinidoes néo estao de acdérdo com o trabailho de

Severinghaus e Cullen (1958), que demonstraram uma gueda
no débito cardiaco proporcional a queda na pressao sanguinea
e associada com um aumento na resisténcia periférica. fisse
trabalho, entretanto, fol realizado com pacientes artificial-
mente ventilados, cujo sistema simpatico féra bloqueado por
anestesia Raquidea e por trimetafan, e existe a possibilidade
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Efeito da anestesia com Fluotano sdbre ¢ débito cardiaco em 12 pacientes.
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de que -essas técnicas influenciem adversamente a acdo
cardiaca. .

Trabalhos posteriores de Lof, Verner € Payne (1960) con-
firmaram as primeiras observacoes de que em pacients anes-
tesiados com Fluotano apenas, houve uma tendéncia para
elevacio do debito cardiaco. .

Nesze estudo, dez pacientes num grupo de doze, apre-
sentaram um aumento declarado no débito cardiaco durante
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FIGURA 7
Efeito da anestesia com tiopental, protoxido de azdéto e oxipénio em
9 paclentes,

a primeira hora de _anestesia, e apenas quando foi mais pro-
longada a administrac&o do anestésico, ocorreu uma queda
em trés de seis pacientes estudados (Fig. 6).

Isso esta em contraste com os resultados obtidos quando
o débito cardiaco foi medido durante anestesia<por tiopental,
protoxido de azdto e oxigénio. Nesses pacientes houve uma
ligeira, porém declarada, tendéncia para baixa durante a
primeira hora de anestesia (Fig. 7).

E interessante que num outro grupo de pacientes que
recebeu Fluotano com protoxido de azdto e oxigénio subse-
qilente a inducao pelo tiopental essa tendéncia para dimi-
fuiciao no débito cardiaco nao foi constatada (Payne, 1960).

Do que foi dito, parece improvavel que a hipotensao al-
gumas vezes associada a anestesia pelo Fluotano seja um
resultado de queda no déebito cardiaco.



232 REVISTA BRASH.EIRA DE ANESTESIOLOGIA

Portanto, deve-se procurar outra explicacao e, na opiniao
do autor, a resposta € a vasodilatacdo generalizada comu-
mente verificada com Fluotano.

O fato de que o Fluotano tenha mostrado possulr uma
acao inibidora sbébre a musculatura lisa (Burn e Epstein,
1959), da apoic a essa opiniao, embora tenha sido alegado,
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FIGURA 8
Efeito da anestesia com Fluotano, protéxido de ardéto e oxigénio em 12 pacientes.

com menos provas, que a hipotensao é devida a um efeito
blequeador ganglionar e existe ainda o trabalho anterior de
Burn e outros (1957), que sugere ser a acao hipotensora do
Fluotano devida a uma ac¢ao depressora central sébre o me-
canismo vasomotor.

De fato, existem provas insuficientes para sermos dog-
maticos a respeito da acao hipotensora do Fluotano, mas
as existentes sugerem que a. resposta é complexa, envolven-
do mais de um mecanismo.'

Entretanto, pode-se concluir que quando empregado em
coudicoes clinicas normais, o Fluotano nao tem um efeito de-
pressor sbbre o musculo cardiaco, nem existe qualquer jus-
tificativa para a crenc¢a de que os distiirbios no ritmo cardiaco
seiam intrinsecamente perigosos.

Em conclusio, pode-se afirmar que o Fluoiano € um agen-
te anestésico potente e seguro e, quando utilizado de maneira
adrquada, tem um amplo ambito de utilidade em muitos
campos da clrurgia. -
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RESUMO

O autor revé a malcria dos pontos de controversia em relag¢do ap fiuotano e pro-
cura elucida-los mediante experimentacdo, observacgdes clinicas e aplicacio pritica.
0O método de administracidos em circuite fechado, de preferéncig circular, com © va-
porizador de fluotano dentro do circuito, colocado entre o absorvedor de CO2 e a
bolse respiratéria, ¢ recomendado pelo autor, desde que o paclente respire espon-
tineamente. Lwesta forma reduz-se ¢ custo da anestesia (4 a 6 ml por hora de
anestesia), funcionandc o paciente como seu proprio controle da concentracao
de fluotano inspirada. O perigo surge unicamente quando a respiracido passa a ser
asgistida o©ou controladsa.

A hipotensfo arterial, relativamente comum durante a anestesia c¢om o fluotano,
tem sldo apontada como prova de um efeito depressor sobre o miocardio com umsa
gueda do débito eardiace. O autor, medindo o débito cardiaco em 12 pacientes,
notcu uma ligeira elevacio dos mesmo, a degpelto de uma concomitante queda da
tensfic arterial, indicando que o nivel da tensfo arterial ndo é um indice do dé-
bito cardiaco durante anestesia com o fluotano. Na opinifo do autor a hipotensao
€ consegiiente a vasodilatacdo generalizada verificada com o fluotano. Proviavel.
mente a resposta ¢ complexa envolvendo mais de um mecanismo.

O fluntano, quando empregado em condi¢gdes clinicas normails, ndo tem efeitcr
depregsor sO6bre o mioclrdie, nem existemn jusficativas para se considerar que 08
distiirbtos do ritmo cardiaco sejam intrinsecamente perigosos.

SUMMARY

When Fluothane was first introduced into Britain (Johnstone 19536), it was admi-
nistered by means cf the Magill attachment, a semi-closed partial rebreathing system
and this was used with a2 high flow of gas (10 litres) to reduce the amount of
rebreathing. The method proved effective but inordinately expensive 'ai_ftd Jnhnatune
substituted a Water's two-and-fro abscrber with a low gas flow (4 litres) in place
of the Magill attachment to cut down cost. This semi-closed system was neoessary
because with the vaporizers available at that time it was not pnssible to admi-
nister a sufficient amount of Flutothane to malntain anaesthesia when only the
basal oxveen flow was used (300-400 ml. per minute). Because of this difficully
Marrett (1957) introduced his method of closed clrele administration with only the
vaporizer in the circle. This method has been criticised.but, when used as Marrett
described, it is perfectly safe. The patient acts as his own control; when the
amount of Flusthane inhaled rises excessively the resultant respiratory depression
reduces thHe intake of Fluothane., If anaesthesla becomes 100 light breathing is
stimulated and the respiratory minnte volume, and thus the Fluothane intake, is
increased. Danger arises only when anaesthetists attempt to conirol respiration
with the vaporizer in the circle svstem.

The particular advantage of placing the vaporizer in the fresh gas In-flow is
that the quantity of Fluothahe reaching the patient per minute is fixed and is
independent of the rate of ventilation. It is therefore possible to use artificial
ventilation over a wide range of values without altering the amcunt of Fluothane
absorbed by the patient in unit time.

It should perhaps be stressed that the lmportant factor in the control of Fiuo-
thane anaesthesia is the amount of vapour reaching the bleood in unit time. In the
early literature too. much emphasis was laid ¢n vapour concentrations without
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gufficitent attention being paild to the flow rates of the carrier gases, It will be
obvious that if the fresh gas in-flow to a semi-closed system I8 reduced fo 500 ml.
then even a 10 per cent concentration witl only supply the same amount of Fluo-
thane vapour as a 1 per cent concentration in a 5 litre flow. Indeed current ex-
perience suggests that for a rapid smooth Induction a 10 per cent concentration
may be necessary in the fresh gas in-flow during the induction stage of closed
circle anaesthesia.

The absorption of Fluothane from the lungs into the arterial blood takes
place faster than with any cther inhalation agent and usually within an hour
of the beginning of induction eguilibrium 1s well established between the con-
centration in the inhaled gases and that in the arterial blood. Thereafter the

arterial blood concentration tends to remain at the same level for the duration
-0f the anaesthetic,

EBecause of  the high -.goefficient of -Fluothane the neutral fat in the tissues
abscrbs Fluothane from the blood just as fast as the gas is absorbed from the
1ungs an_d it has been calculated that some 20 hours of anaesthesia would be ne-
cessary before fat saturation was achleved {Duncan and Raventos 1959).

Here in lies the safety of Fluothane since the arterial blood level and hence
the concentration in the ceﬁ’tral nervous systemn. will tend to remain constant as
long as fixation by the fat-continues. But it shculd be remeémbered that the
passage of Fluothane from the blood to the fat takes time and that if unnecessa-
rily large volumes of Fluothane reach the alveoli too rapldly as sometlmes occurs
when controlled respiration is used with a wvaporizer in a closed circle system,
then the blood level of Fluothane may rise dangerously.

The factors that govern the uptake of Fludthane during the éestablishment of
anaesthesia alsy Influence the ellmination of the drug when anaesthesla is dis-
<continued. Because the braln does not absorb large quantities of Fluothane and
because the transfer of the drug across the alveclar membrane is rapld the recorvery
period is short once its administration is stopped. Fluothane is given up easily
and rapidly from venous blcod in 1ts passage through the lungs s¢o that the con_
centration in arterial blood falls quickly {fig. 3) and thrcugh the total excretion
mav take many hours its decay curve is exponential thus, even after long admi-
nistration the return of consclousness 1s usual within 30 minutes of the anaesthetic
being discontinued.

Te early observation that the administration ¢f Fluothane was sometimes as-
sociated with the onset of bradycardia rouscd the fear in pharmacologists and
clinicians that the drug had a direct depressant effect on cardiac muscle and
despite the demonstration that such bradycardia «ould be abolished. by the (n-
travenous injection of *Atropine this fear has not been. altogether dispelled.

These irregularities are seen just as frequently with other anaesthetic agents
and are almost certalnly due to sympathetle stimulation arising from hypoxia or
carbon dioxide accummulation or a combination of both. They almost invariably
disappear when the faults in technique are corrected.

The development of hypotension s not uncommon durtng anaesthesia with
Plunothane :axd- this too has been regarded as evidence in-.support of cardlac de-
pression, But no direct relationship has vet been established between the blood
pressure level and the output of the heart during anaesthesia and indeed, when
cardiac output was measured in a group of twelve patients anaesthetlised with
Fluothane alone, most of these patienis showed a slight rise in cutput dezpite a
concomitant fall in blood pressure (fig. 4). Although this increase was not regar-
ded a8 statistically significant (fig. 5) it does indiecate that the blood pressure
ievel i85 not an index of the output of\ the heart during Fluothane anaesthesia.

It seems unlikely that the hypotension sometimes assoclated with Fluethane
anaesthesia is a result .of a fall in cardlac output. An aliernative explanation must
be sought therefore and in the author's view the generallsed vasodilation common-
ly seen with Fluothane could provide the answer. There is, in fact, insufficient
evidence to be dogmatic about the hypotensive action of Fluothane but what evi-
dence there is suggests that the response is complex involving more than one
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mechanism. It ecan, however, be concluded that when used under normal clini-
cal conditions Fluothane does not have a deterimental effect ocn cardiac muscle,

nor ls there any justification for the belief that disturbances on cardiac rhvthm.
are intrinsically dangerous.
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