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DRA. MARGARITA B. DE OLEAGA ALARCON (%%)
DR. ALBERTO GONZALEZ VARELA (%%)
DR. JOSE E. USUBIAGA (*%)

O proposito deste trabalho é apresentar a experiéncia
que possulmos presentemente com o emprégo do fluotano
em cirurgia toracica. O material inclui até o momento 95
observacoes, que correspondem as nossas atividades no “Ins-
tituto de Cirurgia Toracica e Tuberculose” e na clinica
privada.

Apesar de considerarmos que ainda nao atingimos uma
experiéncia para extrair conclusoes definitivas, a repeticao
de certos fatos nas observacoes realizadas, permite opinar
sobre o papel que éste agente pode desempenhar em cirurgia
do torax e ressaltar os seus efeitos mais constantes.

CASUISTICA

Em virtude da necessidade de efetuar o estudo com
varios anestesiologistas, limitou-se o numero de enfermos
estudados a apenas um por sessao cirurgica, elegendo-se na
cscala de operacoes os que apresentassem maiores proble-
mas, quer devido ao seu estado fisico ou a natureza da in-
tervencao. Nao houve qualquer outra espécie de selecao de
pacientes.

Os diagnosticos incluiram patologia pulmonar, medias-
tinica, cardicvascular intratoracica e de parede do torax.
Houve um maior numero de casos de tuberculose pulmonar

(*) Trabalho de Servico de Anestesiologia do Instituto de Cirurgia Toracica
e Tuberculose, Buencs Aires, Argentina. Apresentado no VI Congresso Brasileiro
de Anestesiologia, Belo Horizonte, M. G. — Outubro de 1959.

(**) Anestesiologistas do Servico de Anestesiologia acima mencionado.
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(18 casos) e de tumores de pulmao (21 casos), num total
de 95 enfermos.

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

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

Setenta e oifo por cento dos enfermos tinha seu péso com-
preendido entre 50 e 80 quilos, sendo que o péso minimo foi
de 7 e o maximo de 95 quilos.

Trinta e um por cento dos pacientes tinham um bom
estado fisico e exames funcionais dentro da normalidade.
Os demais apresentavam deéficits de inaior ou menor seve-
ridade. Uma enférma tinha uma grave insuficiéncia hepa-
tica associada.

Noventa e sete intervencoes foram praticadas, sendo que
predominaram as lobcctomias (24 casos), as pneumonecto-
mias (11 casos) e segmentectomias (10 casos). A discor-
dancia entre o numerc de enfermos e de operacoes deve-se
a que trés pacientes soireramn duas intervencoes.

A duracao das anestesias, considerandc-se como tal o
tempo entre inducaoc-entubacao-despertar-extubacao, variou
de 20 minutos até 4 horas e 45 minutos. A duracdo da
anestesia tem importancia pela sua relagcac com a premedi-
cacio e com as drogas auxiliares pré-operatorias.

Premedicacao:

Julgamos que nio se deve prescindir de anticolinérgicos
para contrabalancar a acao cardic-inibitoria vagal. Asso-
ciamos também analgésicos, ganglioplégicos e anti-hista-
minicos.

Empregamos na nossa série: morfina, meperidina, clor-
promazina, prometazina, barbituricos e atropina, em diver-
sas combinacOes. A combinacido menos satisfatoria foi a
meperidina-clorpromazina e as melhores foram barbiturico-
mmeperidina-prometazina-atropina e clorpromazina-meperidi-
ila-prometazina-atropina.

As doses foram adequadas & idade, peco e estado psico-
metabodlico dos pacientes. Em criancas € importante reduzir
o estado de excitabilidade habitual e em velhos uma medi-
cacao fortemente vagolitica é imprescindivel. Quando admi-
nistramos doses excessivas de drogas depressoras o retérno
da consciéncia foi prolongado. Utilizamos na maioria dos
casos a via endovenosa, pois realizavamos um estudo cola-
teral que assim o exigia. No entanto, aconselhamos a via
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intramuscular, com exceciao dos casos de déficits circulato-
rios ou de urgéncia. Nestes, a via endovencsa é preferivel por-
que permite um melhor controle das doses fracionadas que
injetamos.

Preferimos os analgésicos sintéticos. Quando repetidos
pré-operatdoriamente exercem nao sO0 sua acdo especifica
antialgica, como também produzem bradipnéia. Os enfer-
mos despertam sem dor, apesar da rica inervacao dos com-
ponentes parietoviscerals do téorax e da intensa manipulacio
visceral.

Em relacado aos ganglioplégicos, compartilnamos em
parte da opinido de Brennan (*) que os utiliza com mui-
ta cautela. Os agentes adrenoliticos interferem no me-
cinismo vasopressor podendo desencadear, em associacao
com o fluotano, uma paresia- simpatica.. E preciso nao es-
quecer que o antagénicc: de eleicao em presenca de ganglio-
plégicos (a noradrenalina) facilita a fibrilacao ventricular
nas anestesias com fluotano (%2). Por essa razao utilizamos
a clorpromazina em pequenas doses, procurando obter os
seus efeitos anti-eméticos, potencializadores, hipotermizan-
tes, etc. .., sem chegar a um bloqueio adrenérgico completo.
Nao tivemos qualquer perturbacao na tensao arterial atri-
buivel aos ganglioplegicos utilizados, exceto em duas oca-
sibes. Um enférmo teve uma queda acentuada da tensao
arterial apos a premedicaciao, porém a anestesia transcorreu
sem incidentes. Em outro paciente o efeito do ganglioplé-
gico se somou a uma hipotensao secundaria e hipercapnia.
Nas trés nportumdades em Que empregamos - VaSOpressores
para corrigir hipotensdes sem relacdo com a premedicaciao
ou o fluctano, a Influéncia da clorpromazina fol nula. O
agente simpaticomimetico administrado mostrou-se eficaz.
Em resumo, nao cremos que exista centraindicacao absoluta
para o emprégn pré-operatorio de pequenas doses de clorpro-
mazina; na nossa série, nao foi relacionada com mortes,
hipotenstes prolongadas ou dano hepatocelular.

Acreditamos que_os agentes anti-histaminicos € hipno-
ticos -sao0 uteis, principalmente nestes enfermos, de carac-
teristicas especiais, que conhecem a gravidade da intervencao
€ que passaram por numerosos exames clinicos, laborato-
riais, radiograficos, broncoscopicos e funcionais. Nao encon-
tramos interferéncia ou potencializacao provocadas por estas
drogas.

A associacao vagolitico-epiaceo-hipnotico-ganglieplégico
em doses adequadas € por via intramuscular nos parece a
- mais conveniente. Nas intervencoes- rapidas recomendamos
a combinacdo-vagolitico-opiaceo, por via endovenosa, em
doses fracionadas e nos casos de urgéncia ou com insufici-
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¢ncia cardiovascular, apenas a primeira dose da combinacao
anterior,

Método de administracdo:

Apesar dos seus atrativos, o meétodo de Marret ('7), que
utilizou um vaporizador graduado no seu aparelho de cir-
cuito fechado com um consumo miinimo de fluotano (4 a
¢ ml/hora), nao nos pareceu cenveniente. Empregamos em
86 casos o vaporizador Cyprane “Fluctec” (MR) em virtude
da sua perfeita regulagem, e termo-compensacao (1%} entre
os limites de 0,5 a 3% de fluotano. O vaporizador foi exclui-
do de um circuito semifechado, com absorcao de COQO., e em-
pregamos um fluxo que variou de 2 a 15 litros por minuto.
A abertura da valvula expiratoria e a supressio da vapo-
rizacao de fluotano impediram o acumulo progressivo do
agente, como demonstirou a espectrofotometria. Este tipo de
circuito, com ventilacao ccntrolada, constitui, a nosso ver,
o metodo mais satisfatério para anestesia em cirurgia
toracica.

Empregamos o “Fluotec” conjuntamente com respira-
dores automaticos dez vézes. Nos sistemas sem reinalacio,
como € logico, a quantidade de anestésico empregada foi
major. As cifras ventilatdrias foram calculadas com base
nos dados preé-operatdrios e com o auxilio do nomograma
de Radford.
~ Em nove casos utilizamos o vaporizador de Heidbrink
com escala “ad hoc” e fluxo de oxigénio ao redor de 12 litros
por minuto, ligado a um sistema vai-vem.

Nas criancas, foram empregados equipamentos adequa-
dos para nao aumentar o espac¢o morto.
~ Em resumo, utilizamos o vaporizador “Fluotec” 86 vézes
e 0 vaporizador Heidbrink em nove casos.

A ventilacao foi controlada, manual ou mecanicamente,
em T4 enfermos (64 e 10 respectivamente) e 21 pacientes
respiraram espontineamente. Apesar de permitirmos a res-
piracdo espontianea nesses casos, (auséncia de pleurotomia,
auséncia de deslocamentc mediastinico), acreditamos gque o
controle da ventilacao tem sua indicacao especifica nas in-
tervencoes toracicas.

A quantidade de fluotano, que restava apos uma anes-
tesia, permanecia no “Fluotec” (que era guardado em local
escuro e frio), sendo empregada na proxima sessao cirur-
gica sem inconvenientes.

Contando todas as anestesias realizadas, inclusive as
indugdes com fluotano, a média de gasto para o agente anes-
tésico foi de 5ml por hora de anestesia.
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inducao:

A inducao com fluotano deve ser reservada para crian-
cas; pulmoes umidos, pneumotdaraces valvulares e quando
convenha conservar a respiracio espontanea. Na nossa série
empregamos o fluotano, exclusivamente, na inducao de 21
enfermos. Em 6 pacientes a inducéo foi complementada com
tiobarbiturato. Os casos restantes foram induzidos com tio-
barbituratos (68 pacientes). :

Um-sistema sem reinalacao fol empregado em criancas
e o circuito fechado, com absorcao de CO., nos adultos. Ini-
ciou-se a inducdo com baixas concentracoes de fluotano,
para eleva-la rapidamente até 2 a 3 %, sem que resultasse
em sensacoes desagradaveis ou asfixiantes. A inducao com
fluotano- sempre produziu hipotensio, independente do tem-
po de inducido. Esta hipotensido, que chamaremos de pri-
maria, corrigiu-se espontadneamente quando a concentracao
de fluotano foi diminuida, desde que nao houvesse influéen-
cia de outros fatéres (hemorragia, dor). A inducac com
fluotano é extremamente util em pulmdes umidos e em
criancas, pois trata-se de um agente de grande poténcia
com a qualidade de diminuir sensivelmente as secrecoes das
vias aéreas. Estas gualidades nao sac campartilhadas por
outros agentes inalatorios.

As inducoes com tiobarbituratos foram realizadas com
uma dose média de 400 mg, o que pode parecer excessivo
comparandc-se com outros autores (Stephen) (3!). No en-
tanto, nunca tivemos inconvenientes, desde que realizasse-
mos a inducao de forma progressiva e com adequada venti-
lacdo dos pulmodes. Nao podemos confirmar o conceito de
que doses acima de 250.mg (!) predispoem a hipotensoes
pronunciadas e prolongadas.

A entubacao traqueal foi realizada pela via oral na maior
parte dos casos (89 pacientes); quatro casos foram operados
sem entubacido. Nao ocorreram ‘dificuldades, mesmo quando
a enfubacio foi realizada apenas -.com fluotano. A succinil-
colina foi geralmente utilizada para facilitar as manobras.

Manutencao:

Observar detalhadamente as ocorréncias e ‘interpreta-
las € uma dificil proeza; muito mais arduo, porém, € con-
cluir corretamente. Ainda assim, ousamos dizer que, na
nossa experiéncia, o fluotano nao é aconsethavel como
anestésico unico. Para melhor esclarecer o nosso conceito,
acrescentamocs que consideramos tanto o N2O como ¢ éter
também desaconselhaveis, em condigoes -idénticas. .



242 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

Se bem que em outras oportunidades possa-se aceitar
o emprégo de um agente anestésico unico, em cirurgia tora-
cica consideramo-lo inadmissivel. A anestesia balanceada.,
em que se repartem objetivos e agentes, adquire em cirur-
gia toracica sua expressio maxima, sem que pretendamos
obter das drogas uma pluralidade de acoes, geralmente In-
completas e sempre perigosas.

As anestesias mantidas unicamente com fluotanoc (9
2asos), uma delas de 3 horas, nao foram complietamente sa-
tisfatérias. Consegue-se facilmente manter um plano ade-
quado de hipnose, 0 relaxamento é aceitavel, a tensdo arte-
rial pode se manter sem variacoes, as vias aéreas estao livres
de secrecoes, porém tudo isto nao é suficiente. O bloqueio
dos reflexos parassimpaticos, a analogia pos-operatoria e o
controle do mediastino nao podem ser obtidos a nao ser com
planos profundos de anestesia, o que aumenta o risco de
acidentes cardiovasculares e respiratorios.

Por éste motivo, associamos o fluotano a diversos outros
-agentes, de preferéncia endovenosos; a saber, procaina, me-
peridina, tiopental, clorpromazina e relaxantes musculares.
A associacao mais empregada foi fluotano-meperidina-gala-
mina (25 casos), seguido da combinacao fluotano-meperi-
dina-succinilcolina (16 casos).

Quando se realizara apenas uma pleurotomia e nao havia
deslocamento do mediastino, permitimos a respiracao espon-
tanea, com concentracoes de 0,5 a 1% de fluotano. Como
se pode apreciar na FIG. 1, o tracado tensional foi bastante
regular; com excecao da leve hipotensao inicial que se man-
teve durante toéda a mtervengao Em resumo, uma anestesia
muito estavel, dando a impressao de uma ficha “inventada”
para exibicao.

Uma anestesia particularmente desagradavel, quando o
fluotano se mostrou um precioso auxiliar para a inducao e
manutencio, esta reproduzida na FIG. 2. Tratava-se de
um pulmao encarcerado por empiema, com fistula bronco-
pleural, numa menina de 11 anos. O estado fisico precario
e a grande perda de perénquima pulmonar, com drenagem
brénquica permanente dé liguido purulento-hematico, faziam
prever condicées bastante dificeis para a anestesia. O tra-
cado da ficha fala por si proprioc do resultado que conse-
guimos.

Associacoes medicamentosas:

As razoes ja expostas nos levaram a tentar varias asso-
ciacdoes medicamentosas, sem esquecer o pensamento “Ber-
nardino” de que:‘‘todos os remeédios sao venenosos”. Nunca
associamos o éter, como preconizaram Junkin e outros (17),
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porque o achamos desnecessario. Quando adicionamos ciclo-
propano na mistura nao observamos nenhuma vantagem.

O mesmo aconteceu com o protoxido de azoto.
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FIGURA 1
Anestesia com flustano mostrando grande estabilidade de tensao arterial,
pulsc, respiracdo e CO2 alviolar.

Quando associamos anestesia topica ou infilirativa com
adrenalina, nao observamos qualquer vantagem. A experién-
cia clinica de outros autores também o confirma (!%).

O fluotano foi entao empregado como hipnotico e anes-
tésico, complementando-se sua acido com relaxantes, analgé-
sicos e bloqueadores dos reflexos autonomos.

Dentre os relaxantes, as nossas preferéncias inclinaram-
se pelos competitivos ou acetilcolinicos (galamina em 46
casos e d-tubocurarina em 1 caso). Sua acao ganglionar e
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vagolitica débil complementa a poderosa acao simpaticoli-
tica do fluotano. O fato de trabalharmos em torax aberto,
onde a reflexibilidade vagal encontra sua expressao maxima
(Burnstein) (%), também concorreu para esta preferéncia.
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FIGURA 2
Ancstes a acidentada com fluotano numa paciente cocm pulméao encarcerado,
empiema e fistula broncopleural

Nao é fora do proposito recordar que os casos de parada
cardiaca citados com o uso de fluotano ocorreram em cirur-
oia toracica e quandc havia uma vagolise insuficiente. O
uso de relaxantes competitivos explicaria, em parte, a quase
auséncia de bradicardia na ncssa série. Nunca observamos
hipotensoes imputaveis diretamente aos relaxantes compe-
titivos, como foi anteriormente descrito ('"~'*). Os relaxan-
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tes despolarizantes foram empregados em 20 pacientes, em
dose unica ou em gotejamento continuc. Nao observamos
potencializacao ou prolongamento dos seus efeitos. A succi-
nilcolina se comportou como se previa. Queremos, entre-
tanto, relatar dois fatos interessantes. A repeticao de doses
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FIGURA 3
Grafico de2 um caso mcStrando o efeito da procaina endcvenosa durante a

anestesia com fluctano.

uteis de succinilcolina induzia contracoes musculares fas-
ciculares. Por outro lado, em enfermos relaxados unica-
mente com fluotano, a excitacao de uma pinca ou do bisturi
elétrico produzia nos tecidos musculares um efeito mais in-
tenso do que aquéle observado em plano de anestesia seme-
lhante, com outros agentes anestésicos. Estes dois fatos
ligados a acao do fluotano sobre a placa motora, que apa-
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rentemente é pouco afetada, mostram um interessante campo
de estudo.

| Os derivados sintéticos da morfina sao necessarios por
razoes que anteriormente relatamos. Voltaremos a referi-los
quando discutirmos a taquipneéia.

As doses fracicnadas que utilizamos nao provocaram
recuperacao tardia da consciéncia. A meperidina, associada
a0s relaxantes musculares, constitui, na nossa opinido, ©
melhor complemento para o fluotano. Ela foi empregada
em 64 pacientes, associada a galamina (25 casos), ou a suc-
cinilcolina (16 casos), ou com agentes diversos (23 casos).

O uso de um ganglioplégico debil e depressor do mio-
cardio, como a procaina, sempre produziu hipcotensao arterial
por um possivel sinergismo. Pode ser observado na FIG. 3
que, mantendo-se a mesma concentracao de fluotano e au-
mentando lentamentc o gotejamento endovenoso de procal-
na a 1 %, a hipotensao vai se estabelecendo em lise. O pico
hipotensivo final, acompanhado de bradicardia, & atribuido
a0 aumento brusco de fluotano para 3 %, no momento de
fechamento do torax. Nao se utilizaram relaxantes e a res-
“piracdo foi espontinea nos tempos extrapleurais. O medias-
lino nac permaneceu quiefo. O nulmao inferior (esquerdo)
acumulcu CO, durante téda a intervencao. O despertar fol
muito rapido, exigindo uma dose de 25 mg de meperidina
para controlar a dor.

A procaina endovenosa a 1 %% em gotejamento continuo
foi empregada em 21 casos. Por ser a hipotensao a ocorrén-
cia habitual com esta droga, decidimos ndo mais utiliza-la,
aom a clorpromazina (3 casos). Ambos aumentam o0s riscos,
sem apresentar beneficios reals.

Empregamos a associacdc com barbitvratos em algu-
mas oportunidades, num total de 11 casos, quando deseja-
vamos prolongar a narcose basal. noz enfermos com meta-
bolisma elevado. Ac utiliza-les diminuimos a concentracao de
fluctano proporcionalmente.

Hipotensao Arlerial:

A hipotensio arterial apods fluotano é diferente daqueia
que se observa com ©0s metOniocs (nao se acompanha de
midriase), bem comoc daquela que é provecada pela anestesia
raquidea (forma de producao e instabilidade). Ela aparece
quando se aumenta a concentracao do agente, sendo geral-
mente um sinal de superdcsagem. Provaveimente os meca-
nismos que desencadeiam a hipotensio do periodo de manu-
tencdc com fluotano sejam diversos daqueles que a provo-
cam no pericdo de indug¢do. O fenOmeno € mais complexo,
parecendo envolver uma certa depressao miocardica (prepa-
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rados coracao-pulmao) (*), aléem de um bloqueio das termi-
nacoes simpaticas (Raventos), associado a um aumento do
tonus vagal do miocardio, por depressao central (=°).

| A hipotensao inicial, na inducao, € fugaz, apresentando-
ce com menor intensidade quando associamos a succinilco-
lina antes da entubacao traqueal. Quando houve bradicardia
concomitante (FIG. 4) a supressao do fluotano ocasionou
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FIGURA 4
Grafico mostrando a recuperaciao da tensaoc arterial com a simples supreesan
da administ-acido de fluotano,

a volta dos niveis tensionais anteriores, porém a frequéncia
persistiu baixa durante meia hora. Neste interim voltou-se
a induzir o enférmo, apos & realizacao de uma biopsia, e
novamente ocorreu uma hipotensao com as mesmas carac-
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teristicas. O paciente permaneceu inconsciente entre os dois
episodios hipotensivos.

Hipotensdo e bradicardia néo ocorreram conjuntamente
de- maneira sistematica. O desaparecimento de ambos, apos
terminar a a¢do do fluotano, nio ocorreu com igual pres-
teza. Esta observacao parece ser valida em face de outras
experiéncias semelhantes.

As opinioes de Little, Given e Tovell (12), que encontra-
ram depressao miocardica, e de Johnstone (*8) e Bryce-
Smith (*), que se basearam em achados eletrocardiograficos
de fenomenos de hiperexcitacdo e arritmias sinusais ou no-
dais, nao sao inteiramente antagonicas. Rstes fendémenos
podem ser considerados como aspectos sucessivos da acdo
depressora do mesmo agente. Os nossos tracados eletrocar-
diograficos nao mostram variacoes ou ocorreu apenas um
aumento de excitabilidade transitério e sem importancia.

Aos efeitos hipotensivos do agente se superpbem as mu-
dancas de posicao, a hemorragia e a ventilacao artificial
com pressoes positivas inconvenientes. As mudancas de po-
sicao tem importancia quando sdo realizadas de forma brus-
ca, sobretudo o decubito lateral com posicoes forcadas. Nao
devemos esquecer que 10 ocu 15 minutos apds o término da
intervencao o enférmo ainda apresenta uma grande labili-
dade as mudancas de posicdo, sobretudo em presenca de
déficit volémico. Nunca é demais insistir numa reposicio
culdadosa e oportuna da volemia durante a operacdo. O
unico paciente que faleceu na measa operatéria apresentava
uma hemorragia incontrolavel e impossivel de repor. A
paresia vascular e a falta de reacOes autdégenas compensa-
doras obrigam. a avaliar judicicsamente as perdas sangui-
neas compensando-as imediatamente. Mantendo adequado
0 volume-minuto e a pressao capilar evitamos a sobrecarga
do periodo de recuperaciac neurc-endécrina.

O aspecto ventilatorio das hipotensoes esta ligado a dois
fatos: pressoes endotraqueais inadequadas e retencio pro-
longada de CO..

A retencao de CO, produz uma hipertensao inicial, se-
guindo-se secundariamente hipotensdes também prolonga-
gadas. Observamos esta ocorréncia coadjuvada pela clor-
promazina, sem que o fluotano tivesse um papel preponde-
rante no aparecimento da hipotenséo.

Uma pergunta que fizemos muitas vézes foi se a hipo-
tensao do fluotano superpunha e mascarava a presenca de
um choque hipovolémico. A principio respondemos que sim
e depois de algumas observacoes, que néao. Sdo dois fend-
menos distintos ainda que se acompanham de alguns sinais
comuns. Na anestesia profunda com fluotano os mecanis-
mos auto-reguladores estao inibidos, isto €, ndo se observa
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a taquicardia compensadora, que esta sempre presente nos
estados de choque. Da mesma forma, o sistema vascular
periférico se comporta de maniera diversa. Um caso tipico
pode ser observado na FIG. 5. Trata-se de uma paciente
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FIGURA 5
Hipotensao por hemorragia acompanhada de taquicardia, bem diversa da
hipctensao provocada pelo fluotano.

com mau estado fisico, ja opcrada por cisto hidatico de
pulmao, que posteriormenie sofreu uma decorticacao pul-
monar por empiema, com fistula bronco-pleuro-cutanea e
que apresentava bronquiectasias no pulmao direito. A natu-
reza da intervencao fazia prever uma hemorragia acentuada.
Houve primeiro uma hipotensao, durante a pleurotomia, um
pico hipertensivo devido a hipercapnia e posteriormente uma
hipotensao hemorragica que nao foi mascarada pelo fluo-
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tano. A concentracdo do agente foi todavia diminuida para
-evitar possiveis erros de interpretacido. A hipotensdo néo
-desapareceu enquanto ndo houve a reposicio metéddica do
sangue perdido. Ao término da intervencdo e com a vole-
.mia reposta empregamos urm vasopressor. A falta de parti-
zlpacao do fluotano se confirmou quando o quadro hipoten-
sivo persistiu por 24 horas, com uma pequena tensio dife-
‘rencial e uma tensido sistélica de 65 mm.Hg.

Outro fator hipotensivo é a a¢do da pressdo atmosférica
sobre as tumoracdes endotoracicas, que podem comprimir
-0 pediculo vascular do coracdo. Tivemos ocasido de obser-
var hipotensoes déste tipo. Elas se iniciavam com o decibito
lateral, acentuavam com a pleurotomia, ndo desapareciam
com medidas acauteladoras (diminuicdo do fluotano, san-
gue, vasopressores) e somente desapareciam completamente
com a pneumopericardiectomia.

Na nossa experiéncia, as hipotensdes que ocorreram
durante a manutenc¢do da anestesia, num total de 41 casos,
podem ser assim sintetizadas:

Hipotensoes leves: até 25 mm.Hg. ........ 24 €asos
Hipotensoes meédias: até 45mm.Hg. ...... 13 casos
Hipotensoes acentuadas: mais de 45 mm.Hg. 4 casos

As cifras em mm.Mg. se referem a pacientes normo-
‘tenses. Nos hipertensos foi observada: uma relacdo percen-
tual com os valores tensionais do enférmo.

A Incidencia de hipotensdes é alta (41 casos em 95 pa-
cientes) porque computamos tédas as quedas de tensdo que
cbservamos, sem discriminaciao de tempo, duracido ou rela-
cao direta com o fluotano. N#o pudemos compari-la com
outros autores porque néo encontramos publicacdes espe-
~cificas sObre cirurgia tordcica. As publicacdes que se refe-
rem a cirurgia geral (Stephen) ('), apresentam uma inci-
-déncia muito mais baixa. Em cirurgia toracica incide
‘uma multiplicidade de fatéres. O tipo de enférmo e, sobre-
tudo, a magnitude das intervencoes influem acentuadamen-
te. Por exemplo, as decorticacOes e tressecocs pulmonares
com grande perda sanguinea e manuseio das visceras tora-
-cicas, deixaram um saldo elevado de hipotensoes. Estas sdo
praticamente inexistentes nas intervenctes mais simples e
menos reflexigénicas. Outro fator que influiu no numero
-'de hipotensoes da nossa série fol a pluralidade de associa-
coes medicamentosas que utilizamos a fim de apreciar suas
‘vantagens e desvantagens,

A recuperacido das cifras tensionais foi obtida com as
- seguintes medidas:
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a) Supressao dos agentes presumivelmente hipoten--
SOres.

b) Diminuicdo da concentracao de fluotano; suprimin--
do-o, esvaziando a bolsa respiratoria e ventilando os pulmoes.
com oxigénio.

c) Reposicao acelerada de sangue e fluidos.

d) Eliminacao de possiveis obstrucoes das vias acreas
e correcac de posswem erros da técnica de ventilacao.

e) Na auséncia de bradicardia, administracao endove-
rnnosa de vasopressores, tipo metedrina, como terapéutica de
urgéncia, enquanto se corrigem as causas especificas da hi--
potensao. Podem provocar taquicardia (°°).

f) Administracao de vagoliticos; indispensavel quando
ha. bradicardia concomitante. -

g) Interrupcao temporaria das manobras cirurgicas e
realizacao de uma hemostasia minuciosa, enquanto se apli--
cam as medidas anteriores.

Nos casos de hipotensao pds-operatoria prolongada, sem-
pre procuramos outras causas, como hipovolemia e venti-
lacao inadequada, pois a acao do fluotano desaparece em.
poucos minutos.

Hipertensao Arterial:

Observamo-la em 7 casos e nao estavam relacionadas
com o fluotano. Numa ocasiao uma hipertensao ocorreu logo
ap6s uma acentuada hipotensdo por hemﬂrragla A dissec-
cao do hilo estava sendo reatizada, nao havia hipercapnia
nem bradicardia. A unica manobra eficaz foi a adminis-
tracdo de atropina. Julgamos que neste caso a hipertensao
foi eficaz a uma protecdo reflexa insuficiente. Nos outros
seis casos houve acumulo de CO,, seguido de hipotensao
secundaria devido a hipoventilacio (2 casos), deslocamento-
pleurocostal com bradipnéia e dor com hipercapnia. Estes
enfermos, nos quais nao foram administrados analgesmos
despertaram muito excitados.

Bradicardia.

Observamos bradicardia em 10 casos. Em dois pacien-
tes foi associada ao emprégo de succinilcolina gota a gota e
desapareceu sem qualquer terapéutica. Nos demais casos fol
acompanhada de hipotensdo e corrigida com doses adequa-
das.de atropina. Nestes casos, nao aconselhlamos o uso de
vasopressores, devido a sua acado sbbre o3 presso-receptores
aorticos e carotideos num vago ja sensibilizado.

Quando ocorre uma hipotensao com bradicardia, ha
uma verdadeira acdao depressora sobre a condutibilidade e
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contratilidade do miocardio, que, em cies, leva ao ritmo
nodal e parada cardiaca (26-27) . Deve-se permitir a rapida
eliminag¢do do agente hipotensor, como aconselham Seve-
ringhaus e Cullen, e, quando o vagolitico inicie a sua acio,
reiniciar o aprofundamento da anestesia. Bstes fatos res-
saltam a necessidade imperiosa ide uma atropinizacfio
correta,

Hemorragia.

Ja € classico descrever a diminuicdo de sangramento
que ocorre com a anestesia conr fluotano. O conceito é ver-
dadeiro, porém nao tio simples. Tivemos ocasiio de obser-
var escassa perda sanguinea sem variacoes tensionais evi-
dentes, como também pequenas variacdes de volemia de
quedas tensionais francas. Julgamos que outros fatéres
devem influir sébre €ste problema compilexo: fatdres hema-
tices, vasculares, tissulares, acdo central sbbre a motilidade
capilar, etc... Com esta ressalva e como impressdo clinica
podemos dizer que o fluotano é um agente til em inter-
vencoes, quando um sangramento acentuado pode ser pre-
visto (plasticas, decorticagbes, empiemas, etc...).

Ventilacao:

Os problemasg da ventilacdo com o fluotano estdo pouco
elucidados (23) . Ha opiniGes aparentemente contraditérias:
uns falam em depressdo respiratoria progressiva (2°), com
parada respiratoria que precede, com muita antecedéncia,
a parada cardiaca (°t); enquanto outros falam em taquip-
néia. Noés observamos que produz uma diminuicdo da ven-
tilacdo alveolar, antes.da pleurotomia, com acimulo de CO.
¢ taquipnéia consecutiva. Com o térax aberto, permitindo
a respiracio espontanea, observamos taquipnéias de 50 mo-
vimentos por minuto, com volume corrente inferior ao es-
paco morto anatémico e, por conseguinte, hipercapnia aguda.
Em muitos casos, mesmo quando se suprimiu o fluotano,
a taquinéia continuou, porém com menor intensidade, o que
nos féz pensar que outros fatéres podem ter influido, tais
como reilexos ou dor. Baseados nesta premissa, procuramos
uma terapéutica adequada com a meperidina, em doses de
20 mg, repetidas ftantas vézes guantas forem necessarias.
Julgamos que estas doses nao deprimem sensivelmente os
centros superiores e atuam sébre os cutros fatdores. A su-
pressao da taquipnéia significou, por outro lado, a diminui-
¢ac de espaco morto fisiolégico criado pela freqiiéncia res-
piratoria exagerada. A respiracdo espontinea se acompa-
nhou sempre de hipercapnia, que se acentuava com o decu-
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bito lateral (pé€3o do-mediastino, assincromismo muscular e
ar pendular). Por esta razao, com o fluotano ou com outros
agentes, controlamos a ventilacao com o auxilio de rela-
xantes. |

Como a ventilacao artificial implica no desaparecimento
de um elemento que regula a absorcao do anestésico, insis-
timos na necessidade de evitar circuitos fechados, pois as
cifras percentuais lidas no vaporizador torname-se ilusorias
e concentracoes perigosas podem ser alcancadas. Recorda-
mos, outrossim, que sem uma observacdo clinica cuidadosa,
cs melhores aparelhos meticulosamente calibrados, podem
ocasionar..desastres., Nac se pode argumentar, em defesa do
circuito fechado, com a economia de anestesico, pois a se-
ouranca do paciente é o maior péso que esta em jogo.

Nio observamos espasmos bronquico, laringeo ou tosse,
durante o procedimento anestésico. Houve tosse quando dei-
xamos em posicido, propositalmente, tubos endobronguicos
para radiografias de contréle apos a conclusao do ato
cirurgico. ,

As variacoes bruscas da concentracao de fluotano nac
se acompanharam de sinais de irritacado brdnquica, mesmo
com hiperpressac nas vias aereas. Houve uma perfeita to-
lerdncia, mesmo em pacientes com bronquite ou bronquiec-
tasicos. A auséncia de irritagcao bronquica permitiu a pre-
vencao de disseminacao ou contaminacio do parénquima
sao, em pulmoes umidos. Chamamos a atencdo para a utili-
dade do agente em pneumotoraces valvulares e em cavida-
des com grande comunicacdo com as vias aéreas.

Carboximetria:

As cifras de CO. guardam uma relacao que nao é linear
com as concentracoes de fluotano, depois que- se ultrapassa
o0 segundo plano de anestesia. Produz-se uma hipoventilacao
progressiva com hipercapnia concomitante, cuja interpreta-
cdo € muito intrincada para reduzir a térmos matematicos
e reproduzir graficamente.

A influéncia da posicao operatoria, da tatica cirurgica e
da abertura da pleura é evidente. Quanto a influéncia da
abertura da pleura sobre o CO, € tensao arterial apresentamos
1 ficha anestésica reproduzida na FIG. 6. Tratava-se de
uma toracotomia bilateral e o tracado é mais eloqliente que
qualquer descricao.

Inspirometria.

As cifras per e pos-operatorias indicaram um aumento
do volume-minuto em ar, taquipnéia e diminuicdo acen-
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tuada do volume corrente. Estes dados foram tomados sem
separacao dos pulmoes.
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FIGURA 6
Retencido de CO2 provocada por fatores relacionados com a cirurgia, sem
depender dos efeitos do flustano.

Recuperacao:

A consciéncia, circulacao e ventilacao nao tiveram uma
recuperacao paralela. A cocnsciéncia e a circulacao recupe-
ram-se primeiro, enquanto que a recuperacao da ventilacao
tem uma relacao direta com a magnitude da intervencao.

Os sinais de recuperacao da consciéncia se apresenta-
ram 10 ou 15 minutos apdés o término da intervencao. Como
a administracao de fluotano foi habitualmente suprimida
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durante ¢ fechamento da parede, houve um tempo total
aproximado de 25 minutos para o retérno da consciéncia.
No periodo de recuperacao da anestesia, bem como na indu-
¢a0, nunca observamos vomitos. Houve apenas um caso de
vimitos, depois de pleno retorno da consciéncia, numa Cri-
anca de nove meses. O despertar precocce & sempre a regra
gquando se obedecem as regras fundamentais da anestesia
adequada. Num caso, o aparecimento dos reflexos tardou
15 minutos e a consciéncia s6 retornou varias horas depois,
devido a premedicacao excessiva. Tratava-se de uma crian-
ca de sete anos com estado fisico precéario, devide a um pul-
mao encarcerado. Os analeticos empregados apos a conclu-
sao da operacdo (Bemegrin) nao tiveram qualquer efeito.
O efeito hipnético da premedicacao foi mais acentuado nas
intervencoes rapidas, donde a conveniéncia de levar em conta
o tempo de intervencdo na escolha da premedicacdo.

Os casos de excitacao ou dor foram mais numerosos no
crupo de pacientes que nao recebeu meperidina.

A estabilizacdo da funcido circulatoria no poés-operatorio
foi satisfatoria. Quanto a funcao ventilatoria, diretamente
afetada pelo ato cirdrgico, apresentou como caracteristica
alarmante a respiracao paradoxal, sobretudo em operacoes
de colapso. Em alguns casos foi bastante grave, produzindo
acentuada hipercapnia. Em um caso nao houve retorno da
consciéncia, enquanto nao se corrigiu éste disturbio. Ele-
mentos de valor para julgar a eficiéncia da ventilacao, in-
dicar a terapéutica e fazer um prognostico sdo: a medida
da tensio de CO., a medida do volume corrente e a radio-
logia. A radiografia pos-operatéria mostrou reexpansoes sa-
tisfatorias, com excecao de dois casos. Recentemente pas-
samos a determinar o pH arterial, em determinados tempos
cirurgicos, nos enfermos graves. Como dado de interesse
observamos que um pH ligeiramente diminuido nao traduz
variacoes aprecidveis do CO, alveolar, porém um estado de
franca acidose respiratoria sempre se acompanhou de um
aumenfo apreciavel do CO. alveolar.

As provas de funcido hepatica realizadas no pos-opera-
torio imediato nao revelaram alteracoes atribuiveis ao agente
anestésico. Jones e col. descreveram alteracdées anatomo-
patologicas (32).

obitos:

Ocorreram 3 mortes, ou seja .3,16% . Um oObito ocorreu
poucos minutos apds o término da intervengao, pneumec-
tomia direita, cuja ficha anestésica reproduzimos na FIG. 7.
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Tratava-se de um paciente de 32 anos, 60 quilos, cuja doenca
comecou com um sindrome de intoxicacao bacilar, qualifi-
cado pre-operatoriamente como um risco cirurgico extremo.
Uma hipotensao por hemorragia foi se instalando progres-
sivamente, sendo inuteis os 4.000 ml de sangue administra-
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FIGURA 7
Um caso de 6bito provoecado por grande hemcerragia do pulmao controlateral
durante a cirurgia.

dos na tentativa de corrigi-la. A aspiracao do pulmao oposto
(esquerdo) demonstrou presenca de sangue, que a broncos-
copia identificou como proveniente do lobo superior. As ten-
tativas de intervencao e de reahimacao cardiocirculatoria fo-
ram infrutiferas.
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Outro obito ccorreu numa paciente operada por carci-
noma (lobectomia). Houve reexpansao inadequada, atelec-
tasia do lobo inferior e acidose respiratoria moderada. Mor-
te no terceiro dia, com um quadro de edema agudo de

puimao.

Finalmente o terceiro o6bito ocorreu num enférmo de
66 anos, enfisematoso, com reservas ventilatorias limites, mau
estado fisico e portador de um tumor no lobo superior di-
reito. Fol realizada uma lobectomia muito dificil, falecendo
no quarto dia em conseqiiéncia de um ileo paralitico, com
desequilibrio eletrolitico e insuficiéncia ventilatoria.

CONCLUSOES

1. O fluotano ¢ um agente valiosoc para a cirurgia to-
racica. Entretanto, devido a sua grande poténcia, a faci-
lidade nas variagoes de concentracao conforme o tipo e téc-
nica de ventilacdo e a multiplicidade de fatéres que causam
hipotensao arterial, o seu emprégo deve ser reservado para
anestesiologistas experientes.

2. O uso de um vagolitico € indispensavel, como tam-
bém julgamos conveniente associar, na premedicacao, agen-
tes hipnoticos, antialgicos e ganglioplegicos, em doses mo-
deradas, por via intramuscular,

3. Utilizamos de preferéncia o vaporizador “Fluotec”,
fora de um circuito semifechado, com absorcao de CO. e
ventilacao controlada, manual ou mecanica, com pressoes
e fluxos adequados.

4. As inducoes com fluotano em circuite {echado nao
ocasionaram irritacao das vias aéreas, nem excesso de se-
cre¢oes, permitindo entubar a fragqueia em poucos minutos.
Elas tém uma indicacdo formal nos pulmoes tmidos € em
criancas, onde nenhum outro agente inalatdério € capaz de
superar o fluotano. Pode provocar quedas tensionais tran-
sitorias.

5. A manutencdo com o fluotano é “facil”. As varia-
coes de concentracao repercutem rapidamente nos planos
anestesicos e, em geral, nos niveis tensionais. Nas varia-
coes tensionais também influi a ventilacdo adeguada em
ritmo, volume e pressoes endotraqueais. A reposicao san-
guinea, concomitante com as perdas, € indispensavel, pois
a paralisia simpatica provocada pelo agente pode ser peri-
vosa, mesmo quando ha pequenas hipovolemias. Os gan-
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clioplégicos e os hipotenscres potencializam os efeitos do
fluotano sObre o sistema vascular.

6. Julgamos que os relaxantes de acao competitiva ou
acetilcolinicos sé&c os mais convenientes para associar ao fiuo-
tano, pois possuem uma pequena acao depressora vagal. AS
doses sao as mesmas empregadas habitualmente e nunca
observamos hipotensoes relacionadas com éstes relaxantes.
A descurarizacdo, em pacisntes bem ventilados e sem hiper-
capnia, foi realizada sem inconvenientes. Os relaxantes des-
polarizantes ndo sio potencializados pelo fluotano. Com o
seu emprégo constatamos ligeiras bradicardias.

7. O fato da abertura da pleura e, secundariamente,
a asscciacdo de varios agentes resultou numa alta porcen-
tagem de hipotensbes per-operatoérias, que foram corrigidas
com as medidas seguintes:

a) diminuicao da concentracao de fluotano;

b) supressido das drogas hipotensoras associadas;

¢c) reposicdo acelerada de sangue e fluidos;

d) contrdle da liberdade das vias aéreas e correcao da
técnica de ventilacao;

e) emprégo da atropina, nos casos em que ocorreu a
bradicardia;

f) administracdo de “metedrina” como terapéutica de
urgéncia, quando néo havia predominio vagal;

o) hemoestasia minucio’a;

h) interrupcdo temporaria das manobras cirurgicas.

8. A bradicardia nao foi freqiiente e nem acompanhou
a hipotensdo em todos os casos. mesmo quando a anestesia
era profunda. O fluotano nfo pareceu interferir com a ta-
guicardia compensadora dos pacientes ‘“chocados™.

9. A taquipnéia foi a regra, Para o contrble dessa
gccrréncia, bem como para efeito analgésico, empregamos
doses fracionadas de meperidina.

10. A consciéncia e a circulacio recuperam-se rapida-
mente quando se suprime o fluotano. O lapso de tempo
ficon entre 10 e 25 minutos. A sedacéo e tranqiiilidade pos-
operatoria dependeram mais da natureza da intervencao e
da medicacao colateral do que do fluotano. A funcao ven-
{ilatéria ndo se recupera paralelamente as anteriores, pois
depende fundamentalmente do ato operatdrio realizado.

11. Os enfermos induzidos com fluotano nao tiveram
recordacdes desagradaveis. N&o encontramos contraindica-
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cdo para o seu emprégo. Resta perguntarmios a acao do
fluotano em pacientes portadores de feocromecitoma ou com
perfusoes de noradrenalina,

12. Os Obitos que ocorreram néoc sdo atribuiveis ao
fluotano.

RESUMO

Noventa e cineo pacientes do Centro de Cirurgia Toracica e Tuberculose e de
clinica privada foram anestesiados com fluctano. (08 autores ficaram satisfeitcs
com ¢ emprégo do agente, especlialmente para inducio e manutencao da anestezia
em croancas e em pulmdées umides.

Uma premedicacao vagolitica, hipndtica e sedativa € recomendada, bem como a
conveniéncla de utilizar relaxantes para facllitar a venttlacdio controlada e anal-
eéslcos -para suprlmir os reflexos dolorosos e a tagquipnéia. Neste caszo, comp em
cutras situacdes, a “anestesia balanceada™ é& o objetivo principal.

Especial énfase ¢ dada a eficiéncia da ventilacdo e da circulacgao, que A0 con-
stderadas comn pedras fundamentais para éste tipo de anestesia. Os mecanismos
hipotensivos em relacdo a0 fluotano saoc discutidos e a respectiva terapéutica de.
tidamente revista. O contrdole carboxiventilometrico e eletrocardiografico facllita-
ram o manuselo déstes enfermcs. O anesteslologista bem treinado e experiente é
n fator mais Importante na anestesia com ¢ fiuotano.

SUMMARY

Ninety flve patients for thoracic surgery were given fluothane. A semiclosed
svstem with - the “Fluotec"” wvaporlzer outside the elrcult, was embloyed.

Premedication consisted of atropine assocliated with hipnotics, sedatives and
canglioniec blocking drugs, in small dosez., Non depolarizing relaxants were given
preferetice, but dg&pc-]arlziﬁg drugs were also uszd to facilitate intubation of the
trachea and to control the ventilation., Manual or mechanical ventilation werz
used whenever reqiired by the. case.

Induction with flusthane was smooth and without irritation. It was speclal-
Iy gratifying in wet cases and children. Maintainance was “ea:y” and the con-
centratton of the drug reflected immediately upon the blood pressure and depth
f anesthesia.

There was a high percentage of hypotension, due to the fact that most of
the operations Involved severe phystological disturbances, a large blood lo:is and
a long operating time, Blood replacement assumes a greater lmportance and must
b2 immediate in fluothane anesthesia. When hypotension appears, the corrective
me=asures muzt be taken at once: to dilminlsh or to stop the administraticn of
fluasthane, to replac2 the losses of fluid, to check the airway or the ventllation,
to give atropine when bradicardia appeéears, and to interrupt temporarily surgleal
manipulation.

Bradicardia was not fregquent, probably due t2 the uze of gallamine. Taquipnea
when present was treated with small dosss of meperidine,

Consciou:ne=s returnet within 10 to 25 minutes. Fluothane did nct sggem to
ensure post-operative sedatiosn and tranqutlity; sedatives were glven in this period.
D sturbances of ventilation were ccmmon Iin the Immediate post-operative period,
but were related to the pre-existing disease or to the type c¢f operailon performed.

Three deaths occurred in the series. None could be assaciated with the use
af fluothane.
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