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CONSIDERAÇ·õES PRÁTICAS SôBRE A 
ADMINISTRAÇÃO DE FLUOTANO (~) 

J. P. PAYNE, M.B., F.F'.A.R .. C.S., D.A. ( * ) 

A introdução do Fluotano, um agente anestésico potente,­
não explo-sivo e de ação, rápida, tro,uxe muitas vantagens para 
os pacientes, cirurgiões e também para os anestesistas mas, 
ao mesmo tempo, apr-esentou novos p1·oblema '3. Em pa1~ti­
cular, os métodos de administraçã.o dêsse agente levantaram 

... controvérsias e existem muitas opiniões divergentes a res­
peito dos efeitos cardiovasculares do Fluotano. 

A finalidade do pres-ente trabalho é, primei1·amente, des­
crever os métod0s de administração; em segundo lugar, tecer 
c,onsiderações sôbre a absorção, distribuição e elilninação do · 
Fluo,tano; terceiro, discuti1• os fatôres que r egem o co-nsumo 
da dro•ga e, finalmente, anali 3ar os efeitos cardiovasculares· 
do Fluo-tano que deram origem à ansiedade na prática clínica. 

MÉTODOS DE ADMINISTRAÇÃO 

Antes de discutir os métodos de administração, é neces­
sário d-efinir o que siginificam os têrmos ''aberto", ''fecha­
do'' , ''semi-aberto'' e "semifechado''. porque, segundo a ex­
periência do autor, não existem dois anestesi1tas que con­
cordem inteiramente sôbre o significado de tais expressõ-es. 

A opinião do autor é a de que os têrmos "aberto'' e ''semi­
aberto'' devam ser reservados para aquelas técnicas de admi­
ni-:, tração que tornam o paciente .independente do anestesista. 
para os-eu suprimento de oxigênio. 

(*) Dept. Anaesthesia, H amm ersmith Hes_pltal and Post Graduate Medica l 
School, Lond,:>n, England . ' 

( "'*) Recebido para publicação en1 Setembro, 1960. 
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O método aberto foi empregado pela primeira vez para 
a administração de clorofórmio; com êste método, deixa-se 
o clorofórmio gotejar sôbre uma gaze colocada numa máscara 
facial, em tôrno e através da qual, o paciente pode respirar 
o ar ambiente. Êste método mostrou-se insatisfatório para o 
éter, devido a mais alta concentração de vapor necessário 
para anestesia e, portanto, a técnica foi modificada, envol­
vendo a máscara e a face do paciente numa toalha. Isto 
obriga o paciente a respirar através da gaze embebida em 
éter, ao mesmo tempo aumentando efetivamente a concen­
tração do vapor inalado. Com essa modificação, é inevitável 
uma certa quantidade de reinalação e, assim, o método deve 
ser descrito como "semi-aberto". 

Assim como o clorofórmio, o Fluotano é um anestésico 
potente, eficaz em pequenas concentrações, e deve ser em-
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SISTEMA VAI-VEM, COM VAPORIZADOR 

NA PASSAGEM DE GAS FRESCO 

FIGURA 1-A 

-Passagem de 
, 
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Forma de circuito fechado (sistema vai-e-vem). para administração 
d.o Fluotano. 

. ' 
' ' 

-pregado unicamnte com a técnica ''aberta''. O uso de uma 
·toalha é desnecessário e potencialmente perigoso. 

Uma modificação do método ''semi-aberto'' é a técnica 
''draw-over'' popularizada por Marrett. O Fluotano pode ser 
empregado por êste meio, porque é possível regular a percen­
.tagem .do .ar inspirado que passa através do vaporizador. 
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A principal desvantagem dos métodos de,critos até aqui, 
é a quantidade relativamente grande de Fluotano necessária 
para a manutenção da anestesia. 

Quando as necessidades de oxigênio do paciente são sa­
tisfeitas por meio de um cilindro supridor, êsse método de 
administração deve ser descrito como ''fechado'' ou ''semi­
<echado'', dependendo de serem os gases inspirados retidos 
dentro do sistema ou eliminados parcialmente para o meio 
ambiente. 

Possaqem de 
9ás fresco--

Vaporizador·--

Connister de cal sododo 

Bolso respiratorio-

Volvulo expiratoria 

\. Volvulo uni ... direcional 

• Mascaro 

VAPORIZADOR NA PASSAGEM DE GAS FRESCO 

FIGURA 1-B 
Forma de circuit,::> fechado (sistema circular, com vaporizador na pas­

sagem de gás fresco) para administração de, Fluotano. 

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

O sistema ''semifechado'' pode ser descrito como de rei­
nalação parcial ou sem reinalação, dependendo do tipo de 
Válvula respiratória 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 reinalação 
parcial, e usado com alto fluxo de gá, (10 litros), a fim de 
reduzir a quantidade reinalada. 

O métooo 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 gás ( 4 
litros), a fim de reduzir o custo. 

:Il:sse éiistema semifechado tornou-se necessário pongue 
com os vaporizadores disponíveis naquela época não era pos­
sível administrar uma quantidade suficiente de Fluotano 
para manter a anestesia, quando se empregavam apenas flu­
xos basais de oxigênio (300/400 mi por minuto) . 

Devido a es,a dificuldade, Marret (1957) apresentou seu 
método fechado de administração circular, com o vaporizador 
dentro do circuito. Êsse método tem sido criticado mas, quan­
do empregado como Marrett o descreveu, é perfeitamente 
seguro. 

O paciente age como seu próprio contrôle; quando, a 
quantidade de Fluotano inalado eleva-se demasiadamente, a 
depressão respiratória resultante reduz a volatilização do 
Fluotano. Se a anestesia se torna muito superficial, a respi­
ração é estimulada e assim aumenta o volun1e-minuto respira­
tório, e dessa forma é aumentada a inalação de Fluotano. 
O perigo surge unicamente quando os anestesistas tentam 
controlar a respiração com o vaporizador dentro do sistema 
circular. 

É geralmente aceito que a maioria do, anestesistas ven­
tilam os pacientes em excesso, muito além do volume res­
piratório normal (5-6 litros), e muitas vêzes êsse valor pode 
ser maior que 25 litros por minuto. 

Em tais circunstâncias, o paciente rtcebe um volume de 
Fluotano quatro a cinco vêzes maior do que quando respira 
espontâneamente. 

Imediatamente apó, a indução, isso 11ão é necessáriamen­
te perigoso, por ser considerável a capacidade das gorduras 
em absorver Fluotano. Porém, quanto mais o anestésico é 
administrado, a 1 gorduras demoram mais em absorver o 
Fluotano circulante, e isso pode determinar acúmulo de ex­
cessivas concentrações no sangue. 

Êsse fato explica provàvelmente a razão por que os casos 
de parada cardíaca descritos na antiga literatura ocorreram 
ao fim de uma longa anestesia, e certamente é significativo 
que a maio·ria dêsse3 casos fora·m associa•do•s no início da res­
piração controlada, quando o Fluotano foi administrado por 
meio de um vaporizador dentro do sistema circular fechado. 
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Quando se torna necessária a respiração controlada, o 
vaporizador deve ser colocado fora do circuito, independen­
ten.:iente de ser empregado um sistema circular ou de ''vai-e­
vem''. 

Desde que um fluxo basal de 400 mi de oxigênio seja in­
suficiente para vaporizar bastante Fluotano para manter a 
anestesia, deve ser empregado um fluxo de oxigênio na pro­
porção de 1 . 500 - 2. 000 mi . 

• - Possaoem de oos fresco 

Voporizador..J 

-Connister de cal sododo 

Bolsa r11plratorio-- '--

Valvula eJlpirotoria 

Valvulo uni· direcional 

Mascara 

ABSORVEDOR E VAPORIZADOR NO CIRCUITO 

FIGURA 1-C 

Outra forma de circuito fechado (sistema circular, ('Qffi vaporizador 
e absorvedor no circuito) para administração do Fluotano. 

Na prática, um fluxo dessa proporção, através de um va­
porizador Fluotec regulado entre 2,5 e 41/c, proporciona sufi­
ciente Fluotano para tôdas as formas de cirurgia. 

Deve-se ter em mente que com o Fluotec, a calibração para 
fluxos de pequena proporção é inexata, e será necessária a 
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cada anestesista encontrar o nível ótimo para seu próprio 
apa.relho. 

A vantagem particular de colocar o vaporizador na pas­
sagem de gá, fresco é que a quantidade de Fluotano que chega 
ao paciente, por minuto, é fixa e independente da proporção 
de ventilação. Portanto, é possível empregar a ventilação 
artificial num amplo âmbito 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 
contrôle da anestesia pelo Fluotano é a quantidade de vapor 
que chega ao sangue na unidade de tempo. 

Na antiga literatura, foi dada demasiada importância âs 
concentrações de vapor, sem dar suficiente atenção à pro­
porção de fluxo dos gase, portadores. 

Torna-se evidente que, se o gás fresco que entra num sis­
te1na semifechado fôr redttzido para 500 mi, então, mesmo uma 
concentração de 10'/, fornecerá apenas a mesma quantidade 
de vapor de Fluotano que uma concentração de 1 '/, num 
fluxo de 5 litros. Na verdade, a experiência atual indica que 
para uma indução rápida e suave, pode ser necessária uma 
concentração de 101/, no fluxo de gás, durante o estágio de 
indução da ane,tesia, em circuito fechado. 

ABSORÇÃO, DISTRIBUIÇÃO E ELIMii'IAÇAO 

A absorção de Fluotano dos pulmões para o sangue ar­
terial, ocorre rriais rápidamente que com qualquer outro 
agente para inalação e geralmente dentro de uma hora após 
o início da indução está bem estabelecido o equilíbrio entre 
a concentração nos gases inalados e a do sangue arterial. 

Depois disso, a concentração no sangue arterial tende a 
permanecer no mesmo nível durante tôda a ane,tesia (Fig. 2). 

Êss fato pode ser explicado pelo alto coeficiente de dis­
tribuição ôleo. ·água do Fluotano, em comparação com outros 
anestésicos (Fluotano 330; Éter 3,2; Clorofórmio 110). 

Devido a êsse alto coeficiente, as gorduras neutras dos 
tecidos absorvem o Fluotano do sangue tão rápidamente 
quanto o gás é absorvido pelos pulmões e foi calculado que 
seriam necessárias umas 20 horas de anestesia antes de ser 
atingida a saturação das gorduras (Duncan e Raventós, 
1959). . . • . 1 

• '·1•[ 
O fato de que o Fluotano no cérebro e no fígado tende a 

estar relacionado mais ao nível do anestésico no ,angue, do 
que àquele nas gorduras (Fig. 2), foi explicado na base de 
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que apenas as gorduras neutras estão relacionadas com esta 
absorção seletiva; como as gorduras do cérebro e do fígado 
são essencialmente fosfolípides, não estão afetadas (Duncan 
e Raventós, 1959). 
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de Fluotano (D.incan & Raventós, 1959). 
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Aqui reside a segurança do Fluotano, uma vez que o 
nível no sangue arterial e, portanto, a concentração no sis­
tema nervoso ce,9tral tenderão a permanecer constante en­
quanto se processa a fixação pelas gorduras. Deve-se; entre­
tanto, ter em mente, que a passagem de Fluotano do sangue 
para as gorduras leva tempo e, se quantidades desnecessá­
riamente grandes de Fluotano alcançarem os alvéolos muito 
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ràpidamente, como às vêzes ocorre quando é empregada a 
respiração controlada com um vaporizador dentro do sistema 
circular fechado, então o nível sanguíneo de Fluotano pode 
elevar-se perigosamente. 

Isto acontece, porque em tais circunstâncias, a transfe­
rência 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. 

03 fatôres que regem a tomada qe Fluotano durante o 
estabelecimento da anestesia, também influenciam a elimi­
nacão da droga quando a anestesia é ·suspensa. 

Porque o cérebro não absorve grandes quantidades de 
Fluotano e porque a transferência da droga através da mem­
brana alveolar é rápida, o· período de recuperação é curto, 
desde que seja suspensa sua administração. 

o Fluotano é eliminado fácil• e ràpidamente do· sangue 
venoso em sua passagem através dos pulmões; portanto, a 
concentração no sangue arterial cai ràpidamente (Fig. 3) e, 
embora a eliminação total possa levar algumas horas, sua 
curva de declínio é exponencial e assim, mesmo após longa 
administração, o retôrno da consciência se faz comumente 
dentro de 30 minutos após ter sido suspensa a administração 
dê,te anestésico. 

CONSUMO DE FLUOTANO 

A quantidade de Fluotano necessária para uma deter­
minada anestesia., está relacionada menos ao tipo de cirurgia, 
que à •t.écnica anestésica empregada. 

Desde .que o 'têrmo ''semifechado'' é relativamente am­
bíguo e abarca uma.ampla série de fluxos de gás, não é fácil 
dizer antecipadamente a quantidade de Fluotano necessária 
para uma anestesia clas,ificada nessa categoria. 

A fração utilizada para anestesia e aquela que escapa 
para o meio ambiente evidentemente deve variar com as alte­
rações nas proporções dos fluxos e, nessas circunstâncias, po­
dem ser usadas grandes quantidades. 

Argum.entos semelhantes são válidos para as técnicas 
"aberta'' e ''semi-aberta''. 

unicamente quando é empregado um sistema fechado, é 
possível medir acuradamente o consumo de Fluotano líquido 
em mi por unidade de tempo, o que1 foi feito por muitos anes­
tesista,. 

Marrett (1957) mostrou que com sua têcnica pode ser 
proporcionada anestesia adequada para alta cirurgia com 
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4 ~ 6 mi de Fluotano por hora, o que foi confirmado pela 
experiência do autor . 

. Hartung (1958) e Weimers (1959) citam algarismos se­
melhantes, mas Brown e Woods (1958) alegam que foram 
necessários até 10 mi por hora. Lofstrom ( 1958) também 
utilizou 10 mi por hora, mas o circuito não foi completamente 
fechado e provàvelmente Brown e Woods também estivessem 
trabalhando com um pequeno vazamento. 

Os algarismos para o consumo de Fluotano, tirados de 
considerações teóricas, estão de acôrdo com a experiência 
prática. 

O Fluotano tem um pêso específico de 1 . 86, isto é, para 
cada mi de líquido vaporizado, ficam no, tecidos 1860 mg 
quando se emprega um sistema fechado. Segundo Duncan e 
Raventos (1959), durante os primeiros 30 - 60 minutos de 
anestesia o Fluotano é distribuído através dos líquidos do or­
ganismo e apenas uma pequena fração chega aos tecidos gor­
duroso,. Os mesmos autores alegam que, nesse estágio, uma 
concentração de 10 - 20 mg por cento de Fluotano, é encon­
trada no sangue venoso. Como o sangue venoso presumivel­
mente está em equilíbrio com os restantes líquidos do orga­
nismo, e como o volume total dêsses líquidos aproxima-se de 
50 litros, pode-se calcular que para alcançar êsse nível san­
guíneo são necessárias 5. 000 a 10. 000 mg de Fluotano. 

Quando se dá uma margem de tolerância para as inexa­
tidões inevitáveis em tais cálculos, temos aproximadamente 
os algarismos 3 - 6 mi de Fluotano necessários na clínica 
prática. 

EFEITOS CARDIOVASCULARES 

A, primeiras observações de que a administração de Fluo­
tano algumas vêzes era associada com o início de bradicardia 
despertaram o temor, entre clínicos e farmacologistas, de que 
a droga tivesse um efeito depressor direto sôbre o músculo car­
díaco. Apesar da demonstração de que tal bradicardia podia 
ser abolida por uma injeção intravenosa de atropina, ê,se 
temor não foi inteiramente dissipado. 

A ocorrência de arritmias ventriculares foi considerada, 
em alguns setores, como nova prova em favor da depressão 
cardíaca, mas essas irregularidades são vistas tão freqüente­
mente com outros agentes anestésicos e quase certamente são 
devidas ao estímulo do simpático decorrente de hipoxia ou 
ací1mulo de anidrido carbônico, ou de uma combinação de 
ambos. Essas arritmias desaparecem quase sempre quando 
são corrigidos defeitos na técnica. 
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Além do mais, não há prova de que uma queda na pres­
são sanguínea ou redução no débito cardíaco sejam associa­
das com o aparecimento de arritmia ventricular. 

O desenvolvimento de hipotensão não é raro durante a 
anestesia pelo Fluotano, e ês3e fato também é considerado 
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como prova em apoio da depressão cardíaca. Mas até ago1·a 
não foi estabelecida uma relação direta entre o nível da pres­
são sanguínea e o débito do coração d11rante a anestesia e 
certamente, quando o débito cardíaco foi medido, num grupo 
de doze pacientes anestesiados ape11as com Fluotano, a quase 
totalidade dêsses pacientes apre3entou uma ligeira elevação 
no débito, a despeito de uma concomitante queda na pressão 
sanguínea (Fig. 4). Embora êsse aumento não seja conside-
1·ado estatisticamente sig·nificante (Fig. 5), êle indica que o 



230 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 
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FIGURA 5 
Análise do débito cardíaco e volume sangulneo antes e depois da indução 

de anestesia com Fluotano. 

nível da pressão sanguínea não é um índice do débito do 
coração durante a anestesia pelo Fluotano. 

Essas opiniões não estão de acôrdo com o trabalho de 
Severinghaus e Cullen (1958), que demonstraram uma queda 
no débito cardíaco proporcional à queda na pressão sanguínea 
e associada com um aumento na resistência periférica. 11:sse 
trabalho, entretanto, foi realizado com pacientes artificial­
mente ventilados, cujo sistema simpático fôra bloqueado po1· 
anestesia Raquídea e por trimetafan, e existe a possibilidade 
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FIGURA 6 
Efeito da anestesia com Fluotano sõbre o débito cardiaco em 12 pacientes. 
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de que ,essas técnicas influenciem adversamente a ação 
cardíaca. 

Trabalhos posteriores de Lof, Verner e Payne (1960) con­
firmaram as primeiras observações de que em pacients anes­
tesiados com Fluotano apenas, houve uma tendência para 
elevação do débito cardíaco. 

Nes,e estudo, dez pacientes num grupo de doze, apre­
sentaram um aumento declarado no débito cardíaco durante 
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FIGURA 7 
Efeito da anestesia com tiopental, protóxido de azôto e ,nxigênio em 

9 pacientes. 

a primeira hora de. anestesia, e apenas quando foi mais pro­
longada a administração do anestésico, ocorreu uma queda 
em três de seis pacientes estudados (Fig. 6). 

Isso está em contra,te com os resultados obtidos quando 
o débito cardíaco foi medido durante anestesia 0 por tiopental, 
protóxido de azôto e oxigênio. Nesses pacientes houve uma 
ligeira, porém declarada, tendência para baixa durante a 
primeira hora de anestesia (Fig. 7) . 

É interessante que num outro grupo de pacientes que 
recebeu Fluotano com protóxido de azôto e oxigênio subse­
qüente a indução pelo tiopental essa tendência para dimi­
-Ruição no débito cardíaco não foi constatada (Payne, 1960). 

Do que foi dito, parece improvável que a hipotensão al­
gumas vêzes associada à anestesia pelo Fluotano seja um 
resultado de queda no débito cardíaco. 
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Portanto, deve-se procurar outra explicação e, na opinião 
do autor, a resposta é a vasodilatação generalizada comu­
mente verificada com Fluotano. 

O fato de que o Fluotano tenha mostrado possuir uma 
ação inibidora sôbre a musculatura li,a (Burn e Epstein, 
1959), dá apoio a essa opinião, embora tenha sido alegado, 
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FIGURA 8 
Efeito ela anestesia com Fluotano, protóxldo de azôto e oxigênio em 12 pacientes.-

com menos provas, que a hipotensão é devida a um efeito 
blcqueador ganglionar e existe ainda o trabalho anterior de 
Burn e outros (1957), que sugere ser a ação hipotensora do 
Fluotano devida a uma ação depressora central sôbre o me­
canismo va 3omotor. 

De fato, existem provas insuficientes para sermos dog­
máticos a respeito da ação 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 
co11diçõe, clínicas normais, o Fluotano não tem um efeito de­
pressor sôbre o músculo cardíaco, nem existe qualquer jus­
tificativa para a crença de que os distúrbios no ritmo cardíaco 
se.iam intrínsecamente perigosos. 

Em conclusão, pode-se afirmar que o Fluo:ano é um agen­
te anestésico potente e seguro e, quando utilizado de maneira 
adc:quada, tem um amplo âmbito de utilidp,de em muito, 
can1pos da cirurgia. 
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RESUMO 

O autor revê a malc•ria dos pontos de controvérsia em relação a:> fluotano e pro­
cura elucidá-los mediante experimentação, observações clinicas e aplicação prática. 
O método de administraçé..::i em circuito fechado, de preferência circular, com o va~ 
porizador de fluotano dentro do circuito, colocado entre o absorvedor de C02 e a 
bõlsP. respiratória, é recomendado pelo autor, desde que o paciente respire espon­
tâneamente. r.-~sta forma reduz-se o custo da anestesia (4 a 6 mi por hora de 
anestesia), funcionando o paciente como seu próprio contrôle da concentração 
de fluotano inspirada. O perigo surge Unicamente quar.do a respiração passa a ser 
a~sistida ou controlada. 

A hipotensão arterial, relativamente comum durante a anestesia c:,m o fluotano, 
tem sido apontada como prova de um efeito depressor sôbre o mi,ocãrdio com uma 
queda do débito cardíaco. O autor, medindo o débito (·ardíaco em 12 pacientes, 
notou uma ligeira elevação d,O mesmo, a despeito de uma concomitante queda da 
tensãc, arterial, indicando que o nivel da tensão arterial não é um índice do dé­
bito cardíaco durante anestesia com o fluotano. Na opinião do autor a hipotensão 
é conseqüente à vasodilatação generalizada verifi<'ada com o fluotano. Provàvel­
mente a resposta é complexa envolvendo mais de um mecanismo. 

O fluotano, quando empregado em condições clínicas nOl'mais, não tem ef~ito 
depressor sôbre o miocé.rdio, nem existem jusficativas para se consl,derar Q'4e os 
distúrbios do ritmo cardíaco sejam intrinsecamente perigosos. 

SUMMARY 

"\\'hen Fluothane ,vas first lntroduced lnto Brltain (Johnstone 1956), it l\'aB admi• 
nistered by means c•f the Magill attachment, a semi-closed partlal rebreatQlng system 
and this ,vas used with a high flo,v of gas (10 Iltres) to reduce tb.e aJnount of 
rebreathing. The method proved effecttve but inordinately expenslve âP.ct Johnstone 
substttuted a Water's t,vo-and-fro absorbet wlth a 10,v gas flow (4 lltr~) ln plaee 
of the Maglll attachment to cut dO\';n cost. This seml-cLosed system ,vae neoessary 
beca.use ,vtth the vaporizers avallable at that time it was not pOssible to adml­
nister a sufficient amount of Flutothane to malntaln anaesthes18. ,vhen ,only the 
basal oxygen flow was used (300-400 ml. per minute). Beca.use of this difflculty 
Marrett (1957) tntroduced his method of closed circle admlnlstration ,vlth only the 
vap-Jrizer in the circle. This method has been, crltlcised • but, when used as Marrett 
described, lt is perfectly safe. The patlent acts as. bis own control; v-:hen the 
amount of Fluothane inhaled rises excessively the resultant respiratory depression 
reduces the intake of Fluothane. If anaesthesla becomes too light breathing 1s 
stlmulated and the resplratory minute volume, and thus the Fluothane lntake, is 
increased. Danger arises only \vhen anaesthetists attempt to <'Ontrol respiratlon 
\\·ith the vaportzer ln the circle system. 

The particular advantage of plac!ng the vaporizer ln the fresh gas tn-flo,v is 
that the quantity of Fluothane reaching thP patient per minute is fixed and is 
independent of the rate of ventilation. lt is therefore possible to use artificial 
ventilation over a \\·ide range of values \\'lthout alterlng the amount of Fluothane 
absorbed by the patient ln unit time. 

It should perhaps be stressed that the important factor ln the central of Fluo­
thane anaesthesia is the amount of vapour reaehing the blood in unit ttme. ln the 
.early llterature too much emphasis \\·a:, laid c,n vapour concentratlons ,vithout 
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sufficient attentlon belng paid to the flo,v rates Of the carrier gases. It ,vlll be 
obvlous that lf the fresh gas ln-flo,v to a semi-closed system is reduced to 500 ml. 
then even a 10 per cent coneentratlon ,,·111 only supply the sarne amount c,f Fluo­
thane vapour as a 1 per cent concentratlon ln a 5 Iltre flo,v. Indeed current ex­
pertence suggests that for a rap!d smooth inductlon a 10 per cent concentration 
may be necessary ln the fresh gas in-flo,v during the lnductlon stage .of closect 
clrcle anaesthesla. 

The absorption of Fluothane from the Iungs into the arterial blood takes 
place faster than v,rlth any other lnhalation agent and usuallv ,vlthln an hour 
of the beginning of inductlon equillbrlum is ,vell established betv,,een the con• 
centratlon in the inhaled gases and that ln the arterial blood. Thereafter the 
arterial blood concentratlon tends to remain at the sarne levei for the duration 

-of the anaesthetic. 

Because of;,the high,:c;oefficten-t of -Fluothane the neutral fat ln the tissues 
absorbs Fluothane from the blood just as fast as the gas is abs-orbed from the 
1ungs and it has been calculated that some 20 hours of anaesthesia \VOuld be ne• 
cessary before fat saturation \\'as achleved (Duncan and Raventos 1959). 

Here ln lles th~ safety Of Fluothane since the arterial blood Ievel and hence 
' the concentration ln the central nervous systein, ,vlll tend to remain constant as 

long as flxatLon by the fat.·continues. But it should be ,rerrÍémbered thàt the 
pa.ssage of Fluothane from the blood to the fat- takes time and that lf unnecessa· 
rily large volumes of Fluothane reach the alveoll too rapldly as sometlmes occurs 
when controlled resplration is used \\"ith a vaporlzer ln a closed clrcle system, 
then the blood levei of Fluothane may rlse dangerousl:v. 

The factors that govern the uptake ,of Fluothane during the establlshment of 
anaesthesla als::i lnfluence the ellmlnation of the drug ,vhen anaesthesia is diS• 
..contlnued. Because the brain does not absOrb large quantlties of Fluothane and 
because the transfer of the drug across the alveolar membrane is rapid.the recorvery 
pertod is short once lts administration is stopped. Fluothane is gtven up easily 
and rapldly from venous blcod ln lts passage through the lungs so that the con. 
centratlon ln arterial blood falls quickt~- (fig. 3) and through the total excretlon 
-mav take many hours lts decay curve is exponentlal thus, even after long adml­
n!stre.tion the return of consciousness 1s usual ,,·ithin 30 minutes of the anaesthetic 
belng dlseontinued. 

Te early observatlon that the administration of Fluothane ,vas sometlmes as­
.soclated with the onset of bradycardia roused the fear in phannacologlsts and 
.eliniclans that the drug had a direct depressant effect on cardiac muscle and 
despite the demonstration that such bradycardla (·Ould be abollshed by the in­
travenous ·!njection of 'Atropine thls fear has not been .. altogether dispelled. 

These lrregularities are seen just as frequentl;• ,,·ith other anaesthetlc agents 
.and are almost certalnly due to sympathetic stimulatLon arising from hypoxia or 
carbon dioxide accummulatlon or a combination of both. They almost lnvarlabl;>' 
dlsappear ,vhen the faults ln technique are corrected. 

The development of hypotenslon is not uncommon durlng anaesthesia \\·lth 
F.Iuothane :artd~ this too h_!lS been regarded· as evldence in-,support of cardlac de­
nresslon, But no direct relatlonship has yet been established bet,,.,een the blood 
Pressure Jevel and the output of the heart durlng anaesthesia and indeed, ,,,hen 
eardlac output ,vas measured ln a group of t\\ 0 elve patlents anaesthetlsed >vlth 
Fluothane alone, most of these patlents sho,ved a slight rise ln c,utput despite a 
concomltant fall ln blood pressure (fig. 4). Although thls lncrease ,,,as not regar­
ded as statistlcally signiftcant (fig. 5) it does indlcate that the blood pressure 
level is not an lndex of the output .of\ the heart during Fluothane anaesthesla. 

It seems unlikely that the hypotension sometlmes assoclated ,vith Fluothane 
anaestbesla is a result of a fali ln cardlac output. An alternative explanation must 
be sought therefore and ln the author's vte,\· the generallsed vasodilatlon common­
ly seen wlth Flu.othane could provlde the ans,,·er. There is, ln fact, lnsufflcient 
evldence to be dogmatil' about the hypotensive actlon of Fluothane but v.:hat evl­
dence there 1s suggests that the response is complex lnvolvlng more than one 
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mechanlsm. It can, hO\\'ever, be concluded that ,yhe11 used under normal clini­
cai condit!ons Fluothane does not have a deterimental effect c,n cardiac muscle, 
nor 1s there any justlfication for the bellef that dlsturbances on cardiac rhythm 
are intrinsically dangerous. 
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