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Um anestésico inalatório ideal deve ser quimicamente
estável e não metabolizado, diminuindo o risco de le-

são hepática ou renal, ter odor agradável e apresentar boas
condições de estocagem em diferentes situações climáti-
cas, resistir à degradação pela luz e álcalis, ser potente,
permitindo uma administração de pelo menos 80% de oxi-
gênio inspirado, ter baixa solubilidade, permitindo rápidas
alterações na profundidade anestésica, rápida recupera-
ção e fácil administração em sistemas fechados com o uso
de baixos fluxos de gases. No sistema nervoso central deve
levar a depressão em função da concentração, sem efeitos
estimulantes (por exemplo: ação convulsivante), não deve
ter ação sobre o sistema cardiovascular, permitir indução
inalatória suave, sem aumento das secreções ou exacerba-
ção dos reflexos das vias aéreas e não ser explosivo.

No sentido de se obter um novo fármaco que preenchesse
todas as características exigidas de um anestésico inalató-
rio, desenvolveu-se o desflurano, que começou a ser usado
em pesquisas clínicas em 1988, na América do Norte e Euro-
pa e já em 1992 foi aprovado para uso clínico pela FDA 1-3.

O desflurano é um metil-etil-éter halogenado que difere do
isoflurano pela substituição do cloreto pelo fluoreto no car-
bono alfa etil da cadeia do hidrocarboneto halogenado 3-5 (Fi-
gura 1).

Em relação aos halogenados usados há mais tempo, o des-
flurano pode ser considerado como um passo no sentido do
anestésico inalatório ideal, tanto por suas características
farmacocinéticas quanto farmacodinâmicas, além de ser
menos agressivo à camada de ozônio do que o halotano 6,7.

POTÊNCIA

Segundo a hipótese de Meyer-Overton há uma relação dire-
ta entre solubilidade lipídica e potência anestésica, que é
quantificada pela concentração alveolar mínima (CAM), ou
seja, a potência é avaliada pela quantidade percentual de
anestésico inalado que produz imobilidade em 50% dos indi-
víduos expostos a um estímulo nocivo como, por exemplo,
incisão da pele. Em relação ao desflurano, o isoflurano é 5,2
vezes mais potente e o halotano é 8,5 vezes mais potente
(Tabela I).
A CAM do desflurano diminui com o aumento da idade ou
pelo uso concomitante de outros anestésicos, como óxido ni-
troso, hipnóticos ou analgésicos 1,2,7 (Tabela II).

FARMACOCINÉTICA

A baixa solubilidade do desflurano no sangue e nos tecidos
orgânicos aproxima-o farmacocineticamente do óxido nitro-
so, produzindo indução e recuperação rápidas e controle da
manutenção anestésica mais preciso que aquele obtido pe-
los halogenados de maior solubilidade.
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Figura 1 - Anestésicos Inalatórios



Em relação aos demais halogenados, a razão da concentra-
ção alveolar (FA) pela concentração inspirada (FI) do desflu-
rano aumenta mais rapidamente. Embora esse fenômeno
possa levar a crer que o desflurano possa produzir indução
anestésica mais rápida que os demais halogenados de uso
corrente, a pungência que se manifesta em concentrações
acima de 6% limita seu uso, principalmente em crianças.

Durante a manutenção, bem como na indução, a menor dife-
rença entre a concentração administrada (FI) e a concentra-
ção alveolar do desflurano (FA) acarreta num menor uso do
fármaco, fator este importante quando se pensa em custos.
A recuperação da anestesia mantida com desflurano ocorre
mais rapidamente que com os halogenados mais lipossolú-
veis, com o tempo total na dependência da concentração ina-
lada ao final da anestesia (FAO) 1,2,5 (Figura 2).
Similarmente,aeliminaçãocentraléduasvezesmais rápida.
Todos esses fatores podem influir na segurança e no custo
da anestesia. Segurança, pois o paciente acordado tem maior
facilidade em manter as vias aéreas pérvias e em recuperar o
padrão hemodinâmico normal. Em relação ao custo, vários
fatores são levados em consideração, como tempo de des-
pertar, diminuindo os gastos de centro cirúrgico e recupera-
ção pós-anestésica, facilitando a alta, mas não se pode es-
quecer de outros fatores que a influenciam, como controle de
náuseas, vômitos e dor. O custo pode ainda ser diminuído
quando se utiliza técnica de baixo fluxo de gases 1,8.

DESFLURANO E ANESTESIA PEDIÁTRICA

Entre os anestesiologistas, a indução inalatória é ainda téc-
nica muito utilizada na conduta anestésica para crianças.
Isto é decorrente de dois fatores principais:
O primeiro é acreditar que o trauma da indução inalatória
seja menor do que o da punção venosa. O segundo é a elimi-
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Tabela I - Propriedades Físicas dos Anestésicos Inalatórios

Anestésico PM PV PE Estabilidade Met Sg:Gás Cer:Sg CAM

Desflurano 168 669 22,8 Estável 0,02 0,45 1,3 6,0

Sevoflurano 200 170 58,5 Instável 3,0 0,65 1,7 2,0

Óxido Nitroso 44 - - Estável 0,004 0,47 1,1 105

Isoflurano 184,5 240 48,5 Estável 0,2 1,4 1,6 1,15

Enflurano 184,5 172 56,5 Estável 2,4 1,8 1,3 2,0

Halotano 197,4 244 50,2 Levemente instável 15 a 20 2,4 1,9 0,7

PM= peso molecular; PV= pressão de vapor a 1 atm e 20 ºC; P.E.= ponto de ebulição a 1 atm; Estabilidade.= estabilidade frente aos absorventes de gás
carbônico; Met.= porcentagem do anestésico inalatório metabolizado no organismo; Sg:Gás= coeficiente de partição sangue/gás; Cer:Sg= coeficiente de
partição cérebro/sangue; CAM= concentração alveolar mínima. Adaptado de Eger 1

Tabela II - Influência da Idade na CAM do Desflurano (com ou sem óxido nitroso) 20

Idade CAM - oxigênio CAM - óxido nitroso a 60%

Menor 28 dias 9,16 -

1 a 6 meses 9,42 -

6 a 12 meses 9,92 7,5

1 a 3 anos 8,72 6,4

3 a 5 anos 8,62 6,4

5 a 12 anos 7,98 -

18 a 30 anos 7,25 4,0

31 a 65 anos 6,0 2,83

Acima de 65 anos 5,17 1,67
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Figura 2 - Eliminação dos Anestésicos Inalatórios



nação prolongada e errática de muitos fármacos venosos,
principalmente nos neonatos, que mostram indução inalató-
ria muito rápida, o que se faz optar, muitas vezes, pela técni-
ca pura.
Não se pode esquecer que cada vez mais a associação anes-
tesia geral e bloqueio anestésico ganha força nos diferentes
centros 2,7,9.

Características Fisiológicas que Influenciam o Uso dos
Anestésicos Inalatórios nas Crianças

O início e o término da anestesia com anestésicos inalatórios
são mais rápidos em crianças do que em adultos. Isso decor-
re da variabilidade da CAM nas diversas idades e da veloci-
dade para se igualar as frações inspiradas e expiradas dos
anestésicos inalatórios. Isto se explica pela ventilação alveo-
lar, distribuição do débito cardíaco, composição do organis-
mo e coeficientes de solubilidade entre o sangue e os demais
compartimentos orgânicos, que variam ao longo da vida.
A CAM, por diferentes hipóteses, tende a ser maior nas crian-
ças. As mais prováveis são as variações nas taxas de pro-
gesterona sérica, alterações nas taxas metabólicas, consu-
mo de oxigênio e teor de água nos locais de ação.
O volume corrente por quilograma de peso é relativamente
constante ao longo da vida, porém a ventilação alveolar em
relação à capacidade residual funcional é maior nas crianças
do que nos adultos (5:1 e 1,4:1 respectivamente), permitindo
que a concentração alveolar dos anestésicos inalatórios
seja atingida mais rapidamente nas crianças 9,10.
A solubilidade sangue-gás dos anestésicos inalatórios tam-
bém varia de acordo com a idade, sendo menor nas crianças
e maior nos adultos.
O débito cardíaco das crianças, o dobro daquele dos adul-
tos, deveria retardar a indução e regressão da anestesia
inalatória, porém este efeito é diminuído pelo maior fluxo
sangüíneo direcionado principalmente aos tecidos rica-
mente irrigados como cérebro e coração, em detrimento do
tecido muscular 9,10.

Farmacologia do Desflurano em Anestesia Pediátrica

A CAM do desflurano atinge seu maior valor entre 6 e 12 me-
ses de idade (9,9%), sendo que a adição de 60% de óxido ni-
troso a diminui em 26% (Tabela II).
Mesmo apresentando uma baixa fração sangue:gás, o que
seria favorável à indução inalatória, ela está desaconselha-
da, especialmente em concentrações acima de 6% pois, tra-
ta-se de um gás com odor pungente, que estimula os reflexos
das vias aéreas altas, podendo levar a complicações como o
laringoespasmo, mesmo que se opte por lento aumento da
concentração inalada, que em adultos reduz a incidência de
complicações, mas que em crianças nada parece alterar
5,6,9-13. Hoje se indica indução venosa e, antes da intubação,
ventilação com 1 CAM de desflurano ou indução com outro
anestésico inalatório não irritante das vias aéreas, retornan-
do posteriormente ao desflurano 10,11.

A manutenção com esse halogenado mostra-se muito favo-
rável em anestesia pediátrica, especialmente quando asso-
ciado a outros fármacos venosos, que juntos promovem con-
dições hemodinâmicas estáveis para os pacientes 9,14-16.
Empregado como agente único em neonatos prematuros
acompanha-se de menor incidência de complicações respi-
ratórias no período pós-anestésico, notoriamente a apnéia
7,14.
As técnicas de baixo e mínimo fluxos são indicadas em prati-
camente todos os procedimentos que envolvem o uso do
desflurano, pois suas características farmacocinéticas, a
baixa metabolização in vivo (produção de íons fluoreto) e a
reduzida degradação in vitro através da reação com os ab-
sorvedores de gás carbônico (formação de monóxido de car-
bono) permitem que o alto fluxo inicial seja reduzido em pou-
cos minutos, tornando-o economicamente viável 7,8,10,17,18.
Como os demais halogenados, também leva à depressão
respiratória com CAM maior que 1, especialmente pela dimi-
nuição do volume corrente, sem aumento da freqüência res-
piratória suficiente para manter o volume minuto. Os dados
anteriores foram obtidos através de estudo que avaliou as
características ventilatórias das crianças em ventilação es-
pontânea em sistema aberto 19. Deve-se ter em mente que
este modo de ventilação não é o mais indicado pois, em do-
ses eqüipotentes, o desflurano é um dos maiores depresso-
res da ventilação. Além disso, a alta CAM e sistema aberto
causam alto consumo do agente, o que pode inviabilizar eco-
nomicamente essa técnica anestésica 8,19,20.
A extubação ao final do procedimento anestésico pode ser
realizada com o paciente em plano anestésico, observan-
do-se a concentração expirada do desflurano de 8,5% 21.
Embora possa ser considerado o agente ideal para extuba-
ção em plano profundo, pela rápida eliminação, permitindo
quase imediato retorno dos reflexos protetores das vias aé-
reas, os perigos de aspiração durante a abolição dos referi-
dos reflexos e complicações, como o laringoespasmo, não
são impossíveis de ocorrer. Portanto, devem ser observados
alguns cuidados como certeza do jejum prévio ao procedi-
mento, aspiração de qualquer conteúdo gástrico e da orofa-
ringe, além da extubação com a criança em decúbito lateral.
No estudo em que esta concentração foi determinada, os pa-
cientes estavam em ventilação espontânea, em sistema
aberto. No caso de sistema fechado, com baixo fluxo de ga-
ses, em ventilação controlada, há necessidade de se verifi-
car o início da ventilação espontânea antes da extubação,
podendo assim demorar até sete minutos após a retirada to-
tal do agente. O período será maior com a manutenção de
alta concentração inalada na extubação em plano profundo
15, sem a presença de óxido nitroso, evitando-se hipóxia pela
apnéia decorrente das altas concentrações do anestésico
(raro, mas não impossível) e a hipóxia de Fick 14,19,21, o que
segundo Einarsson e col 22 é de ocorrência pouco provável.
As características da recuperação pós-anestésica não são
alteradas quanto à incidência de agitação, náuseas e vômi-
tos, pelo uso da técnica balanceada com associação de
opióides de duração ultracurta. Náuseas aparecem em 10 a
54% e vômitos em 7 a 33% após anestesia com desflurano.
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Crianças anestesiadas com desflurano mostram maior inci-
dência de agitação em relação aos demais halogenados,
possivelmente pela prematura percepção de dor ou pelo rá-
pido acordar num ambiente estranho, com pessoas desco-
nhecidas. Espera-se que a agitação pós-anestésica esteja
diminuída pelo uso concomitante de algum opióide, porém
com náuseas, vômitos e tempo de recuperação aumentados
5,15,16,19,20,23. Nesse sentido o uso de remifentanil no per-ope-
ratório, possivelmente pela rápida metabolização, não mos-
tra vantagens, nem efeitos colaterais na unidade de recupe-
ração pós-anestésica. Pode-se usar 1 a 2 µg.kg-1 por via ve-
nosa, para as crianças mais agitadas, na sala de recupera-
ção. Quando se compara a anestesia inalatória somente
com desflurano com a anestesia venosa total (propofol e re-
mifentanil) nota-se diferenças estatisticamente significati-
vas no tempo necessário para a criança assumir ventilação
espontânea, cerca de 7 e 11 minutos respectivamente e na
incidência de agitação pós-anestésica (80 e 40% respectiva-
mente) entre os grupos 15,23. Alguns estudos em adultos
mostraram que o desflurano associou-se à recuperação
anestésica dos parâmetros psicomotores, imediata e inter-
mediária mais rápida que os demais halogenados. Entretan-
to a alta da Sala de Recuperação Pós-Anestésica não diferiu
daqueles que haviam usado isoflurano, principalmente na
técnica balanceada 24-27.
O desflurano atua no sistema nervoso central, aumentando o
fluxo sangüíneo cerebral, sem alterar a reatividade ao gás
carbônico, em concentrações de até 1 CAM e diminui a ativi-
dade neuronal (até 6% de desflurano inalado), levando para-
doxalmente à vasoconstricção central que se opõe à vasodi-
latação por ação direta do gás 5,28-31.
Nos músculos esqueléticos, como os demais halogenados,
produz relaxamento suficiente para possibilitar alguns pro-
cedimentos como intubação traqueal, além de potencializar
os bloqueadores neuromusculares despolarizantes e ades-
polarizantes. Apresenta menor poder desencadeador de hi-
pertermia maligna em modelos experimentais, comparável
ao isoflurano 5,7,32,33.
A mínima degradação do desflurano, tanto in vivo como in vi-

tro, pressupõe ausência de efeitos tóxicos nos rins e fígado,
o que é notado em estudos em voluntários 5,7,33.
No sistema cardiovascular é tido como um fármaco seguro,
porém alterações precoces, principalmente por elevações
abruptas acima de 1 CAM, podem desencadear desequilí-
brio do sistema nervoso autônomo, com menor depressão
do simpático e decorrente aumento transitório da pressão ar-
terial média, que retorna aos valores de controle após quatro
minutos de manutenção da fração expirada acima de 1,66
CAM e taquicardia, não parecendo sensibilizar o miocárdio a
epinefrina. Quandp comparado ao uso do isoflurano em pa-
cientes de risco (cárdio e vasculopatas) não aumenta a mor-
bidade 7,34-40. Porém há casos de adultos cardiopatas com
aumento inesperado de óbitos pós-cirúrgicos em anestesias
prolongadas com desflurano, por complicações cardíacas e
um caso de uma criança previamente saudável, que desen-
volveu bloqueio átrio ventricular total 41,42. Estudos em cães
demonstrou diminuição do inotropismo, apesar deste efeito

e da vasodilatação periférica ser menor do que com isoflura-
no 7. Até o momento não há relato de uso da droga em crian-
ças com cardiopatias congênitas.
O desflurano mostra-se como um halogenado ideal quando
se objetiva preciso e imediato controle das necessidades
anestésicas no transcorrer do procedimento cirúrgico, além
de propiciar importantes condições hemodinâmicas para
crianças, pois tende a elevar a freqüência cardíaca basal. A
rápida eliminação parece ser uma boa característica quando
se deseja a criança desperta imediatamente após a aneste-
sia. Não se pode esquecer que seu uso em nosso meio será
aparentemente restrito, visto se tratar de um agente que re-
quer uma nova tecnologia de vaporizadores e ventiladores
adequados, de alto custo, que certamente não serão absor-
vidos pelo sistema de saúde, principalmente quando se tem
fármacos cujas características aproximam-se daquelas do
desflurano.
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