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O FLUOTANO EM CIRURGIA TORÁCICA (~) 

DRA. MARGARITA B. DE OLEAGA ALARCóN ( *~' ) 
DR. ALBERTO GONZALEZ VARELA ('''* ) 
DR. JOSÉ E. USUBIAGA ( '''* ) 

O p1·opósito dêste ,t1·abalho é apresentar a expe1·iência 
que po,s1uím,os presentemente com o emprêgo do fluotano 
em cirurg·ia torácica . O material inclui até o momento 95 
observações, que corr·espondem às nossas atividades no ''Ins­
tituto de Cirurgia Torácica e Tuberculose' ' e na clínica 
privada . 

Apesa1· de considera1·n1os que ainda nã,o atingimos uma 
experiência para extrai1· conclusões definitivas, a 1·epetição 
de certos fatos nas obse1·vações 1·ealizadas, permite opinar 
sôbre o papel q_ue êste agente pode desempenhar em cirurgia 
do tórax e 1·essaltar os seus efeitos mais constantes. 

CASUÍSTICA 

Em virtude da necessidade de efetuar o estudo com 
vá1·i,os anestesiologistas, limitou-se o número de enfermos 
estudado•s a apenas um por sessão cirú1·gica, elegendo-se na 
escala de operações os que apresentassem maiores proble-
1nas, quer devido ao seu estado físico ou à natureza da in­
tervenção . Não houve qualquer outra espécie de seleção de 
pacientes . 

Os diagnósticos incluíram patologia pulmo·nar, medias­
tínica, ca1·diovascu.Jar intratorácica e de parede do tórax. 
Houve um maio1· número de casos de tuberculose pulmona1· 

(*) T rabalho de Ser viço de AnestesioLogia. do Ins tituto de Ci rurgia Torácica 
e Tuberculose, Buen os Aires, Argen tina. Apresentado no VI Congresso Brasileiro 
de Anesteslologia, Belo Hor tzonte, M . G . - Outu bro de 1959. 

(*•) An estesiologistas do Serviço d e Anestesiologia aclina mencionado. 
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(18 casos) e de tumores de pulmão (21 casos), num total 
de 95 enfermos. 

A idade variou entre 9 meses e 66 anos, com uma maior 
incidência nas décadas dos 20 anos ( 15 casos) , dos 30 anos 
/22 casos) e dos 40 anos (16 casos). 

Vinte e um pacientes eram dos sexo feminino e setenta 
e quatro do sexo masculino. 

Setenta e oito por cento dos enfermos tinha seu pêso come 
preendido entre 50 e 80 quilos, sendo que o pêso mínimo foi 
de 7 e o máxim.o de 95 quilos. 

Trinta e um por cento dos pacientes tinham um bom 
estado físico e exames funcionais de,,tro da normalidade. 
Os demais apresentavam déficits de inaior ou. menor seve­
ridade. Uma enfêrma tinha uma grave insuficiência hepá­
tica associada . 

Noventa e sete intervençoes foram praticadas, sendo que 
predominaram as lobcctomias (24 casos), as pneumonecto­
mias (11 casos) e segmentectomias (10 casos) . A discor­
ctância entre o número de enfermos e de operações deve-se 
a que três pacientes S•ofreram duas intervenções. 

A duração das anestesias, considerando-se como tal o 
tempo entre indução-entubação-despertar-extubação, variou 
de 20 minutos até 4 horas e 45 minutos. A duração da 
anestesia tem importância pela sua relação com a premedi­
cação e com as drogas auxiliares pré-operatórias. 

Premedicação : 

Julgamos que não se deve prescindir de anticolinérgicos 
para contrabalançar a ação cardio-inibitória vagai. Asso­
ciamos também analgésicos, ganglioplégicos e .anti-hista-

, . 
m1n1cos. 

Empregamos na nossa série: morfina, n1eperidina, clor­
promazina, prometazina, barbitúrico•s e atropina, em diver­
sas combinações. A combinação menos satisfatória foi a 
meperidina-clorpromazina e as melhores foram barbitúrico­
,neperidina-prometazina-atropina e clorpromazina-meperidi-
11a-prometazina-atropina. 

As doses foram adequadas à idade, ]Jês:i e estado psico­
metabólico dos pacientes. Em crianças é importante reduzir 
o estado de excitabilidade habitual e em velhos uma medi­
cação fortemente vag,olitica é imprescindível. Quando admi­
nistramos doses excessivas de drogas depressoras o retôrno 
da consciência foi prolongado. Utilizamos na maioria dos 
casos a via endovenosa, pois realizá vamos um estudo cola­
teral que assim o exigia. No entanto, aconselhamos a via 
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intramuscular, com exceção dos casos de déficits circulató­
rio~. ou de urgência. Nestes, a via endovenosa é preferível por­
que permite um melhor contrôle das doses fracionadas que 
injetamos. 

Preferimos os analgésicos sintéticos. Quando repetidos 
pré-operatóriamente exercem não só sua ação específica 
antiálgica, como também produzem bradipnéia. Os enfer­
mos despertam sem dor, apesar da rica inervação dos com­
ponentes parietoviscerais do tórax e da intensa manipulação 
visceral. 

Em relação aos ganglioplégicos, compartilhamos em 
parte da opinião de Brennan (') que os utiliza com mui­
ta cautela. Os agentes adrenolíticos interferem no me­
cânismo vasopressor podendo desencadear, em associação 
com o fluotano, uma paresia simpática. É preciso não es­
q_uecer que o antagônico de eleição em presença de ganglio­
plégicos (a noradrenalina) facilita a fibrilação ventricular 
nas anestesias com fluotano (22 ). Por essa razão utilizamos 
a clorpromazina em pequenas doses, procurando obter os 
seus efeitos anti-eméticos, potencializadores, hipotermizan­
tes, etc ... , sem chegar a um bloqueio adrenérgico completo. 
Não tivemos qualquer perturbação na tensão arterial atri­
buível aos ganglioplégicos utilizados, exceto em duas oca­
siões. Cm enfêrmo teve uma queda acentuada da tensão 
arterial após a premedicação, porém a anestesia transcorreu 
sem incidentes. Em outro paciente o efeito do ganglioplé­
gico se somou a Uina hipotensão secundária e hipercapnia. 
Na~ trê1 oportunidades em que empregamos· vasopressores 
para corrigir hipotensões sem relação com a premedicação 
ou o fluotano, a influência da clorpromazina foi nula. O 
agente simpaticomimético administrado mostrou-se eficaz. 
Em resumo, não cremos que exista centraindicação absoluta 
para o emprêgo pré-operatório de pequenas doses de clorpro­
mazina; na nossa série, não foi relacionada com mortes, 
hipotensões prolongadas ou dano hepatocelular. 

Acreditamos que_,os agentes anti-histamínicos e hipnó­
ticos são úteis, principalmente nestes enfermos, de carac­
terísticas especiais, que conhecem a gravidade da intervenção 
e que passaram por numerosos exames clínicos, laborato­
riais, radiográficos, broncoscópicos e funcionais. Não encon­
tramos interferência ou potencialização provocadas por estas 
drogas. 

A associação vagolítico-opiáceo-hipnótico -ganglioplégico 
em doses adequadas e por via intramuscular nos parece a 
mais conveniente. Nas intervenções rápidas recomendamos 
a combinaçã6'=0vagolítico-opiáceo, por via endovenosa, em 
doses fracionadas e nos casos de urgência ou com insufici-
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ência cardiovascular, apenas a primeira dose da combinação 
anterior. 

Método de administração: 

Apesar dos seus atrativos, o método de Marret (17 ), que 
utilizou um vaporizador graduado no seu aparelho de cir­
cuito fechado com um consumo n~ínimo de fluotano (4 a 
6 mi/hora), não nos pareceu convenier:.te. Empregamos em 
86 casos o vaporizador Cyprane ''Fluotec'' (MR) em ,•irtude 
da sua perfeita regulag~m. e termo-compensação (16 ) entre 
os limites de 0,5 a 31/, cl.e fluotano. O vaporizador foi excluí­
do de um circuito semifechado, com absorção de CO,, ·e em­
pregamos um fluxo que variou de 2 a 15 litros por minuto. 
A abertura da válvula expiratória e a supressão da vapo­
rização de fluotano impediram o acúmulo progressivo do 
agente, como demonstrou a espectrofotometria. Êste tipo de 
circuito, com ventilação controlada, constitui, a nosso ver, 
o método mais satisfatório para anestesia em cirurgia 
torácica. 

Empregamos o ''Fluotec'' conjuntamente com respira­
dores automáticos dez vêzes. Nos sistemas sem reinalação, 
como é lógico, a quantidade de anestésico empregada foi 
maior. As cifras ventilatórias foram calculadas com base 
nos dados pré-operatórios e com o auxílio do nomograma 
de Radford. 

Em nove casos utilizamos o vaporizador de Heidbrink 
com escala "ad hoc'' e fluxo de oxigênio ao redor de 12 litros 
por minuto, ligado a um sistema vai-vem. 

Nas c1·ianças, foram empregados equipamentos adequa­
cl.os para não aumentar o espaço morto. 

Em resumo, utilizamos o vaporizador ''Fluotec" 86 vêzes 
e o vaporizador Heidbrink em nove casos. 

A ventilação foi controlada, n1anual ou mecânicamente, 
em 74 enfermos (64 e 10 respectivamente) e 21 pacientes 
respiraram espontâneamente. Apesar de permitirmos a res­
piração espontânea nesses casos, (ausência de pleurotpmia, 
ausência de deslocamento media,tínico), acreditamos que o 
contrôle da ventilação tem sua indicação específica nas in­
tervenções torácicas. 

A quantidade de fluotano, que restava após uma anes­
tesia, permanecia no "Fluotec" (que era guardado em local 
escuro e frio), sendo empregada na próxima sessão cirúr­
gica sem inconvenientes . 

Contando tôdas as anestesias realizadas, inclusive as 
induções com fl~otano, a média de gasto para o agente anes­
tésico foi de 5 mi por hora de anestesia. 
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l1tdução: 

A indução com fluotano deve ser reservada para crian­
ças, pulmões úmidos, pneumoté,races valvulares e quando 
convenha conservar a respiração espontânea. Na nossa série 
empregamos o fluotano, exclusivamente, na indução de 21 
enfermos. Em 6 pacientes a indução foi complementada com 
tiobarbiturato. Os casos restantes foram induzidos com tio­
barbi tura tos ( 68 pacientes) . 

Um, sistema sem reinalação foi empregado em cria,;iças 
e o circuito fechado, com absorção de CO,, nos adultos. Ini­
ciou-se a indução com baixas concentrações de fluotano, 
para elevá-la râpidamente até 2 a 3 .'/c, sem que resultasse 
em sensações desagradáveis ou asfixiantes. A indução com 
fluotano sempre produziu hipotensão, independente do tem­
po de indução. Esta hipotensão, que chamaremos de pri­
mária, corrigiu-se espontâneamente quando a concentração 
de fluotano foi diminuída, desde que não houvesse influên­
cia de outros fatôres (hemorragia, dor) . A indução com 
fluotano é extremamente útil em pulmões úmidos e em 
crianças, pois trata-se de um agente de g·;-ande potência 
com a qualidade de diminuir sensivelmente as secreções das 
vias aéreas. Estas qualidades não são compartilhadas por 
outros agentes inalatórios. 

As induções com tiobarbíturatos foram realizadas com 
uma dose média de 400 mg, o que pode parecer excessivo 
comparando-se com outros autores (Stephen) (21 ). No en­
tanto, nunca tivemos inconvenientes, desde que realizásse­
mos a indução de for.ma progressiva e com adequada venti­
lação dos pulmões. Não podemos confirmar o conceito ,:le 
que doses acima de 250-mg (1 ) predispõem a hipotensões 
pronunciadas e prolongadas. 

A entubação traqueal foi realizada pela vía oral na maior 
parte dos casos (89 pacientes); quatro casos foram operados 
sem entubação. Não ocorreram dificuldades, me3mo quando 
a entubação foi realizada apenas -com fluotano. A succinil­
colina foi geralmente utilizada para facilitar as manobras. 

Manutenção: 

Observar detalhadamente as ocorrências e :interp1·etá­
las é uma difícil proeza; muito mais árduo, porém, é con­
cluir corretamente. Ainda assim, ,ousamos ,jizer que, :na 
nossa experiência, o fluotano não é aconselhável como 
anestésico único. Para melhor esclarecer o nosso conceito, 
acrescentamos que consideramos tanto o N20 como o éter 
também desaconselháveis, em condições ·idênticas. 
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Se bem que em outras oportunidades possa-se aceitar 

o emprêgo de um agente anestésico único, em cirurgia torá­
cica consideramo-lo inadmissível. A anestesia balanceada, 
em que se repartem objetivos e agentes, adquire em cirur­
gia torácica sua expressão máxima, sem. que pretendamos 
obter das drogas uma pluralidade de ações, geralmente in­
completas e sempre perigosas. 

As anestesias mantidas únicamente com fluotano (9 
:;asos), uma delas de 3 horas, não foram completamente sa­
tisfatórias. Consegue-se fàcilmente manter um plano ade­
quado de hipnose, o relaxamento é aceitável, a tensão arte­
rial pode se manter sem variações, as vias aéreas estão livres 
de secreções,_ porém tudo isto não é suficiente. O bloqueio 
dos reflexos parassimpáticos, a analogia pós-operatória e o 
contrôle do mediastino não podem ser obtidos a não ser com 
planos profundos de anestesia, o que aumenta o risco de 
acidentes cardiovasculares e respiratórios. 

Por êste motivo, associamos o fluotano a diversos outros 
_ agentes, de preferência endovenosos; a saber, procaína, me­

peridina, tiopental, clorpromazina e relaxantes musculares. 
A associação mais empregada foi fluotano-meperidina-gala­
mina (25 casos), seguido da combinação fluotano-meperi­
dina-succinilcolina (16 caso3). 

Quando se realizara apenas uma pleurotomia e não havia 
deslocamento do mediastino, permitimos a respiração espon­
tânea, com concentrações de 0,5 a 1 ';é de fluotano. Como 
se pode apreciar na FIG. 1, o traçado tensional foi bastante 
regular, com exceção da leve hipotensão inicial que se man­
teve durante tôda a intervenção. Em resumo, uma anestesia 
muito estável, dando a impressão de uma ficha ''inventada'' 
para exibição. 

Uma anestesia particularmente desagradável, quando o 
fluotano se mostrou um precioso auxiliar para a indução e 
manutenção, está reproduzida na FIG. 2. Tratava-se de 
um pulmão encarcerado por empiema, com fístula bronco­
pleural, numa menina de 11 anos. O estado físico precário 
e a grande perda de perênquima pulmonar, com drenagem 
brônquica permanente .de líquido purulento-hemático, faziam 
prever condições_ bastante difíceis para a anestesia. O tra­
çado da ficha fala por si próprio do resultado que conse­
guimos. 

Associações medicamentosas: 

As razões já expostas nos levaram a tentar várias asso­
ciações medicamentosas, sem esquecer o pensamento ''Ber­
nardino'' de que:-:~'todos os remédios são venenosos''. Nunca 
associamos o éter, como preconizaram Junkin e outros (1"), 
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porque o achamos desnecessário . Quando adicionamos ciclo­
propano na mistura não observamos nenhuma vantagem. 
O mesmo aconteceu com o pro,tóxido de azôto. 
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Anestes ia con.1 f lu :Jtano 1n,::istran do grande estabilidade de tensão arterial, 
pulso, respiração e C02 a lv ~o la 1·. 

Quando associamos anestesia tópica ou infil tr·ativa com 
a,drenalina, não observamos qualquer vantagem. A experiên ­
cia clinica de outros aut:Jres ta!"!'.1b3m o confirina (1 6 ) . 

O fluotano foi então empregado como hipnótico e anes­
tésico, complementando-se sua ação com 1,elaxantes, analgé­
sicos e bloqueadores dos r eflexos autônomos . 

Dentre os relaxantes, a s nossas preferên cias inclinaram­
se pelos competitivos ou acetilcolínicos (galamina em 46 
casos e d-tubocurarina em 1 caso) . Sua ação ganglionar e 
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vagolítica débil complementa a r:•oderosa ação simpaticolí­
tica do fluotano. O fato de t1·abalharmos em t órax aberto , 
onde a reflexibilidade vagal encontra sua expressão máxima 
(Burnstein) (6 ) , também co11corre11 para esta preferência . 
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Não é fora do propósito r ec,orclar que os casos - de parada 
cardíaca citados com o uso de fluotano ocQrreram em cirur­
gia torácica e quando• havia uma vagólise insuficiente. O 
uso de relaxantes competitiv-os explicaria, em parte, a quase 
ausência de bradica1·dia na nossa série. Nunca observamos 
hipotensões imputáveis di1·etamente aos relaxantes compe­
titivos, como foi anteriormente descrito (11- ·1 ) • Os relaxan-
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tes despolarizantes fora1n empreg·ados em 20 pacientes, em 
dose única ou em goteja111ento contínuo. Não ,Jbservam os 
potencialização ou prolongamento dos seus efeitos. A succi­
nilcolina se comportou como se previa. Queremos, en tre­
tan to, relatar dois fatos interessantes. A 1·epetição de doses . . 
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Gráfico d e um caso m estrando o efeito da proc.:aína endc•venosa dttrante a 
anestesia com fluotano. 

úteis de succinilcolin a induzia contracões m usculares fas-
~ 

cicula1·es. Por outro lado, em enfermos relaxados unica-
mente com fluotano , a excitação de uma pinça ou do bisturi 
elétrico pr,oduzia nos tecidos muscula1·es um efeito mais in­
tenso do que aquêle observado em plano de anestesia seme­
lhan te, com outros agentes anestésicos. Êstes dois fatos 
ligados à ação do fluotano sôbre a placa motora, que apa-
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rentemente é pouco afetada, mostram um interessante campo 
de estudo. 

Os derivados sintéticos da morfina são necessários por 
razões que anteriormente relatamos. Voltaremos a referi-los 
quando discutirmos a taquipnéia. 

As doses fracionadas que utilizamos não provocaram 
recuperação tardia da consciência. A meperidina, associada 
aos relaxantes musculares, constitui,. na nossa opinião, o 
melhor complemento para o fluotano. Ela foi empregada 
em 64 pacientes, associada à galamina (25 casos), ou à suc­
cinilcolina (16 casos), ou com agentes diversos (23 casos). 

O uso de um ganglioplégico débil e depressor do mio­
cárdio, como a procaina, sempre produziu hipotensão arterial 
por um possível sinergismo. Pode ser observado na FIG. 3 
que, mantendo-se a mesma concent1·ação de fluotano e au­
mentando lentamento o gotejamento endovenoso de procaí­
na a 1 'I< , a hipotensão vai se estabelecendo em lise. O pico 
,1ipotensivo final, acompanhado de bradicardia, é atribuído 
ao aumento brusco de fluotano para 3 'I< , no momento de 
fechamento do tórax. Não se utilizaram relaxantes e a res-

. j1iração foi espontânea nos tempos extràpleurais. O medias-
1;no não permaneceu quieto. O n11lmão inferior (esquerdo) 
act1mulou CO, durante tôda a intervenção. O despertar foi 
muito rápido, exigindo uma dose de 25 mg de meperidina 
para controlar a dor. 

A procaína endovenosa a 1 'I< em gotejamento contínuo 
foi empregada em 21 casos. Por ser a hipotensão a ocorrên­
cia habitual com esta droga, decidimos não mais utilizá-la, 
c.om a clorpromazina (3 casos). Ambos aumentam os riscos, 
sem apresentar benefícios reais. 

Empregamos a associacão com barbitt,ratos em algu­
mas oportunidades, num total de 11 casos, quando desejá­
vamos prolongar a narcose basal. nos Pnfermos com meta­
bo}isma elevado. Ao utilizá-los diminuímos a concentração de 
fluotano proporcionalmente, 

Hipotensão Arterial: 

A hipotensão arterial após fluotano é diferente daquela 
que se observa co1n ,:is metônios (não se acompanha de 
1nidríase), bem como daquela que é provocada pela anestesia 
raquídea (forma de produção e instabilidade) . Ela aparecz 
quando se aumenta a concentração do agente, sendo geral­
mente um sinal de superdosagem. Provàvelmente os meca­
nismos que desencadeiam a hipotensão do período de manu­
tenção com fluotano sejam diversos daqueles que a provo­
cam no período de indução. O fenômeno é mais complexo, 
parecendo envolver uma certa depressão miocárdica (prepa-

, 
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rados coração-pulmão) (8 ), além de um bloqueio das termi­
nações simpáticas (Raventós), associado a um aumento do 
tonus vagai do miocárdio, por depressão central (22 ) . 

. A hipotensão inicial, na indução, é fugaz, apresentando­
se com menor intensidade quando associamos a succinilco­
lina antes da entubação tr·aqueal. Quando houve bradicardia 
concomita:nte ... (FIG. 4) a supressão d-o flt1otano ocasionou 
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FIGURA 4 

Gráf1<:o mos t ranc:Lo a recuperação da tensão arte rial co m a si.mples supre<:sãn 
da admlnist: ação d e fluotano. 

a volta dos níveis tensj0nais anteriores, porém a freqüência 
persistiu baixa dur·ante meia hora. Neste ínterim voltou-se 
a induzir o enfêrmo, após a 1·ealização de. uma biópsia, e 
11ovamente ocorreu uma hipoter1~ão com as n1esmas ca1·ac-
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terísticas. O paciente permaneceu inconsciente entre os dois 
ccpisódios hipotensivos. 

Hipotensão e bradicardia não ocorreram conjuntamente 
de maneira sistemática. O desaparecimento de ambos, após 
ter111inar a ação do fluotano, não ocorreu com igual pres­
teza. Esta observação parece ser válida em face de outras 
experiências semelhantes. 

As opiniões de Little, Given e Tovell (12 ), que encontra­
ram depressão miocá:rdica, e de J ohnstone ( ·18 ) e Bryce­
Smith (''), que se basearam em achados eletrocardiográficos 
ele fenômenos de hiperexcitação e arritmias sinusais ou no­
dais, não são inteiramente antagônicas. li:ste,s fenômenos 
podem ser considerados como aspectos sucessivos da ação 
depressora do mesmo agente. Os nossos traçados eletrocar­
diográficos não mostram variações ou ocorreu apenas um 
Dumento de excitabilidade transitório e sem importância. 

Aos efeitos hipotensivos do agente se superpõem as mu­
danças de posição, a hemorragia e a ventilação artificial 
com pressões positivas inconvenientes. As mudanças de po­
sição tem importância quando são realizadas de forma brus­
ca, sobretudo o decúbito lateral com posições forçadas. Não 
devemos esquecer que 10 ou 15 minutos após o término da 
intervenção o enfêrmo ainda. apresenta uma grande labili­
dade às mudanças de posição, sobretudo em presença de 
déficit volêmico. Nunca é demais insistir numa reposição 
cuidadosa e oportuna da volemia durante a operação. () 
i1nico paciente que faleceu na mesa operatória apresentava 
uma hemorragia incontrolável e impossível de repor. A 
paresia vascular e a falta de reações autógenas compensa­
doras obrigam. a avaliar judicicsamente as perdas sanguí­
neas compensando-as imediatamente. Mantendo adequado 
o volume-minuto e a pressão capilar evitamos a sobrecarga 
do período de recuperação neuro-endócrina. 

O aspecto ventilatório das hipotensões está ligado a dois 
.fat,os: p1·essões endotraqueais inadequadas e retenção pro­
longada de CO,. 

A retenção de CO, produz uma hipertensão inicial, se­
guindo-se secundáriamente hipotensões também prolonga­
gadas. Observamos esta ocorrência coadjuvada pela clor­
promazina, sem que o fluotano tivesse um papel preponde­
rante no aparecimento da !1ipotensão. 

Uma pergunta que fizemos muitas vêzes foi se a hipo­
tensão do fluotano superpunha e mascarava a presença de 
um choque hipovolêmico. A princípio respondemos que sim 
e depois de algumas observações, que não. São dois fenô­
n,enos distintos ainda que se acompanham de alguns sinais 
comuns. Na anestesia profunda com .fluotano os mecanis­
mos auto-reguladores estão inibidos, isto é, não se observa 
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a taquicardia compensadora, que está sempre presente nos. 
estados de choque . Da mesma forma, o sistema vascula1·· 
periférico se comporta de maniera diversa. Um caso típico 
pode .ser observado na FIG. 5. T1·ata-se de uma paciep1e 
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FIGURA 5 
Hipotensão por hemorragia acompanhada de taquica rdia, bem diversa da 

bipc,tensão provocada pelo fluotano. 

com mau estado rfísico, já opc~rada por cisto hidático de 
pulmão, que po·steriormente sofreu uma decorticação pul­
monar por empiema, com fístula bronoo-pleuro-cutânea e 
que apresentava bronquiectasias no pulmão direito . A natu­
reza da intervenção fazia prever uma hemorragia acentuada. 
Houve primeiro uma hipotensão, durante a pleurotomia, um 
pico hipertensivo de~id,o à hipercapnia e posteriormente uma 
.hipotensão hemorrágica que não foi . ma~carada pelo fluo-
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tano. A concentração do agente foi todavia diminuída para 
evitar possíveis erros de interpretação. A hipotensão não 

• desapareceu enquanto não houve a reposição metódica do 
sangue perdido. Ao término da intervenção e com a vale­

.. mia reposta empregamos um vasopressor. A falta de parti­
cipação do fluotano se confirmou quando o quadro hipoten­
sivo persistiu por 24 horas, com uma pequena tensão dife­
rencial e uma tensão sistólica de 65 mm. Hg. 

Outro fator hipotensivo é a ação da pressão atmosférica 
sôbre as tumorações endotorácicas, que podem comprimir 
o pedículo vascular do coração. Tivemos ocasião de obser­
va, hipotensões dêste tipo. Elas se iniciavam com o decúbito 

· lateral, acentuavam com a pleurotomia, não desapareciam 
com medidas acauteladoras ( diminuição do fluotano, san­

. gue, vasopressores) e sómente desapareciam completamente 
com a pneumopericardiectomia. 

Na nossa experiência, as hipotensões que ocor,·eram 
,Jurante a manutenção da anestesia, num total de 41 casos, 
podem ser assim sintetizadas: 

Hipotensões leves: até 25 mm. Hg. . ...... . 
Hipotensões médias: até 45 mm. Hg. . .... . 
Hipotensões acentuadas: 1nais de 45 mni. Hg. 

24 casos 
13 casos 
4 casos 

As cifras em, mm. Mg. se referem a pacientes normo­
tensos. Nos hipertensos foi observada uma relação percen­
tual com os va·lores tensionais do enfêrmo. 

A incidência de hipotensões é alta (41 casos em 95 pa­
cientes) porque computamos tôdas as quedas de tensão que 
observamos, sem discriminação de tempo, duração ou rela­
ção direta com o fluotano. Não pudemos compará-la com 
outros autores porque não encontramos publicações espe­
cíficas sôbre cirurgia torácica. As publicações que se refe­
rem a cirurgia geral (Stephen) (21 ), apresentam uma inci-

. dência muito mair, baixa. Em cirurgia torácica incide 
uma multiplicidade de fatôres. O tipo de enfêrmo e, sobre­
tudo, a magnitude das intervenções influem acentuadamen­
te. Por exemplo, as decorticações e resseçôes pulmonares 
com grande perda sanguínea e manuseio das ví.sceras torá-

. cicas, deixaram um saldo elevado de hipotensões. Estas são 
práticamente inexistentes nas intervenções mais simples e 
menos reflexigênicas. Outro fator que influiu no número 

. de hipotensôes da nossa série foi a pluralidade de associa­
ções medicamentosas que utilizam-os a fim de apreciar suas 
vantagens e desvantagens. 

A recuperação das cifras tensionais foi obtida com as 
, seguintes medidas: 
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a) Supressão dos agentes presumivelmente hipoten­
sores. 

b) Diminuição da concentração de fluotano; suprimin­
do-o, esvaziando a bôlsa respiratória e ventilando os pulmões .. 

• • • com ox1gen10 . 
c) Reposição acelerada de sangue e fluidos. 
d) Eliminação de possíveis obstruções das vias aéreas • 

e correção de possíveis erros da técnica de ventilação. 
e) Na ausência de bradicardia, administração endove­

r108a de vasopressores, tipo metedrina, como terapêutica de 
urgência, enquanto se corrigem as causas especificas da hi­
potensão. Podem provocar taquicardia ("º). 

f) Administração de vagoliticos; indispensável quando 
11:\. bradicardia concomitante. 

g) Interrupção temporária das manobras cirúrgicas e 
realização de uma hemostasia minuciosa, enquanto se apli-­
tam as medidas anteriores. 

Nos casos de hipotensão pós-operatória prolongada, sem­
pre procuramos outras causas, como hipovolemia e venti­
lação inadequada, pois a ação do fluotano desaparece em 
poucos minutos. 

Hipertensão Arterial: 

Observamo-la em 7 casos e não estavam relacionadas 
com o fluotano. Numa ocasião uma hipertensão ocorreu logo 
após uma acentuada hipotensão por hemorragia. A dissec­
ção do hilo estava sendo reali?.aria, não havia hipercapnia 
nem bradicardia. A única manobra eficaz foi a adminis­
tração de atr-opina. Julgamos que neste caso a hipertensão• 
foi eficaz a uma proteção reflexa insuficiente. Nos outros 
seis casos houve acúmulo de C02, seguido de hipoten,ão 
secundária devido a hipoventilação (2 casos), deslocamento. 
pleurocostal com bradipnéia e dor com hipercapnia. l!:stes 
enfermos, nos quais não foram administrados analgésicos,. 
despertaram muito excitados. 

Bradicardia: 

Observamos bradicardia em 1 O casos. Em dois pacien-­
tes foi associada ao emprêgo de succinilcolina gôta a gôta e 
desapareceu sem qualquer terapêutica. Nos demais casos fof 
acompanlaada de hipotensão e corrigida com doses adequa­
das.de atropina. Neste§ ca~ps, não aconselhamos o uso .de 
vasopressores, devido a sua ação sôbre o, pressa-receptores 
aórticas e carotídeos num vago já sensibilizado. 

Quando ocorre uma hipotensão com bradicardia, há. 
uma verdadeira ação depressora sôbre a condutibilidade e 
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contratilidade do mc,ocárdio, que, em cães, leva ,ao ritmo 
nodal e parada cardíaca (26 - 27 ). Deve-se permitir a rápida 
eliminação do l-:tgente hipotEnso1·, como aconselham Seve­
ringhaus e Cullen, e, quando o vagolítico inicie a sua ação, 
reiniciar o aprofundamento da anestesia. ll:stes fatos res­
saltam. a necessidade imperiosa ,:ie uma atropinização 
correta. 

Hemorragia: 

Já é clássico descrever a diminuição de sangramento 
que ocorre com a anestesia com fluotano. O conceito é ver­
,iadeiro, porém não tão simples. Tivemos ocasião de obser­
var escassa perda sang·uinea sem variações tensionais evi­
dentes, como também pequenas variações de volemia de 
quedas tensionais francas. Julgamos que outros fatôres 
devem influir· sôbre êste problema complexo: fatôres hemá­
ticos, vasculares, tissulares, ação central sôbre a motilidade 
capilar, etc. . . Com esta ressalva e como impressão clínica 
podemos dizer que o fluotano é um agente útil em inter­
venções, quando um sangramento acentuado pode ser pre­
visto (plásticas, decorticações, empiemas, etc ... ) . 

Ventilação: 

Os problemas da ventilação com o fluotano estão pouco 
elucidados (23 ) • Há opiniões aparentemente contraditórias: 
uns falam em depressão respiratória progressiva (2"), com 
parada respiratória que precede, com muita antecedência, 
a parada cardíaca ( 3·1); enquanto outros falam em taquip­
héia. Nós observamos que produz uma diminuição da ven­
tilação alveolar, antes,.da pleurotomia, com acúmulo de CO, 
é taquipnéia consecutiva. Com o tórax aberto, permitindo 
8, respiração espontânea, observamos taquipnéias de 50 mo­
vimentos por minuto, com volume corrente inferior ao es­
paço morto anatômico e, por conseguinte, hipercapnia aguda. 
Em muitos casos, mesmo quando se suprimiu o fluotano, 
a .taquinéia continuou, porém com menor intensidade, o que 
nós fêz pensar que outros fatôres podern ter influído, tais 
como reflexos ou dor. Baseados nesta premissa, procuramos 
uma terapêutica adequada com a meperidina, em doses de 
20 mg, repetidas téantas vêzes quantas forem necessárias. 
Julgamos que estas doses não deprimem sensivelmente os 
centros superiores e atuam sôbre os outros fatôres. A su­
pressão da taquipnéia significou, por outro lado, a diminui­
ção de espaço morto fisiológico criado pela freqüéncia res­
piratória exagerada. A respiração espontânea se acompa­
nhou sempre de hipercapnia, que se acentuava com o decú-
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bito lateral (pê,o do mediastino, assincrorrtsmo muscular e 
ar pendular). Por esta razão, com o fluotano ou com outros 
agentes, controlamos a ventilação com o auxílio de rela­
xantes. 

Como a ventilação artificial implica no desaparecimento 
de um elemento que regula a absorção do anestésico, insis­
timos na necessidade de evitar circuitos fechados, pois as 
cifras percentuais lidas no vaporizador tornam-se ilusórias 
e concentrações perigosas podem ser alcançadas. Recorda­
mos, outrossim, que sem uma observação clínica cuidadosa, 
0s melhores aparelhos meticulosamente calibrados, podem 
ocasionar_.desastres. Não se pode argumentar, em defesa do 
circuito fechado, com a economia de anestésico, pois a se­
gurança do paciente é o maior pêso que está em jôgo. 

Não observamos espasmos brônquico, laríngeo 011 tosse, 
ourante o procedimento anestésico. Houve tosse quando dei­
xamos em po,sição, propositalmente, tubos endobrônquicos 
1,ara radiografias de contrôle após a conclusão do ato . , . 
c1rurg1co. . 

As variações bruscas da concentração de fluotano não 
se acompanharam de sinais de irritação brônquica, mesmo 
cc,m hiperpressão nas vias aéreas. Houve uma perfeita to­
lerância, mesmo em pacientes com bronquite ou bro11quiec­
tásicos. A ausência de irritação brônquica permitiu a pre­
venção de disseminação ou contaminação do parênquima 
são, em pulmões úmidos. Chamamos a atenção para a utili­
dade do agente em pneumotóraces valvulares e em cavida­
des com grande comunicação com as vias aéreas . 

Carboximetria: 

As cifras de co, guardam uma relação que não é linear 
com as concentrações de fluotano, depois que se ultrapassa 
o segundo plano de anestesia. Produz-se uma hipoventilação 
progressiva com hipercapnia concomitante, cuja interpreta­
ção é muito intrincada para reduzir a têrmos matemáticos 
e reproduzir gráficamente. 

A influência da posição operatória, da tática cirúrgica e 
da abertura da pleura é evidente. Quanto à influência da 
abertura da pleura sôbre o CO, e tensão arterial apresentamos 
'l ficha anestésica reproduzida na FIG. 6. Tratava-se de 
uma toracotomia bilateral e o traçado é mais eloqüente que 
-qualquer descrição. 

Inspirometria: 

As cifras per e pós-operatórias indicaram um aumento 
do volume-minuto em ar, taquipnéia e diminuição acen-
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tuada do volume corrente. 
separação dos pulmões . 

Êstes dados foram tomados sem 
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F IGURA 6 

Retenção de C02 pr.~vocada por fatôr es r elacionados com a cirurgia. sen1 
depender dos efeit,:>s do fluJtano, 

Recuperação: 

A consciência, circulação e ventilação não tiveram uma 
recuperação paralela. A consciência e a circulação recupe­
ram:-se -.pr.imeiro, enquanto ·que a, recuperação da ventilação 
tem uma relação direta c,om a magnitude da intervenção. 

Os sinais de recuperação da consciência se apresefita­
ram 10 ou 15 minutos após o término da intervenção . Como 
a administração de fluotano foi habitualmente sup1·imida 
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durante o fechamento da parede, houve um tempo total 
aproximado de 25 minutos para o retôrno da consciência. 
:'l'o período de recuperação da anestesia, bem como na indu­
ção, nunca observamos vômitos. Houve apenas um caso de 
vômitos, depois de pleno retôrno da consciência, numa cri­
ança de nove meses. O despertar precoce é sempre a regra 
quando se obedecem as regras fundamentais da anestesia 
adequada. Num caso, o aparecimento dos reflexos tardou 
15 minutos e a consciência sô retornou várias horas depois, 
devido a premedicação excessiva. Tratava-se de uma crian­
ça de sete anos com estado físico precário, devido a um pul­
mão encarcerado. Os analéticos empregados após a conclu­
são da operação (Bemegrin) não tiveram qualquer efeito. 
O efeito hipnôtico da premedicação foi mais acentuado nas 
intervenções rápidas, donde a conveniência de levar em conta 
o tempo de intervenção na escolha da p1·emedicação. 

Os casos de excitação ou dor foram mais numerosos no 
grupo de pacientes que não recebeu meperidina. 

A estabilização da função circulatória no pós-operatório 
foi satisfatória. Quanto à função ventilatória, diretamente 
afetada pelo ato cirúrgico, apresentou como característica 
alarmante a respiração paradoxal, sobretudo em operações 
de colapso. Em alguns casos foi bastante grave, produzindo 
acentuada hipercapnia. Em 11m caso não houve retôrno da 
consciência, enquanto não se corrigiu êste distúrbio. Ele­
mentos de valor para julgar a eficiência da ventilação, in­
dicar a terapêutica e fazer um prognóstico são: a medida 
da tensão de CO,, a medida do volume corrente e a radio­
logia. A radiografia pós-operatória mostrou reexpansões sa­
tisfatórias, com exceção de dois casos. Recentemente pas­
samos a determinar o pH arterial, em determinados tempos 
,·irúrgicos, nos enfermos graves. Como dado de interêsse 
observamos que um pH ligeiramente diminuído não traduz 
variações apreciáveis do CO, alveolar, porém um estado de 
franca acidose respiratória sempre se acompanhou de um 
aumento apreciável do CO, alveolar. 

As provas de função hepática realizadas no pós-opera• 
tório imediato não revelaram alterações atribuíveis ao agente 
anestésico. Jbnes e cal. descreveram alterações anátomo­
patológicas (32 ). 

óbitos: 

Ocorreram 3 mortes, ou seja .3,161/, . Um óbito ocorreu 
poucos minutos após o término da intervenção, pneumec­
tomia direita, cuja ficha anestésica reproduzimos na FIG. 7. 
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T1·atava-se de um paciente de 32 anos, 60 quilos, cuja doença 
começou com um síndrome de intoxicação bacilar· qualifi­
cado pré-operatóriamente como um risco cirúrgico extrem,o. 
Uma hipotensão por hemorragia foi se instalando progres­
sivamente, sendo inúteis os 4. 000 ml de sangue administra-
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FIGURA 7 

Um caso de óbito provocado por grande h emorragia do pulmão controlateral 
durante a cirurgia. 

dos na tentativa de corrigi-la. A aspiração do pulmão oposto 
(esque1·do) demonstrou presença de sangue, que a broncos­
copia identificou como pr-oveniente do lobo supe1·ior. As ten­
tatjvas de intervenção e de reanimação ca1·diocirculatória fo­
ram infrutíferas . 
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Outro óbito ocorreu numa paciente operada por carci­
noma (lobectomia). Houve reexpansão inadequada, atelec­
tasia do lobo inferior e acidose respiratória moderada. Mor­
te no terceiro dia, com um quadro de edema agudo de 
pulmão. 

Finalmente o terceiro óbito ocorreu num enfêrmo de 
66 anos, enfisematoso, com reservas ventilatórias limites, mau 
estado físico e portador de um tumor no lobo superior di­
reito. Foi realizada uma lobectomia muito difícil, falecendo 
no quarto dia em conseqüência de um íleo paralítico, com 
desequilíbrio eletrolítico e insuficiência ventilatória. 

CONCLUSÕES 

1. O fluotano é um agente valioso para a cirurgia to­
rácica. Entretanto, devido à sua grande potência, à faci­
lidade nas variações de concentração conforme o tipo e téc­
nica de ventilação e à multiplicidade de fatôres que·'causam 
hipotensão arterial, o seu emprêgo deve ser reservado para 
anestesiologistas experientes. 

2. O uso de um vagolítico é indispensável, como tam­
bém julgamos conveniente associar, na premedicação. agen­
tes hipnóticos, antiálgicos e ganglioplégicos, em doses mo­
<lesadas, por via intramuscular. 

3. Utilizamos de preferência o vaporizador "Fluotec", 
fora de um circuito semifechado, com absorção de CO, e 
,,entilação controlada, manual ou mecânica, com pressões 
e fluxos adequados. 

4. As induções com fluotano em circuito fechado não 
ocasionaram irritação das vias aéreas, nen1 excesso de se­
·creções, permitindo entubar a traquéia em poucos minutos. 
Elas têm uma indicação formal nos pulmões úmidos e em 
crianças, onde nenhum outro agente inalatório é capaz de 
superar o fluotano. Pode provocar quedas tensionais tran­
sitórias. 

5. A manutenção com o fluotano é ''fácil". As varia­
ções de concentração repercutem ràpidamente nos planos 
anestésicos e, em geral, nos níveis tensionais. Nas varia­
ções tensionais também influi a ventilação ,adequada em 
ritmo, volume e pressões endotraqueais. A reposição san­
guínea, concomitante com as perdas, é indispensável, pois 
a paralisia simpática provocada pelo agente pode ser peri­
gosa, mesmo quando há pequenas hipovolemias. Os gan-
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glioplégicos e os hipotensores potencializam os efeitos do 
fluotan•o sôbre o sistema vascular. 

6. Julgamos que os relaxantes de ação competitiva ou 
,tcetilcolínicos são os mais convenientes para associar ao fluo­
tano, pois possuem uma pequena ação depressora vagai. As 
doses são as mesmas empregadas habitualmente e nunca 
observamos hipotensões relacionadas com êstes relaxantes. 
A descurarização, em paci2ntes bem ventilados e sem hiper­
capnia, foi realizada sem inconvenientes. Os relaxantes des­
polarizantes não são potencializados pelo fluotano. Com o 
seu emprêgo constatamos ligeiras bradicardias. 

7. O fato da abertura da pleura e, secundáriamente. 
a associação de vários agentes resultou numa alta porcen­
tagem de hipotensões per-operatórias, que foram corrigidas 
com as medidas seguintes: 

a) diminuição da conccnt1·ação de fluotano; 
b) supressão das drogas hipotensoras associadas; 
c) reposição acelerada de san!<ue e fluidos; 
d) contrôle da liberdade das vias aéreas e correção da 

técnica de ventilação; 
e) emprêgo da atropina, nos casos em que ocorreu a 

bradicardia; 
f) administração de ''metedrina'' como terapêutica de 

urgência, quando não havia predomínio vagai; 
g) h-emoestasia minucio:a; 
h) interrupção ten1porária das manobras cirúrgicas. 

8. A bradicardia não foi freqüente e nem acompanhou 
a hipotensão em todos os casos. mesmo quando a anestesia 
era profunda. O fluotano não pareceu interferir com a ta­
quicardia compensadora dos pacientes "chocados''. 

9. A taquipnéia foi a re!<ra. Pa1·a o contrôle dessa 
occrrência, bem como para efeito analgésico, empregamos 
doses fracionadas de meperidina. 

10. A consciência e a circulacão recuperam-se rápida­
mente quando se suprime o fluotano. O lapso de tempo 
ficou entre 10 e 25 minutes. A sedação e tranqüilidade pós­
operatória dependeram mais da natureza da intervenção e 
da medicacão colateral do que do fluotano. A ftl.nção ven­
tilatória não se recupera paralelamente às anteriores, pois 
depende fundamentalmente do ato ope1·atório realizado. 

11. Os enfermos induzidos com fluotano não tiveram 
recordações desagradáveis. Não encontramos contraindica-
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-cao seu emprego. Resta perguntarn1os a para o -acao • 
do 

fluotano em pacientes portadores de reocromccit0ma ou com 
perfusões de noradrenalina. 

12. 
fluotano. 

Os óbitos que ocorreram 

RESUMO 

-nao •• sao atribuíveis ao 

Noventa e cinc'J pacientes do Centro de Cirurgia Tcráclca e Tuberculose e de 
clínica privada f-nram anestesiados com fluotano. ()s autores ficaram satisfeito, 
('Om o emprêgo do agente, especialmente para indução e manutenção da aneste,sia 
em cr:anças e em pulmões úmidcs. 

Uma premedicação vagolítica, hipnótica e sedativa é recomendada, bem como a 
conveniência de utlllzar relaxantes para facilitar a ventilação controlada e anal­
gésicos ·para suprimir -:>s reflexos dolorosos e a taqulpnéia. Neste caso; COmo em 
-outras s!tuações, a "anestesia balanceada" é o objetivo principal. 

Especial ênfase é dada à eficiência da ventilação e da circulação, que E.ão con­
sideradas como pedras fundamentais para êste tipo de anestesia. Os mecanismos 
hipotensivos em relação ao fluotano são discutidos e a respectiva terapêutica de_ 
tidamente revista. O contrôle carboxiventilcmétrlco e eletrocardiográfico facilita­
ram o manuseio dêstes enfermes. O anestestologlsta bem treinado e experiente é 
-~ fator mais importante na anestesia com o fluotano. 

SUMMARY 

Ninety flve patlents f."Jr thoracic surgery \vere glven fl11otl1a11e. A se1niclo3ed 
s~·stEm \Vlth: the ''Fluotec" vap,"Jrlzer outslde the clrcult, \Vas employed. 

Premedlcation consisted of atropine ase,"Jciated ,vlth hipnotics, sedatlves and 
gangl!onic blocking drugs, ln emall do.ses. Non dep.-Jlar:ztng relaxants ,\·ere given 

e 
preference, but depc•Iarlztng drugs ,vere also used to facilltate intubation of the 
trachea and to control the ventllatlon. Manual or me.chanical ventilation \\·ere . 
used ,\·henever required by the case. 

Induction ,vith flu:>thane was smo:>th and \.Vithout lrritat!on. lt \\·as .speclal­
ly g::atifylng in ,\·et cases and chlldren. Maintainanc.::! ,vas "ea:y·· and the con­
<'€1ttratlon or the drug reflected lmmediately upon the blood pressure and depth 
c·f anesthesia. 

There ,.,;as a hlgl1 percentage of hypotension, due to the fact that m0st of 
the operat'.ons lnv,:ilvect severe ph~·stological disturbances, a Iarge blood IoE.s and 
a Iong operating time. Blood replacement assumes a greater lmpc,:tanc~ and must 
be lmmediate in fluothane anesthes!a. \,v'hen hypotension appears. the correctlve 
measures muot be taken at once: to dlmlnlsh or to stop the adminlstratlon of 
flu.-:>thane, to replac~ the lasses c•f fluid, to check the air,va:-,· or the vent!Jation, 
to give atropine \\'hen bradicardia appears, and to lnterrupt temporarn~- surgJcal 
manipulatlon. 

Bradicardia \\-as not frequent, probably due t,"J the u~e of gallanilne. Taqulpnea 
,,.·hen pr~sent 1vas treatcd 1vlth small dos~s of meper:dtne. 

Cons~iou:ness returnet ,vithin 10 to 25 minutes. Fluothane did not seem to 
ensure post-,:>peratlve sedat!.".>n and tranqulllty; sedatlves ,vere given in this perlod. 
D:sturbances of ventilat!on 1\·ere ccmmon ln the lmmediate post-operative period, 
but 1vere r~lated to the p:e-existing dlsease or to the type c.f operatlon performed. 

Three deaths oceurred in the series. None could be as1::-:>ciated \\·ith the use 
of fluothane. 
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