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M, Murici M S, Freitas E L, Cunha M A S – Quantitative anesthesia induction: a
with enflurane, hatothane and isoflurane.

trial enflurane, hatothane and isoflurane were used as induction agents in a closed
system technique according to the “quantitative method of anesthesia”. The study group comprised of
sixty patients of either sex (twenty in each group), physical status I or II (ASA) scheduled for different
surgical procedures.

Oral diazepam (0.2-0.4 mg.kg -1) was used as preoperative medication in all patients. Systolic and
diastolic blood pressure, heart rate as well as muscle relaxation were the basic parameters used for
evaluation the easiness of orotracheal incubation. The gas (02) inflow and the volume of anesthetics were
also recorded. After denitrogenation for at least 3 minutes, a small dose of sodium tiopental followed
by pancuronium bromide were injected intravenously; the system was closed and the prime dose
injected; at 1 and at 4 minutes, the first and second doses were administered.

The average age of the patients was 36.7 ± 10.8 years in the enflurane group, 41.5 ± 9.9 years in the
isoflurane group and 40.6 ± 10.2 years in the halothane group. The average dose of diazepam was
0.22  ±  0 .07  mg.kg-1 i n  the  en f lu rane  g roup ,  0 .25  ±  0 .10  mg.kg-1 i n  the  i so f lu rane  g roup ,
0.23 ± 0.07 mg.kg -1 in the halothane group. The total dose of tiopental was 1.35 ± 0.15 mg.kg - 1,
1,40 ± 0.11 mg.kg -1 and 1,40 ± 0.10 mg.kg -1, respectively in the enflurane, isoflurane and halothane
groups. Pancuronium bromide was used in the dose of 0.083 ± 0.005 mg.kg -1 in the enflurane group,
0.079 ± 0.007 mg.kg -1, in the isoflurane group and 0.080 ± 0.006 mg.kg-1 in the halothane group. The
gas inflow (02) averaged 260 ± 38.3 ml.min -1 in the enflurane group, 247.5 ± 34.3 ml.min -1, in the
isoflurano group and 250 ± 53.8 ml.min-1 in the hatothane group. The average volume of inhalational
anesthetic in jetted were: enflurane 3.67 ± 51 ml, isoflurane, 2.70 ± 0.34 ml and halothane
3.02 ± 0.44 ml. Comparing the ideal dose and proportionally the consumption of the other groups the
enflurane group presented the smallest consumption.

Orotrachal intubation was considered excellent in 14 patients in the enflurane group, 11 in the
isofturane group and 7 in the halothane group; good in 6 patients in the enflurane group, 9 in the
isoflurano group and 6 in the hatothane group; it was considered bad in 7 patients, because besides
hypertension and tachycardia, they also developed cardiac dysrhythmias or moved during laryngoscopy
and orotracheal incubation. Amnesia was complete in all patients and they could all agree with the same
technique if necessary.

The AA concluded that anesthesia induction can be performed by the “quantitative method of
anesthesia”. Enflurane allows the best conditions for a smoother induction and endotracheala incubation
and a propotionally smaller consumption. Halothane, however, presented the worst conditions for
endotracheal incubation due to hypertension, tachycardia, movement of patient and the possibiIity of
them developing cardiac dysrhythmias.
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A Iaringoscopia e a intubação traqueal são
estímulos capazes de desencadear contração

da muscuIatura brônquica através do sistema
nervoso parassimpático1 ou através da Iiberação
de mediadores broncoativos 2. Além do mais, o
aparecimento de um estímulo simpato-adrenal3-5

é uma possibilidade que se deve ter sempre em
mente, especialmente quando pacientes cardíacos
e hipertensos são anestesiados.

Evitar, parcial ou totalmente, o aparecimento
destas alterações é  obrigação do anestesista que se
preocupa em oferecer o melhor para o seu
enfermo. Estes distúrbios cardiocirculatórios po-
dem ser evitados com o emprego de diferentes
técnicas de indução6,7, com o auxílio de drogas
ad juvan tes 8 -11 e também com a limitação de um
tempo máximo de Iaringoscopia e intubação
traqueal 12.

Este estudo foi realizado . com o intuito de
observar o comportamento hemodinâmico e a
faciIidade de indução e intubação orotraqueal
(IOT), os volumes de anestésicos inalatórios gas-
tos para tal fim, o consumo de oxigênio (O2) por
minuto e a aceitação por parte do paciente da
técnica de indução inalatória de anestesia em
sistema com absorvedor de C02 através do
método quantitativo de anestesia 13,14.

METODOLOGIA

Consentimento verbal foi obtido de 60 pa-
cientes adultos (20 em cada grupo) para a
realização deste estudo.

Os enfermos escalados para diferentes tipos de
cirurgia e com estado físico l ou II (ASA) não
apresentaram  doença cardiovascuIar.

Todos os pacientes foram examinados no dia
anterior à cirurgia, sendo medicados com 0,2 a
0,4 mg. kg-1 de diazepam por via oral na noite da
véspera e no da da cirurgia 1h antes de serem
encaminhados ao centro cirúrgico; neste momen-

to, era verificada a dose do anestésico inalatório a
ser empregado, de acordo com a tabela15.

Embora os batimentos cardíacos (estetoscópio
precordial e o eletrocardiograma (ECG) tenham
sido monitorizados continuamente e as pressões
arteriais sistólica e diastólica (PAD), obtidas atra-
vés de um esfigmanômetro, a cada 30s durante a
indução da anestesia, para a avaliação hemodinâ-
mica dos pacientes tomaram-se como base as
medidas verificadas nos seguintes tempos: na sala
de operações imediatamente antes da indução da
anestesia (controle), aos 30s, 1 min e 30s, 3 min
e 30s após o fechamento do sistema de inalação
e finalmente durante a Iaringoscopia e IOT. Daí

em diante a monitorizaçã0o do paciente era feita
seguindo a retina estabelecida por Silva et al.15.

Para a indução da anestesia foi utilizado um
sistema circular de adulto com reservatório duplo
e um fluxômetro eliótico especialmente caIibrado
para administrar, com confiabilidade, pequenos
volumes de O2.

As injeções do anestésico inalatório empregado
em cada caso foram administradas, no ramo
expiratório do sistema de inalação, com seringas
desartáveis de 3 ml.

Após a instalação dos monitores, uma máscara
facial, acoplada ao sistema de inalação, era colo-
cada sobre a face do paciente e O2 puro
(5 1.min -1 ) eram administrados por um tempo
nunca inferior a 3 min para se proceder à desni-
trogenação pulmonar.

Imediatamente ante do fechamento do sistema
de inalação, tiopental sódico, na dose entre 1,2 a
1,5 mg. kg-1, seguido de 0,08 mg. kg-1 de brome-
to de pancurônio, eram injetados por via venosa;
a válvula de exaustão do sistema de inalação era
fechada, o volume de O 2 era diminuído para
suprir as necessidades metabólicas por minuto e
uma dose do agente inalatório a ser usado era
então administrada. A ventilação passava a ser
assistida até o seu controle manual total. As doses
subseqüientes do 1º e 4º minutos (1ª e 2ª doses)
eram injetadas em volumes idênticos ou não ao
volume initial, de acordo com as respostas hemo-
dinâmicas do paciente. Quando o paciente atingia
plano adequado de anestesia (obsevado através
da monitorização) a l0T era realizada, com o
auxílio de Iaringoscópio de lâmina curva, sem se
Ievar em consideração Iimites de tempo máximo
de Iaringoscopia. Todas as IOT foram realizadas
pelo mesmo anestesista.

As condições da IOT eram consideradas: 1 ) ex-
celentes, quando o paciente não esboçava movi-
mento antagônico à Iaringoscopia e à colocação
do tubo orotraqueal e ao mesmo tempo não havia
alterações na pressão arterial sistólica ou diastóli-
ca superiors a 20% do controle; 2) boas, quando
havia movimentos durante a Iaringoscopia ou
alterações nas pressões arteriais sistólica ou diastó-
lica em níveis superiors a 20% do controle;
3) más, quando havia movimentos antagônicos à
Iaringoscopia e alteraçes pressóricas superiores a
20% do controle, com a presença ou não de
disritmias cardíacas.

No dia seguinte os pacientes eram novamente
entrevistados, para se saber se tinha ou não
havido amnésia e se aceitariam receber novamente
o mesmo tipo de anestesia.

O fluxo ideal de O 2 ( V O2) foi calculado de
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acordo com a equação 10 kg3/4 13,14 e a dose
ideal do anestésico inalatório foi matematicamen-
te calculada de acordo com a formula descrita
por Lowe e Ernstl 3 e modificada por Silva e
c o l .1 4 para o emprego deste método de anestesia
com O2 puro.

A análise estatística dos dados foi feita através
dos testes ‘“t” de Student e não paramétrico
unilateral de Wilcoxon. Um valor de p ≥ 0,05 foi
considerado estatisticamente significante.

RESULTADOS

Os resuItados são apresentados nas diversas
tabelas pelos seus valores médios (X) e desvio-pa-
drão (SD).

A idade média dos pacientes foi de 36,7 ± 10,8
anos no grupo do enflurano, 41,5 ± 9,9 anos no
grupo do isoflurano e 40,6 ± 10,2 anos no grupo
do halotano. Não houve diferenças estatistica-
mente significantes (Tabela l).

O peso médio foi de 54,8 ± 9,3 kg no grupo do
enflurano, 61,0 ± 10,0 kg no grupo do isoflurano
e 60,6 ± 9,3 kg no grupo do halotano. Não houve
diferenças estatisticamente significantes (Tabela I).

Tabela I - Dados dos pacientes

EnfIurano lsoflurano Halotano
X ± S D X ± S D X ± S D

Idade (anos) 36,7 – 10,8 41,5 – 9,9 40,6 – 10,2

Peso (kg) 54,8 – 9,3 61,0 – 10,0 60,6 – 9,3

Sexo: Masc. 6
.

7 5

Fem. 14 13 15

Total 20 20 20

No que se refere ao sexo dos pacientes, havia 6
homens e 14 mulheres, 7 homens e 13 mulheres e
5 homens e 15 mulheres respectivamente nos
grupos do enflurano, isoflurano e halotano (Tabe-
Ia l).

A dose média de diazepam foi 12,0 ± 3,7 mg
correspondentes a 0,22 ± 0,09 mg.kg-

1 no grupo
do enflurano, 13,2 ± 4,5 mg correspondentes a
0,25 ± 0,01 mg.kg-1 no grupo do isoflurano e
1 3 , 0  ±  6 , 7  m g c o r r e s p o n d e n t e s  a
0,23 ± 0,07 mg.kg -1 no grupo do halotano. Não
houve diferenças estatisticamente significantes
(Tabela II).

A dose média de tiopental sódico para tirar a
consciência dos pacientes foi de 74,0 ± 14,7 mg
equivalentes a 1,35 ± 0,15 mg.kg -1 no grupo do
e n f l u r a n o , 85,3 ± 10,8 mg equivalentes a

1,40 ± 0,11 mg no grupo do isoflurano e
8 5 , 0  ±  1 2 , 5  m g e q u i v a l e n t e s  a
1 , 4 0 ± 0 , 1 0 m g . k g- 1 no  g rupo  do  ha lo tano .
Observou-se uma diferença significante no grupo
do enflurano quando comparado aos demais
grupos (Tabela Il).

A dose média de pancurônio foi de
4 , 5 5  ±  0 , 8 2  m g ,  o q u e e q u i v a l e  a
0,83 ± 0,005 mg.kg-1 no grupo do enflurano,
4,65 ± 0,72 mg, o q u e equivale a
0,079 ± 0,007 mg.kg -1 no grupo do isoflurano e
4 , 8 5  ±  0 , 8 7  m g ,  o q u e e q u i v a l e  a
0,080 ± 0,006 mg.kg-1 no grupo do halotano.
Não houve diferenças estatisticamente significan-
tes entre os grupos (Tabela Il).

O fluxo de O2 usado foi de 260,0 ± 38,3 ml no
grupo do enflurano, 247,5 ± 34,3 ml no grupo do
isoflurano e 250,0 ± 53,8 ml no grupo do halo-
tano. Não houve diferenças estatisticamente signi-
ficantes entre os grupos; no entanto, observou-se
uma diferença estatisticamente significante quan-
do estes volumes foram comparados com o VO2

ideal do seu respectivo grupo (Tabela III, Figu-
ra 1).

O volume injetado de anestésico no grupo do
enflurano foi da ordem de 3,67 ± 0,51 ml; no
grupo do isoflurano foi da ordem de
2,70 ± 0,31 ml e no grupo do halotano foi da
ordem de 3,02 ± 0,44 ml. Houve uma diferença
estatisticamente significante entre o volume usado
no grupo do isoflurano quando comparado aos
demais grupos; entretanto, quando comparados
aos volumes ideais, observou-se um consumo
menor no grupo do enfturano e maior no grupo
do halotano, estatisticamente significantes (Tabe-
Ia Ill, Figura 2).

O tempo médio para a realização da intubação
orotraqueal foi de 5,16 ± 0,39 min no grupo do
enflurano, 6,23 ± 0,25 min no grupo do isoflu-
rano e 6,98 ± 0,92 min no grupo do halotano.
Observou-se uma diferença estatisticamente signi-
ficante entre o grupo do enflurano e os demais
(Tabela IV).

As condições da 10T foram consideradas exce-
Ientes em 14 pacientes no grupo do enflurano, 11
no grupo do isoflurano e 7 no grupo do halotano;
boas em 6 pacientes no grupo do enflurano, 9 no
grupo do isoflurano e 6 no grupo do halotano;
más em 7 pacientes somente no grupo do
halotano (Tabela IV, Figura 3).

A amnésia foi completa em todos os pacientes,
que afirmaram não fazer objeção ao emprego da
mesma técnica, caso fosse necessária nova cirur-
gia.

As pressões arteriais sistólica e diastólica e a
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Tabela I I - Drogas e doses usadas

EnfIurano Isoflurano Halotano

/x ± SD /x ± so /x ± SD

Diazepam (mg) 12,0 3,7 13,2 4,5 13,0 6,7

Diazepam (mg. kg-1) 0,22 0,09 0,25 0,10 0,23 0,07

Tiopental (mg) 74,0 1 4,7* 85,3 10,8 85,0 12,5

Tiopental (mg.kg -1) 1.35 0,15 1,40 0,11 1,40 0,10

Pancurônio (mg) 4,55 0,82 4,65 0,72 4,85 0,87

Pancurônio (mg.kg-1) 0,083 0,005 0,079 0,007 0,080 0,006

* p ≤ 0,05 em relação aos demais grupos

Tabela Ill - Volumes de oxigênio e anestésicos

Enflurano Isoflurano Halotano

X/ ± SD X / ± S D X / ± SD

V O2 ideal (ml) 200,9 25,4 217,9 26,9 216,7 25,2

V O2 usado (ml) 260,0 3 8 , 3 * 247,5 34,3* 250,0 53,8*

Volume ideal da anestésico (ml) 4,99 0 , 6 3# 2,73 0,33 2,68 0,31

Volume usado de anestésico (ml) 3,67 0,51* 2,70 o , 3 1# 3,02 0,44*

* p < 0,05 em relação ao volume ideal dentro do mesmo grupo
# p £ 0,05 em relação aos demais grupos.

Fig. 1 Relação entre o VO2 ideal e o VO2 usado. Observe que
em todos os grupos houve um consumo maior que o
necessário, devido especiaImente a vasamentos no sis-
tema.

freqüência cardíaca obtidas na sala de operações
(SO) serviram como controle para a comparação
destes parâmetros durante a indução da anestesia.
No grupo do enflurano a PAS elevou-se inicial-
mente aos 30s, baixando em seguida nos demais
tempos, voltando a elevar-se durante a lOT; nÃo
houve diferenças estatisticamente significantes

8 6

Fig. 2 Relação entre o volume ideal e o volume usado de
anestésico. Observe-se que, em relação ao volume ideal,
o grupo do enflurano foi proporcionalmente o mais
econômico e o do halotano o que apresentou o maior
consumo.

(Tabela V, Figura 4). A PAD sofreu diminuição
somente aos 3 min e 30 s sem diferenças estatisti-
camente significantes em relação ao controle
(Tabela V, Figura 5). O pulso sofreu aumento em
todos os tempos, com diferenças estatisticamente
significantes em relação ao controle (Tabela V,
Figura 6). No grupo do isoflurano a PAS, a PAD
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Tabela IV - Diferentes parâmetros obtidos

Enflurano IsofIurano HaIotano

/ x ± S D / x ± S D / x ± SD

Tempo de desnitrogenação (min) 3,65 0,93 3,40 0,82 3,45 0,68

Tempo para a IOT (min) 5,16 0,38* 6,23 0,25 6,98 0,92

Condições da IOT Excelente 14 11 7

Boas 6 9 6

Más — — 7

Amnésia 20 20 20

* p 0,05 em relação aos demais grupos.

Tabela V - Comportamento hemodinâmico

Enflurano Isoflurano Halotano
Tempo Medida Unidade

X ± SD X ± SD X ± SD

P A S TORR 114,0 14,2 110,0 15,3 116,0 18,1

S0 PAD TORR 77,5 10,1 75,7 12,4 74,0 13,1

PULSO b p m 81,4 15,3 85,2 14,1 83,5 12,8

PAS TORR 116,0 14,6 111,0 15,5 113,5 15,3

3 0 s P A D TORR 79,2 11,9 83,5 1 5,3* 76,5 12,2

PULSO bpm 91.8 15,8* 98,7 1 7,9* 87,1 13,0’

PAS TORR 111,2 21,0 114,0 20,1 110,2 14,0

1 min P A D TORR 78,0 13,2 84,9 18,7* 76,0 8,0

30 s PULSO b p m 95,9 18,3* 106,8 19,8’ 93,3 12,3*

PAS TORR 100,0 24,7 110,2 18,2 110,0 15,2

3 min P A D TORR 73,2 15,5 83,5 14,6o 76,0 8,8

30 s PULSO b p m 98,4 16,24 106,5 13,34 95,2 12,9*

P A S TORR 115,0 25,0 132,0 19,0* 119,0 14,8* #

IOT P A D TORR 84,7 14,9’ 101,5 16,3* ≠ 80,0 11,2*

PULSO b p m 108,9 14,4* 126,5 13,1* ≠ 117,3 1 9,6*

* p 0,05 em relação 80 controle;

p 0,05 em relação aos demais grupos;
0 p 0,05 em relação ao grupo do enflurano

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 38: Nº 2, Março - Abril, 1988 87



COUTO DA SILVA, MURICI E COL

Fig. 3 Condições da IOT. Más condições de IOT foram obser-. .
vadas apenas no grupo do halotano, não só devido a
alterações hemodinâmicas e a movimentos, como também
devido ao aparecimanto e disritmias cardíacas. Fig. 5 Pressão arterial diastólica. Observou-se um aumento signi-

ficativo nos três grupos durante a lOT; no grupo do
isoflurano este aumento iniciou-se logo aos 30 segundos
após o fechamanto do sistema.

Fig. 4 Pressão arterial sistólica. Aumento signifiativo foi obser-
vado somente no grupo do isoflurano durante a lOT.

Fig. 6 Freqüência cardíaca. Observou-se um aumento significati-

e a freqüência cardíaca elevaram-se a partir dos
30 s, vindo a apresenta os seus picos durante a
IOT, com diferenças estatisticamente significantes
não só em relação ao grupo-controle, como
também em relação aos demais grupos (Tabela V,
Figuras 4, 5, 6). No grupo do halotano obser-
vou-se uma diminuição progressiva da PAS, que
veio a aumentar apenas durante a IOT (Tabela V,
Figura 4). A PAD e a freqüência cardíaca varia-
ram ascensionalmente, apresentando seus picos
máximos durante a IOT, com diferença estatisti-
camente significante em relação ao controle (Ta-
bela V, Figuras 5, 6).

8 8

vo da freqüência cardíaca em todos os grupos, especial-
mente durante a IOT

DISCUSSÃO

A indução de uma anestesia deve ser realizada
de forma suave, com o propósito de evitar, entre
outros problemas, alterações cardiovasculares
abruptas no paciente. lsto nem sempre à con-
seguido porque a Iaringoscopia e a intubação
traqueal podem desencadear reflexos3 e o apareci-
mento imediato de hipertensão arterial, taquicar-
dia e diferentes disritmias cardíacas3,4, além do
aumento do consumo de 0 2 pelo miocárdio 7,16
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Diferentes métodos têm sido empregados para
evitar tais distúrbios e hoje é sabido que qualquer
método que iniba a reação aos estímuIos refIexos
da Iaringoscopia e da intubação traqueal pode ser
efetivo em abolir a resposta pressórica17.

O arco reflexo que medeia tais respostas
inicia-se com receptores localizados logo abaixo
da mucosa epitelial que cobre as vias aéreas;
conexões aferentes e eferentes transitam pelo
vago; no entanto, pouco se sabe sobre as cone-
xões centrais destes reflexos17.

O anestesista, no sentido de proteger o pacien-
te de distúrbios que estes reflexos podem apresen-
tar, tem interferido neste arco reflexo de diferen-
tes maneiras, tais como: a) na via aferente, através
de anestésicos locais, principalmente a lidocaí-
n a1 8; b) centralmente, tem empregado agentes

21 , 22 e I idocaína veno-v o l á t e i s1 9 , 2 0, n a r c ó t i c o s
sa 23,24 ; no Iado eferente, tem feito uso de
bloqueadores ganglionares 25, beta-bloqueado-
r e s  e  v a s o d i l a t a d o r e s1 0 , 2 9 , 3 0.

Algumas destas técnicas têm sido insatisfatórias
porque o reflexo não é totalmente abolido ou
porque os agentes empregados podem ter prolon-
gado duração de ação ou efeitos  indesejáveis,
como alterações na pressão arterial (hipotensão)
de difícil controle durante a anestesia29.

No estudo em questão foram utilizados agentes
voláteis tentando bloquear centralmente o arco
reflexo supracitado.

O aumento da pressão arterial durante a larin-
goscopia e IOT está associado a um aumento dos
níveis de noradrenalina plasmática, enquanto que
a adrenalina e dopamina não se alteram signifi-
cativamente 31. Embora as concentrações plasmáti-
cas de catecolaminas não tenham sido medidas, e
possível observar-se, através das Figuras 4, 5, 6 e
Tabela V, um aumento das pressões arteriais
sistólica e diastólica e da freqüência cardíaca nos
três grupos, devido provavelmente a tais altera-
ções, possivelmente em decorrência de uma IOT
em plano superficial de anestesia, porque até o
memento da IOT o paciente havia recebido
apenas duas doses de anestésico inalatório e a
segunda dose não havia sido ainda totalmente
captada. Dos três grupos estudados o haIotano foi
o que apresentou a pior performance, porque,
além da taquicardia e aumento significativo da
PAD, foram ainda observadas disritmias cardíacas
(extra-sístoles e bigeminismo) durante a IOT,
tendo isto contribuído para a alta incidência de
más condições de intubação traqueal observadas
neste grupo (Figura 3). Tal fato obrigou-nos a
tentar uma intubação traqueal num tempo mais
longo, especialmente no grupo do halotano, para

evitar tais distúrbios. Além disso, aumentamos a
dose deste anestésico para realizar uma intubação
em plano mais profundo de anestesia. Kautto e
Saarnivaara 19 observaram que a mistura halota-
no/N 2 O/O2 apresenta melhor performance duran-
te a lOT com indução inalatória que o enflurano
associado a estes gases. No entanto, a mistura
halotano/O 2 não proporciona suficiente proteção
para uma Iaringoscopia e lOT eficientes exata-
mente  devido à alta incidência de disritmias
cardíacas, como foi observado neste estudo. Não
foram verificadas disritmias cardíacas no grupo do
isoflurano, apesar dos aumentos significativos das
PAS, PAD e pulso observados neste grupo (Figu-
ras 4, 5, 6, Tabela V). Tal fato pode ser devido à
grande proteção que a droga oferece contra o
aparecimento de tais alterações33

Embora o enflurano tenha apresentados um
consumo real médio maior que o dos demais
anestésicos, no entanto, proporcionalmente. e em,
comparação com o consumo ideal de cada grupo
o enflurano mostrou-se o mais econômico dos
três anestésicos. Este fato tem sido observado em
trabalhos anteriores com o método quantitati-
v o11,15 sem, no entanto, se saber a verdadeira
razão pela qual acontece. O grupo do isoflurano 
foi o que apresentou o menor consumo real,
quando comparado aos demais grupos, aproxi-
mando-se bastante do seu volume ideal (Figura 2,
Tabela lII). Neste ponto discordamos de Parra34, .
que sugere que a dose de isoflurano seja aumenta-
da em relação às doses propostas por Low e
Ernst1 3. Acreditamos que um ou outro paciente
necessite maiores quantidade de isoflurano, mas
tal prática deve ser condenada na sua universaliza-
ção. O grupo do halotano foi o que apresentou,
proporcionaimente, o maior consumo (Figura 2,
Tabela IIl). Isto aconteceu porque aumentamos
deliberadamente o volume de cada dose, aprofun-
dando a anestesia mais rapidamente, no sentido
de serem evitados os distúrbios cardiocirculatórios
que estavam sendo observados: assim, consegui-
mos intubações traqueais mais suaves e sem
tantos problemas, como foram inicialmente obser-
vadas nos primeiros casos. É possível que a
grande solubiIidade nas borrachas do sistema de
inalação e na cai sodada13 tenha sido a principal
causa de não se ter atingido um plano anestésico
adequado .em menor tempo com as doses ideais.
O enflurano, por não ter tanta avidez pelas
borrachas e pela cal sodada, e por apresenta um
coeficiente de partiIha sangue/gás menor que os
demais anestésicos, possibiIitou uma indução mais
rápida e mais suave. Esta também pode ser a
explicação pela qual o tempo para o IQT neste
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grupo tenha sido significativamente menor que
nos demais grupos (Tabela IV).

A completa aceitabilidade da técnica pelos
pacientes de todos os grupos pode ser explicada
através da hipnose produzida pelo tiopental sódi-
co35.

A técnica de indução empregada é simples e de
fáciI execução. Nem todos os pacientes, no
entanto, são bons candidatos a esta técnica, como
e o caso daqueles que apresentam dificuldade na
manutenção da via aérea, má conformação facial
e muitos dos pacientes edêntulos, por causa de
vasamentos no sistema, especialmente através da
máscara facial e dificuldade em aprofundar a
anestesia.

Em conclusão, é possível afirmar-se que a

Couto da Silva J M, Murici M S, Freitas E, L,
Cunha MAS – Indução da anestesia pelo método
quantitativo, Estudo comparativo com enflurano,
halotano e isoflurano.

Neste estudo clínico o enflurano, isoflurano e o
halotano foram usados como agentes de indução
através do método quantitativo de anestesia,
Paticiparam do estudo 60 pacientes adultos, de
ambos os sexos (2O em cada grupo), estado
físico I ou II (ASA), sem doença cardiopulmonar,
e escalados para diferentes tipos de cirurgia.
Diazepam foi usado como medicação pré-anesté-
sica em todos os casos, por via oral, na dose de
0,2 a 0,4 mg.kg-1.
As pressôes arteriais sistólica e diastólica, a
freqüência cardíaca, bem como o relaxamento
muscular foram os parâmetros básicos de avalia-
ção da facilidade ou não da intubação orotra-
queal. Ao mesmo tempo foram medidos os
volumes gastos de anestésicos, bem como o fluxo
de oxigênio administrada por minuto.
Após desnitrogenação por um período mínimo de
3 min, pequena dose de tiopental sódico, seguida
de dose paralisante de relaxante muscular, prece-
diam o fechamento do sistema de inalação; após a
dose inicial (priming), duas outras doses foram
injetadas no ramo expiratório do sistema de
inalação nos minutos 1 e 4.
A média de idade dos pacientes foi de
36,7 ± 10,8 anos no grupo do enflurano,
41,5 ± 9,9 anos no grupo do isoflurano e
40,6 ± 10,6 anos no grupo do halotano.
A  d o s e m é d i a  d e d i a z e p a m  f o i  d e
0,22 ± 0,09 mg.kg -1 no grupo do enflurano,

indução inalatória pelo método quantitativo de
anestesia é uma opção para o anestesiologista. No
entanto, nem todos os pacientes são candidatos a
este tipo de indução. Dentre os anestésicos
estudados, o enflurano proporciona as melhores
condições para uma perfeita IOT com esta técni-
ca ,por apresenta menor consumo, possibilitar
uma intubação traqueal em menor tempo e sem
distúrbios cardiovasculares significativos. O halota-
no, ao contrário, requer um tempo de indução
mais demorado, bem como maiores volumes a
serem injetados para que a profundidade anesté-
sica seja adequada no sentido de serem evitados
distúrbios cardiocirculatórios (hipertensão arterial,
taquicardia e disritmias cardíacas) durante a intu-
bação traqueal.

Couto da Silva J M, Murici M S, Freitas E L, Cu-
nha MAS – lnducción de la anestesia por el
método cuantitativo. Estudio comparativo con
enflurano, halotano e isoflurano.

En este estudio clínico fueron usados el enflura-
no, isoflurano y el halotano como agentes de
inducción a través del método cuantitativo de
anestesia.
Del estudio participaron 60 pacientes adultos de
ambos sexes (20 en cada grupo), con estado físico
I 6 II (ASA) sin enfermedad cardiopulmonar y
escalados para diferentes tipos de cirugía.
En todos Ios casos fué usado Diacepam como
medicación pre-anestésica, por via oral, en dosis
de 0,2 a 0,4 mg.kg-l

La presión arterial sistólica y diastólica, la fre-
cuencia cardiaca, junto con el relajamiento mus-
cular, fueron Ios parámetros básicos de evaluación
de la facilidad o no de la intubación orotraqueal.
Fueron medidos al mismo tiempo Ios volúmenes
gastados de anestésicos junto con el flujo de
oxígeno administrada por minuto.
Después de la desnitrogenación por el período
mínimo de 3 min, pequeña dosis de tiopental
sódico, seguida de dosis paralisante de relajante
muscular, precedian la conclusión del sistema de
inhalación; después de la dosis inicial (priming),
otras dos dosis fueron inyectadas en el ramo
expiratorio del sistema de inhalación en Ios
minutes 1 y 4.
La edad media de Ios pacientes fué de
36,7 ± 10,8 años en el grupo del enflurano,
41,5 ± 9,9 años en el grupo deI isoflurano y
40,6 ± 10,6 años en el grupo del halotano.
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0,25 ± 0,10 mg.kg -1 no grupo do isoflurano e
0,23 ± 0,07 mg.kg -1 no grupo do halotano. A
dose média de tiopental sódico para a hipnose
dos pacientes foi de 1,35 ± 0,15 mg.kg -1 n o
grupo do enflurano, 1,4 ± 0,11 mg.kg-1 no grupo
do isoflurano e 1,40 ± 0,11 mg.kg-1 no grupo do
halotano. O brometo de pancurônio foi usado nas
q u a n t i d a d e d e  0 , 0 8 3  ±  0 , 0 0 5  m g . k g- l,
0,079 ± 0,007 mg.kg-1 e 0,08 ± 0,006 mg. kg-1

respectivamente nos grupos do enflurano, isoflura-
no e halotano.
O fluxo médio de oxigênio empregado foi cerca
de 260,0 ± 38,3 ml.min-1 no grupo do enflurano,
247,5 ± 34,3 ml.min-1 no grupo do isoflurano e
250,0 ± 53,8 ml.min -1 no grupo do hatotano. O
volume médio de enflurano injetado foi de cerca
de 3,67 ± 0,51 ml. Proporcionalmente e em com-
paração com o volume ideal foi o menor dos três
grupos. Foram gastos 2;70 ± 0,44 ml de isoflurano
e 3,02 ± 0,44 ml de halotano. No grupo do
halotano foi observado o maior consumo propor-
cional,

A intubação orotraqueal foi considerada exce-
Iente em 14 pacientes no grupo do enflurano, 11
no grupo do isoflurano e 7 no grupo do halotano;
boa em 6 pacientes no grupo do enfturano, 9 no
grupo do isoflurano e 6 no grupo do halotano;
foi considerada má em 7 pacientes do grupo do
halotano devido ao aparecimento de hipertensão
arterial, taquicardia, bem como disritmias cardía-
cas ou movimento durante a intubação.

A amnésia foi completa em todos os enfermos,
os quais não se oporiam a receber a mesma
técnica de anestesia, caso necessário.

Os autores concluem que a indução da anes-
tesia pode ser realizada através do método quanti-
tativo de anestesia. O enflurano possibilita as
melhores condições para uma indução suave e
uma intubação traqueal sem problemas. Além
disso, proporciona maior economia no consumo
de anestésico. O halotano, no entanto, apresentou
as piores condições para a indução e intubação
traqueal devido à hipertensão arterial, taquicardia,
movimentos e possibilidade de aparecimento de
disritmias cardíacas.

L a  d o s i s media del Diacepam fué de
0,22 ± 0,9 mg.kg -1 en el grupo del enflurano,
0,25 ± 0,10 mg. kg-1 en et grupo del isoflurano y
0 ,23 ± 0,07 mg.kg-1 en el grupo del halotano. La
dosis media de tiopental sódico para la hipnosis
de Ios pacientes fué de 1,35 ± 0;15 mg.kg-1 en el
grupo del enflurano, 1,40 ± 0,11 mg.kg -1 en el
grupo del isofluranoy 1,40 ± 0,10 mg.kg -1 en el
grupo del halotano. El brometo de pancurónio
f u é usado en la cantidad de
0,083 ± 0,005 mg.kg -1, 0,079 ± 0,007 mg.kg-1, y
0,080 ±  0,006 mg.kg-1 respectivamente en Ios
grupos del enflurano, isoflurano y hatotano.

El flujo medio de oxígeno empleado fué cerca de
260,0 ± 38,3 ml.min -1 en el grupo del enflurano,
247,5 ± 34,3 ml.min-1 en el grupo del isoflurano y
250,0 ± 53,8 ml.min -1 en el grupo del halotano.
El volúmen medio de enflurano inyectado fué de
cerca 3,67 ± 0,51 ml. Proporcionalmente, y en
comparación con el volumen ideal, fué el menor
de los t rês grupos. Fueron gastados
2,70 ± 0,44 ml de isoflurano y 3,02 ± 0,44 ml de
halotano. En el grupo del halotano fué observado
el mayor consumo proporcional.

Unitermos: ANESTÉSICOS: inalatório, volátil,
enflurano, halotano, isoflurano; IN-
DUÇÃO; TÉCNICAS ANESTÉSI-
CAS: quantitativa, fluxo basal
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