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Anestesia no Paciente com Insuficiência Respiratória 
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Nocite J R, Cagnolati C A - Anesthesia in patients with respiratory failure. Rev Bras Anest 1983, 33, 3: 199 - 206. 

The authors review the problems related to anesthesia in patients with respiratory failure. Preoperative evaluation must 
include pulmonary function tests for correct diagnosis of the nature ( obstructive or restrictive) of pulmonary pathology. Preo­
perative therapy is instituded for control of infection, relief of bronchospasm, hronchial drainage, control of ''cor pulmona­
le'' and for making patient familiar with respiratory maneuvers such as maximum voluntary inspiration. Regional tecniques 
must be prefered to general anesthesia, according to the site of operation and provided there is any specific contraindication. 
Under general anesthesia, patient's ventilation must be controlled, and ventilatory pattem must include low inspiratory flow­
rate and prolonged expiratory time. ln postanesthetic recovery period special care is dedicated to pain relief and prevention 
of hipoxemia. Some criteria are presented for weaning patients from mechanical ventilators. 
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Nocite J R, Cagnolati C A - Anestesia no paciente com 
insuficiência respiratória. Rev Bras Anest 1983, 33, 3: 
199 - 206. 
São analisados os problem~ da anestesia no paciente 
com insuficiência respiratória. A avaliação pré-operatória 
deve incluir testes de função pulmonar, que auxiliam no 
diagnóstico da natureza (obstrutiva ou restritiva) e do 
grau da patologia pulmonar. A terapêutica prê-operatória 
deve visar: controle da infecção, alívio do espasmo brôn­
quico, drenagem brônquica, tratamento do ··cor pulmo­
nale'' e familiarização do paciente com manobras respira­
tórias como a inspiração voluntária máxima. De acordo 
com o local da cirurgia, e não havendo contra-indicação 
de outra natureza, a anestesia regional deve ser preferida 
à geral. Neste último caso, a ventilação deve ser controla­
da e o padrão ventilatório caracterizado por baixo fluxo 
i11Spiratório e tempo expiratório prolongado. Na fase de 
recuperação pós-anestésica, deve-se dar especial atenção 
ao controle da dor e a cuidados que previnam hipoxemia. 
São apresentados critérios para ''desmame" do ventila­
dor no período pós-operatório. 

Unitermos: ANESTESIA; PULMÃO: doenças, obstruti­
va, restritiva; VENTILAÇÃO: insuficiência 

~ Chefe do Seniiço de Anestesia e Responsável pelo CET-SBA 
da Santa Casa de Misericórdia de Ribeirão Preto. Professor 
assistente do Departamento de Fisiologia da Faculdade de 
Medicina de Catanduva, SP 

§ Membro do Corpo Clinico do CET-SBA da Santa Casa de Mi­
sericórdia de Ribeirão Preto. Chefe do Centro Cirúrgico e do 
Centro de Recuperação da Santa Casa de Misericórdia de Ri­
beirão Preto 

Correspondência para Seniiço de Anestesia (CET-SBA) da Santa 
Casa de Misericórdia de Ribeirao Preto Av. Saudade, 456 • Cam­
pos Elisios 14100 Ribeirão Preto, SP 

Recebido em 02 de agosto de 1982 
Aceito para publicação em 07 de agosto de 1982 

(;) 1983, Sociedade Brasileira de Anestesiologia 

Revista Brasileira de Anestesiologia 
Vol 33, N. 0 3, Maio - Junho. 1983 

S E a insuficiência respiratória é a maior causa de mor­
te no período pós-operatório em indivíduos que apre­

sentam pulmoes normais e são operados por patologias di­
versas25, é facil imaginar que pacientes com doença pul­
monar já no período pré-operatório constituem um gru­
po de altíssimo risco cirúrgico. 

A insuficiência respiratória pode ser definida como a 
condição em que o paciente é incapaz de manter Pa02 
adequada às suas necessidades metabólicas, podendo a 
PaC02 estar elevada ou não24. Ela pode se apresentar de 
maneira aguda ou progressiva e, neste último caso, pode 
estar compensada e-vir a se tornar aguda. 

Os seguintes valores sao considerados normais para os 
gases do sangue arterial 2 3: 

Pa02 ~ 102 - (0,33 x idade) mm Hg (± 10) ou 
13,6 -(0,33 x idade) kPa (± 1,33) 

PaC02 ~ 37,5 ± 7,5 mm Hg ou 5,0 ± 1,0 kPa 

Observa-se portanto que os valores normais de Pa02 
sao influenciados pela idade do paciente, ao passo que os 
de PaC02 não o sao. 

Podemos dizer que há dois tipos fundamentais de in­
suficiência respiratória, ambos caracterizados por queda 
da Pa02 em direção ao limite mínimo tolerável: insuficiên­
cia ventilatória e insuficiência hipoxêmica. A distinação 
entre eles é feita através das variações da PaC02, que au­
menta num tipo e permanece inalterada ou diminui no 
outro. 

1. INSUFICIÊNCIA VENTILATÓRIA 

A disfunçao básica é a reduçao da ventilação alveolar, 
provocando elevação da PaC02. Como esta mantém equi­
líbrio com a PAC02, podemos dizer que a hipoventila­
çao alveolar provoca aumento da PaC02, de acordo com 
a equaçao9,24: 

PaC02 • • 
X (Yco2iVA) mm Hg ou kPa 
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Onde: Patm = Pressão atmosférica (mm Hg) ou kPa 

Ex: 760 mm Hg - 100 kPa 
Yco 2 ~ Débito de C02 (mi. n1in- 1) 
V A ~ Ventilação alveolar (mi. min-1) 

Por outro lado, a hipoventilaçao alveolar provoca que• 
da da P A 02, porém esta relação é influenciada pela 
Fi02, de acordo com a equaçao9,24: 

Onde: Patm ~ Pressão atmosférica (mm Hg) ou kPa 

Fi02 = Fraciona! de 02 no gás inspirado 
• y o 2 ~ Consumo de 0 2 (mi, min-1) 

V A ~ Ventilaçao alveolar (ml, mü1-l) 

Enquanto a PaC02 tem praticamente o mesmo valor 
da PA C02, o mesmo não ocorre com a relação entre Pa02 
e P A 02: pode haver grande diferença entre seus valores, 
rspecialmente na insuficiência respiratória do tipo hipo­
xêmico. Devemos ter em mente que, embora o aumento 
da Fi02 possa melhorar os valores de Pa02 na insuficiên­
cia ventilatória, ele nao previne a hipercapnia e, pelo con­
trário, pode agravá-la, interferindo com o mecanismo de 
regulação da respiraçao dependente dos quimiorrecepto­
res periféricos. 

As principais causas de insuficiência ventilatória são: 
a) insuficiência neuromuscular, secundária a depressão 
dos neurônios do tronco cerebral, bloqueio dos motoneu­
rônios anteriores ou bloqueio neuromuscular; b) distúr­
bios mecânicos do sistema ventilatório, incluindo aumen­
to da resistência nas vias â.éreas (DPOC), diminuição da 
elasticidade toracopulmonar, interrupção da integridade 
da parede torácica; c) aumento do espaço morto, ocasio­
nando aumento da relaçao Vn / VT e aumento da rela-

• • 
ção V A / Q por causa de aumento na proporção de áreas 
pulmonares ventiladas e nao-perfúndidas (embolia pulmo­
nar, cistos aéreos); d) problemas restritivos, intra e extra­
pulmonares. 

2, INSUFICIÊNCIA HIPOXÊMICA, 

Este termo foi proposto em 1976 por Sykes e coJ32 
para definir os casos de insuficiência respiratória com bai­
xa Pa0 2 e manutenção ou queda da PaCOz, Este tipo é 
multifatorial mas, do ponto de vista prático, pode ser 
considerado como oriundo de curto-circuito do sangue 
venoso para o lado arterial ao nível da circulação pulmo­
nar2 2. Isto pode ocorrer em diversas situaçoes, co~o: cu.r­
to-circuito intrapulmonar, alterações da relaçao V A/ Q, 
distúrbios na capacidade de difusão de gases ao nível da 
membrana alveolo capilar. 

Como conseqüência, há aumento da DA-a02 acima 
dos valores normais32, ou seja, até 2 kPa (15 mm Hg) 
no adulto jovem e até 4 kPa (30 mm Hg) no paciente gé­
riátrico (70 anos ou mais), ambos respirando ar atmosfé-
. 

rtCO. 
Ao contrário do que ocorre na insuficiência ventilató­

ria, a PaC02 pode ser normal ou mesmo diminuída, em 
conseqüência de hiperventilação compensatória em áreas 
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bem perfundidas: isto acarreta maior eliminaçao de C02, 
uma vez que este é mais difusível do que o oxigênio l 9. 

As principais c.iu~as de insuficiência hipoxêmica 
sao3,22,24: a) ederna puhnonar (por aumento da pressão 
capilar transmural, queda da pressao oncótica das proteí­
nas plasmáticas, aumento da permeabilidade da membra­
na alveolo capilar); b) colapso pulmonar (retençao de se­
creçoes, fechamento de vias ãéreas durante inalação de 
altas concentraçoes de oxigên1o); e) infecçao; d) síndro­
me do desconforto respiratório do adulto, caract~rizaqo 
por inftltraçao intersticial, dimin,iição da relação V A / Q, 
bloqueio da difusao em politraumatizados, septicemias, 
oxigenioterapia prolongada com alta Fi02, circulaçao 
extracorpórea e broncoaspiração. 

AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA 

Stein e Cassara28 observaram que o diagnóstico e o 
tratamento da doença pulmonar crônica ho pré-operató­
rio contribuem definitivamente para baixar a morbidade 
pós-operatória .. Pacientes bem preparados toleram o es­
tresse anestésico-cirúrgico quase tão bem quanto pacien­
tes sem doença pulmonar. Não obstante, este preparo pa­
rece nao ter efeito significativo sobre a mortalidade glo­
bal, apesar da redução na morbidade3 3. 

A avaliação destes pacientes deve incluir5 ,6: história 
clínica, exame físico, testes de funçao pulmonar e análi­
se dos gases no sangue arterial. 

I, HISTÓRIA CLI-NICA 

A bronquite crônica pode ocorrer na ausê11cia do há­
bito de fumar mas o fumante inveterado apresenta 
sempre esta doença. Assim, história de fumante com 
manchas de alcatrao nos dedos indica invariavelmente al­
terações pulmonares. 

Dispnéia em exercício, na ausência de insuficiência 
cardíaca congestiva, disritmia cardíaca crônica, defeitos 
valvulares grosseiros e hipertens1o sistêmica deve ser 
considerada como de causa pulm,Jnar até prova em con• 
trário. 

Tosse crônica é um achado quase universal no porta­
dor de bronquite crônica; escarro amarelado é quase sem­
pre devido a infecção pulmon:ir. 

-
2, EXAME FISICO 

O clássico tórax em barril caracteriza o enfisema avan­
çado, A ausculta pode revelar sibilos (referidos pelo pa­
ciente como ''chiados'') e a presença destes é sempre um 
sinal de anormalidade. 

A grande limitaçiio à tosse observada nos portadores 
de doença obstrutiva, dificulta a eliminação de secreções, 
e isto confere aos portadores de DPOC um risco maior, 
especialmente no período pós-operatório, com relação 
aos portadores de doença restritiva. 

A hipercapnia crônica associa-se a retençao de sódio e 
incapacidade de eliminar sobrecarga hídrica, de modo 
que ocorrem edema periférico e elevação da pressão na 
veia jugular. Hipóxia e acidose levam a hipertensão pul­
monar, que causa freqüentemente tosse seca . 

3, TESTES DE FUNÇÃO PULMONAR 

O volume corrente (VT ), a capacidade vital (CV) e o 
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· volume expiratório forçado em um segundo (VEF 1) po­
dem ser determinados através de um espirômetro aco­
plado a um dispositivo de medida de tempo. A determi­
nação da capacidade residual funcional (CRF), volume 
residual (VR) e capacidade pulmonar total (CPT) é mais 
difícil e requer técnicas de diluiçao de gases na mistura 
gasosa pulmonar. 

A redução de CV é característica inespecífica e co­
mum a problemas obstrutivos e restritivos pulmonares. 

Valores de VEF 1 inferiores a 50% da CV determina­
da, indicam grande limitaçao à capacidade de tossir, im­
posta por obstrução grave de vias aéreas. O teste deve ser 
repetido 5 a 10 minutos após a administração de aerossol 
com broncodilatador, para verificar a resposta do indiví­
duo a esta classe de drogas. 

As alterações dos testes de funçao pulmonar variam 
conforme a natureza da patologia pulmonars, o que po­
de ser observado no Quadro I. 

Tanto os problemas obstrutivas como os restritivos 
podem originar alteraçoes dos testes de função pulmonar, 
com preservaçao ou não das trocas gasosas alveolo capi-

lares. Assim, as trocas gasosas podem estar preservadas 
na insuficiência ventilatória do asmático, e deprimidas na 
insuficiência ventilatória do enfisematoso (problemas 
obstrutivas). Da mesma maneira, elas geralmente estão 
preservadas nos problemas restritivos de causa extrapul­
monar (acúmulo de líquido na cavidade pleural, por exem­
plo) e comprometidas nos problemas restritivos de causa 
intrapulmonar (fibrose intersticial, por exemplo). Neste 
último caso, é comum a instalação de insuficiência hipo­
xem1ca. 

4. GASOMETRIA DE SANGUE ARTERIAL 

É útil em diversas circunstâncias. Assim, quedas mo­
deradas da Pa02 sao esperadas em presença de bronquite 

• • 

e asma, refletindo a baixa relação V A / Q característica 
destas doenças. As alterações de PaC02 e pHa só ocor­
rem geralmente quando a doença está avançada. A ausên­
cia de PaC02 elevada e pH11 baixo, portanto, não exclui­
uma disfunção pulmonar moderada. Por outro lado, ele­
vação da PaC02 com ou sem correspondente de baixo 
pHa, constitui contra-indicação absoluta para cirurgia ele­
tival 2, até" que o sistema respiratório seja conveniente­
mente avaliado e a terapêutica seja instituída. 

Quadro I - Alterações dos testes de função pulmonar conforme a natureza da patologia 
pulmonar 

Teste de Função Doença Obstrutiva Doença Restritiva 

VEF1 l l 
CV l l 
CRF t l 
CPf t l 
VR/CPT t Normal ou t 

Resistência Vias Aéreas t Normal 

Cf Branthwaite MA - Lung Disease. ln Medicine for Anaesthetists (ed MD 
Vickers ), Oxford, Blackwell Scient Publ, l 00 • 13 2, 1977. 

Para concluir, podemos dizer que o diagnóstico de in­
suficiência respiratória pode ser f1rmado com base em 
parâmetros clínicos e laboratoriais3,5, 12,24. 

PARÂMETROS CLI-NICOS: 

Dispnéia 
Taquipnéia (f > 40 min·l) 
Cianose (Pa02 < 6,6 kPa (50 mm Hg) = Saturação da 
Hb < 70%) 
Sudorese 
Taquicardia (FC> 120 bpm) 
Teste do Enchimento Capilar Digital 

a) Cor rósea em + 2 seg = normal 
b) Cor rósea com enchimento lento (> 2 seg) = pa­

tologia cardiovascular 
c) Cor azulada em.± 2 seg = patologia respiratória 

Revista Brasileira de Anestesiologia 
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d) Cor azulada com enchimento lento (> 2 seg) = 
patologia mista, respiratória e cardiovascular 

PARÂMETROS LABORATORIAIS: 

Pa02 < 8 kPa (60 mm Hg) (com Fi02 = 0,21) 
PaC02 > 6,65 kPa (50 mm Hg) (com pHa < 7,35) 
DA·•º2 > 2 kPa (15 mm Hg) no adulto jovem e > 
4 kPa (30 mm Hg) no paciente geriátrico (70 anos ou 
mais) 
% de curto-circuito Qs / QT > 10% 

O cálculo da DA-a Oi pode ser feito através da fórmula: 

DA-a02 = (Patm · Pvap) X Fi02 X 1,1- Pa02 

Onde: DA-a02 = Diferença alveolo-arterial de oxigê-
• 

n10 

P,,m = Pressão atmosférica (mm Hg) x 0,133 
= (kPa) 
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Pvap -=-= Pressao de vaf'CJr d'àgua (mill 1-lg) x 
0,133 (kPa) 
Fi02 = Fracionai de 02 no gás inspirado 
PaC02 = Pressão parcial de C02 no sangue ar­
terial (mm Hg) x O, 133 (kPa) 
P a02 = Pressão parcial de 02 no sangue arte­
rial (n1111 lig) x 0,133 (kPa) 

O cálculo de % de Shunt Os/ QT pode ser feito atra­
vés do Diagrama de Benatar e coJ3, no qual um determi-
11aJo % de curto-circuito virtual é assumido para explicar 
o valor de Pa02 obtido com valores de Hb entre IOe 14 
g%, PaC02 e11tre 3,3 e 5,3 kPa (25 e 40 mm Hg) e (a - v) 
C02 = 5 mi / 100 mi. 

TERAPÊUTICA PRÊ-OPERATÓRIA 

Deve ser instituída sempre que possível. na dependên­
cia da urgência do procedimento, e visa os seguintes pon­
tos: 

1. CONTROLE DA INFECÇÃO 

Por aumentar a incidência de complicaçoes. qualquer 
infecção respiratória - incluindo resfriado. sinusite. bro11-
quite - deve merecer tratamento adequado! 2. OH. in• 
fluenzae e o D. pneumoniae sao os dois 1nicro•organis• 
mos mais comumente implicados nas exacerbaÇ(les infec· 
ciosas da bronquite crônica. Os antibióticos geraln1ente 
eficazes no controle destas infecçoes são: ampicilina, 
amoxicilina, tetraciclinas, cloranfenicol e a assLJciaçao tri­
metoprim•sulfametoxazol. A cirurgia eletiva deve ser adia· 
da por uma a duas semanas nestes casos. O emprego de 
aerossóis de antibióticos é altamente discutível: a depo• 
siçâo das partículas de aerossóis pode ocorrer preferen• 
cialmente nas áreas não-acometidas dos pulmoes e das 
vias aéreas. uma vez que a ventilação das áreas doentes 
com freqüência fica diminuída por tampões n1ucoSLlS, 
edema de mucosa, broncoespasmo. alteraçà"o da Cl)1npla• 
cência pulmonar. A inalaçao de antibióticos ncbulizados 
pode determi11ar dispn~ia. Assim. as vias venosa e museu• 
lar devem ser as preferida:;. O raro USll de at1ti bióticos en1 
aerossóis deve ser feito corn a adição de um br(lncodila­
tador. 

- -
l. ALIVIO DO ESPASMO BRONQUICO 

Anderson e co\ l obse1varam redução da 1norbidade 
pulmonar pós-operat()ria pela adn1i11istraçao de bronC(l· 
dilatadores conjugados a RPPI ( RcspiraÇâll con1 Pressão 
Positiva Intermitente) no pré-lJpcr:.it(lrilJ de pneun1opatas. 
Stein e Cassara28, Tarhan e co!J3 vcrificaran1 que os 
broncodilatadores são eficazes mesnlll (JUan<lo adn1inis­
trados na ausência de RPPI, por via oral l)U por ncbuliza­
çao manual. Cottrell e Syker8 verificara1n que a RPPI. 
isoladamente, não diminui a incidência de co111plicações. 

Entre os broncodilatadores, podemos destacar a isu­
prenalina, a orciprena\ina, a terbutalina e especialmente 
o salbutamol. Quanto maior a especificidade do agonista 
adrenérgico pelos receptores /32, melhor sua açao terapêu• 
tica e menos intensos os efeitos indesejáveis sobre oco­
ração (taquicardia, hipertensão). Estes f~rn1acos geral-
1nente elevam os níveis de AMP-cíclico no tecidll brôri 
quico, indt1zindo broncodilataçâll. 

Outra classe de drvgas utilizad:1-. para a obtençao dl· 
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ai ívio do espasmo brõnquico é a dos derivados da te,)t1-
lina, dos quais o principal é a an1inofilina. Eles sao inibi­
dores de fosfodiesterase, retardando assim alise do AMP­
-cíclico e promovendo níveis 1nais elevados destasubstân• 
cias ao nível dos brônquicos. 

3. DRENAGEM BRÓNQUICA 

A drenagem postural e a tapotagem antes da cirurgia 
podem trazer benefícios para os pacientes com grande 
produção de escarro num período de 24 horas. Os resul­
tados da terapêutica vao determinar a manutenção des­
tas medidas no pós.operatório. 

4. TRATAMENTO DO ''COR PULMONALE'' 

Tanto a hipóxia (com baixa P A 02) como a acidem ia 
iniciam un1 reflexo de vasoespasmo arteriolar, com resul­
tante hipertensão pulmonar. Como conseqüência, ocor­
rem dilatação do ventrículo direito e insuficiência ven­
tricular direita ("'cor pulmonale''). 

O uso de diuréticos e cardiotônicos está indicado po• 
rém a principal n1edida é a melhoria da· oxigenação dos 
aivéolos - bem como a correção da acidemia - através de 
ventilação mais eficiente. A ocorrência de disritmias car­
díacas e de outros sinais de intoxicaçao digitálica não é 
rara nestes pacientes, especialmente quando coexiste hi­
popotassemia devido à medicaç.Io diurética. É importan­
te fazer a reposição de potássio, antes da indução da anes• 
tesia nestes casos 1 2. 

5. FAMILIARIZAÇÃO DO PACIENTE COM MANO­
BRAS RESPIRATORIAS 

Bartlett e coJ2 considera111 essencial esta familiariza­
çao no pré•operatório, a fim de que o paciente possa usá• 
.\as corretamente no pós-operatório, logo que fica livre 
da dor abdominal (no caS() de cirurgias abdominais), de 
curativos con1pressivos, de tubos nasogástricos e outros 
fatores restritivos. A manobra respiratória mais efetiva é 
a inspiraçao voluntária máxima. 

A transferência rápida de gases (como ocorre em RPPD 
origina pressões excessivas e indesejáveis nas vias aéreas8, 
não tendo efeitos benéficos sobre as trocas gasosas ao 
nível da membrana alveolo capilar, mesmo porque estas 
altas pressões respodem por ·uma queda mais rápida do 
volume pu\mo11ar na fase expiratória. , 

ANESTESIA 
Tarhan e coJ33 encontraram maior incidência de insu­

ficiência respiratória aguda no pós-operatório em porta­
dores de DPOC operados sob anestesia geral do que nos 
operados sob técnicas de anestesia regional. Entretanto. 
Heironimusl 2 considera que esta diferença é devido mais 
ao tipo de cirurgia do que ao tipo de anestesia. Assiin, o 
local da cirurgia é de prin1ária importância, e aquelas ci­
cirurgias que aumentam o risco cirúrgico (por exemplo. 
abdominais altas) requerem justamente anestesia geral 
para sua realização. Realn1ente, cirurgias intraperitoniais 
e intrapleurais (mesn10 simples, como herniorrafia ingui­
nais) acompanl1am-se invariavelmente de graus variáveis 
de hipoventilação, ao passo que cirurgias de cabeça e pes­
coço, extremidades. pcríneo e mesmo das paredes abdo­
n1inal e torácica, não se associam a depressão ventilatória 
in1portante no pós-operatório 7. 
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Além da queda da reserva ventilatória nas cirurgias de 
abdômen superior, ocorre aumento da demanda ventila­
tória, e a hipoxemia torna-se uma conseqüência quase 
imedia tal 8. 

A duraçao do ato cirúrgico provavelmente influencia 
a incidência de complicações pulmonares pós-operatórios. 
Não obstante, não há consenso sobre isto. Schlenker e 
Hubay31, Howland e Schweizerl 3 encontraram maior 
incidência de problemas pós-operatórios com o aumento 
da duração da cirurgia, ao passo que Wightman34 e Mo­
deli e Moya20 não. 

A técnica e o agente anestésico não influenciam signi­
ficativamente o desempenho respiratório pós-operatório, 
desde que corretamente administrados e desde que opa­
ciente chegue à Sala de Recuperação livre dos efeitos re­
siduais de narcóticos e relaxantes muscularesl 2. Quando 
a cirurgia não implica em abertura do peritônio, e desde 
que não haja contra-indicação de outra natureza, a anes­
tesia raquidiana ou peridural devem ser preferidas à anes­
tesia geral. Entretanto, estas técnicas regionais não de­
vem ser suplementadas com outros agentes. A adiçao de 
narcóticos, agentes venosos, óxido nitroso ou mesmo me­
dicação pré-anestésica pesada, transformam a técnica nu­
ma verdadeira anestesia geral, piorada pelo ·fato de que o 

, controle adequado das vias aéreas não está nela incluído. 
A mesma preferência por técnicas regionais deve ser 

dada no caso de operações sobre os membros superiores 
(bloqueio de plexo branquial ou anestesia venosa regio­
nal). 

Quando, entretanto, as cirurgias são abdominais altas 
ou intrapleurais, a preferência deve recair em técnicas de 
anestesia geral, não só pelo maior conforto para o pacien­
te e pelas melhores condições cirúrgicas para o operador, 
como pelo melhor controle das vias aéreas peloanestesio­
logista, controle este que quase sempre se prolongará no 
pós-operatório. No caso de cirurgias abdominais baixas, 
pode-se empregar tanto anestesia regional como geral, e a 
escolha deve obedecer a outros fatores. 

Praticamente qualquer agente ou combinação de agen­
tes pode ser usado em anestesia geral no paciente com 
doença pulmonar, desde que o mesmo possa acordar ao 
final da operação livre dos efeitos residuais farmacológi­
cos importantes! 2. Nos pacientes com componente bron­
coespástico acentuado, a quetamina entre os anestésicos 
venosos35 e o enflurano e o halotano entre os inalató­
rios15 estao particularmente indicados pelas suas proprie­
dades broncodilatadoras. 

A ventilaçao deve ser controlada (e não assistida ou 
espontânea) quando se opta por anestesia geral._ Este con­
trole deverá ocorrer desde o período anterior à intuba­
ção traqueal até que estejam terminados os efeitos far­
macológicos dos relaxantes musculares e de agentes de­

pressores da ventilação, estando o paciente apto a reas­
sumir então a ventilação espontânea. 

É freqüente o pneumopata necessitar de suporte ven­
tilatório antes da cirurgia, devido a agudização da insufi­
ciência respiratória crônica. Pontoppidan e col27 definem 
os seguintes critérios para a indicação de ventilação arti­
ficial .em pacientes com insuficiência respiratória: 

P,02 < 10,64 kPa (80 mm Hg) (com F;02 = 0,40 
sob máscara) 
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PaCOz > 6,65 kPa (50 mm Hg) 
Qs / QT > 15% 
VT < 300 mi 
f > 35 cpm 
CV< (15 mi. kg-1) 
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E óbvio que estes pacientes, já em ventilaçao contro-
lada, serão submetidos a cirurgias de emergência, pois de 
outro modo se deve esperar por melhores condições gerais 
para a realização do ato cirúrgico. 

O padrão ventilatório a ser adotado nestes pacientes é 
muito importante e deve ter as seguintes características: 

l .a) Fluxo inspiratório baixo, a fim de evitar turbulên­
cia nas vias aéreas e limitar a pressão máxima nas mesmas: 
se esta for muito elevada, haverá reduç[o do retorno ve­
noso e do débito cardíaco, principalmente no enfisema­
toso. 

2"1) Tempo expiratório prolongado, de modo que não 
se ouçam ruídos ventilatórios à ausculta torácica: só as­
sim se evitará seqüestro de ar nas vias aéreas distais. 

3.ª) Está contra-indicada pressão nêgativa na fase ex­
piratória em pacientes com DPOC; invariavelmente ela 
co11duz a colapso de vias aéreas e seqüestro de ar nos al­
véolos. 

• 

É discutível o benefício da umiclificação de gases du­
rante a anestesia em pacientes com pneumopatia grave. 
Um estudo sobre a matéria, conduzido por Knudsen e 
col l 6, concluiu não haver diferenças quanto à incidên­
cia de complicações com o uso de gases secos e de gases 
umidificados. Não obstante, estes autores trabalharam 
com indivíduos normais quanto à função pulmonar. Sabe­
-se que em técnicas de anestesia geral com intubação tra­
queal há perda de 75% da umiclificação dos gases inspi­
rados, que ocorreria normalmente nas vias aéreas superio­
res. O indivíduo com função respiratória normal compen­
sa bem este fator mas o pneumopata tolera mal os gases 
secos. Além disso, as secreções secas tornam-se de elimi­
naçao mais dificíl pelo pneumopata, cuja tosse já não é 
perfeita. Deve-se lembrar também que a desidratação sis­
têmica, devida a administração inadequada de fluidos, 
pode levar a secura excessiva das vias aéreas, apesar de 
excelente umidificação tópica. 

Com relaçào à reposiç:to volêmica durante a anestesia, 
é necessário muito cuidado com o uso de expansores plas­
máticos e de outras soluções em pneumopatas. Carlon e 
co)lO estudando a administração de diversos expansores 
de volume durante a cirurgia em pacientes com doença 
pulmonar intersticial, anestesiados com a associaçao tio­
pental - pancurônio e mar1tidos sob ventilaçao controla­
da com mistura ar/ oxigênio em ventilador ciclado a vo­
lume, verificaram que tanto o plasma congelado fresco 
como a solução salina fisiológica provocam aumento de 
% de curto-circuito intrapulmonar, ocasionando queda 
da P a O 2, acentuada em alguns casos. O efeito é transitório 
(40 a 60 minutos) e a hipoxemia pode ser melhorada 
com o aumento da Fi02 na mistura inalada e pela insta­
lação de Pressao Positiva no Final de Expiração (PEEP), 
desde que nao haja insuficiência cardiovascular grave 
concomitante. 

Algumas su~t_â~cias como o manitol, que produzem 
expansao trans1tor1a do volume sangüíneo circulante , 
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sa-o às vezes administradas com outras finalidades nestes -pacientes. E preciso cuidado, uma vez que têm sido r,~la-
tados casos de dificuldade ventilatória e hipotensão arte­
rial grave após a administração29. Até que ponto estes 
problemas são causados por liberação de histamina (ou 
outro mediador) ou por edema pulmonar secundário a 
aumento do volume sangüíneo e sobrecarga cardíaca 
nestes pacientes, está por ser esclarecido. 

- -
CUIDADOS POS-OPERATORIOS 

A hipoxemia pós-operatória é, sem dúvida, a principal 
preocupação no pneumopata recém-operado. Ela é, a11tes 
de mais nada, resultado da má distribuição entre sangue 
e gás nos alvéolos, ou seja, de irregularidade na relaçao - . -V A / Q. Areas pulmonares perfundidas mas relativamente 
mal ventiladas, podem resultar do fechamento de peclue­
nas vias aéreas, o que é um efeito de anestésicos gerais so­
bre a ventilação26. Este problema se agrava no pós-o•pe­
ratório por dor, secreções, imobilidade e tosse ineficaz. 

Os seguintes parâmetros devem ser observados co11ti­
nuamente para o controle ideal do pneumopata no p,ós­
-operatório: volume corrente, capacidade vital, volume 
minuto ventilatório, freqüência ventilatória, % de Qs / <)y, 
gasometria de sangue arterial, relação V0 / VT e RX de 
tórax. 

Heironimusl 2 é de opinião que só se deve permitir 

ventilação espontânea no pós-operatório destes pacientes 
quando: 

VT > 4 mi. kg·l 
CV> lOml.kg-1 
f < 35 cpm 
PaCOz = no máximo 0,6 kPa (5 mm Hg) acin.1a ou 

abaixo dos níveis pré-operatórios 

Quanto à Fi02 a ser administrada quando o pa,ciente 
for mantido em ventilação espontânea, há perigo em se 
fornecer concentrações elevadas de oxigênio (suprimindo 
assim a resposta ventilatória à hipoxemia) quando ocorre 
hipercapnia crônica no pré-operatório. Este é o c:aso do 
enfisematoso grave. Desde que não seja administ1·ado bi­
carbonato por via sistêmica, a ocorrência de nível plasmá­
tico elevado de bicarbonato é sempre um indício de hi­
percapnia crônica. De acordo com Bernards:4, c;ada 1,3 
kPa (1 O mm Hg) de elevação da PaC02 acima ,do valor 
5,3 kPa (40 mm Hg) em casos de hipercapnia crônica, 
correspondem a 4,0 mEq. I-1 de elevação do nível plas­
mático de bicarbonato acima de 24,0 mEq. I-1. De qual­
quer maneira, a Fi02 administrada deve ficar sejmpre en­
tre 28 a 30% e nunca exceder 40%. 

A ventilação controlada deve ser utilizada na<:1_ueles in­
divíduos com doença pulmonar avançada e irreversível, 
prolongando-se por 36 - 48 horas no pós-operatório. A 
regulaçao precisa destes parâmetros é necessária1 à obten-

Quadro II - Critérios para "desmame" do ventilador no pós-operatório 

PARÂMETROS 

Hematócrino 

VALORES 

< 46 kPa (350 mm Hg) (durante ventilaçao mecânica) 

< 0,6 ( (iurante ventilação mecânica) 

;, 35% 

< 35 cpm (sob ventilação espontânea) 

> 4 mi. kg-1 (sob ventilação espontânea) 

> 15 mi. kg·! (sob ventilação espontânea) 

Valores aceitáveis durante ventilaçao espontânea ou 
diminuiçao da freqüência de VMI 

Cf Heironimus T W - The anesthetic management of the pulmonary cripple. 
Refresher Courses in Anesthesiology, Philadelphia, Toe ASA Inc, 3: 89 - 102, 
1975. 

ção de valores adequados de gasometria de sangue arte­
rial12,27: 

ticial, sepsis generalizada, íleo adinâmico, necessitarão de 
ventilação mecânica prolongada. A instalação de Ventila­
ção Mandatória Intermitente (VMI) tem se mostrado de 
grande utilidade nestes casos, especialmente para o ''des­
mame'' do ventilador 11. 

VT = 1 O - 12 mi. kg-1 
f = 1 O - 12 cpm 
VMR = 10-1 
Fi02 = 0,40 (40%) 

Alguns pacientes, devido a doença pulmonar muito 
avançada ou a complicações como edema pulmonar inters-
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Hemmer e col14 observaram retençao hídrica e au­
mento da excreção urinária de ADH em pacientes manti­
dos sob ventilação controlada mecânica prolongada (6 -8 
dias). A retenção hídrica pode levar a acúmulo de água 
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no interstício pulmonar, com conseqüências nas trocas 
gasosas. Os cuidados com estes pacientes incluem então 
hidratação parcirnoniosa e rigorosa observação de sinais 
de hiper-hidratação. 

Alguns critérios devem ser adotados para o "'desmame'' 
do ventilador no pós-operatório, o que pode ser observa­
do no Quadro II. 

O emprego de PEEP tem sido defendido para melho­
rar a Pa02 nestes pacientes, em função dos seguintes efei­
tos benéficos24: a) aumento do volume pulmonar; b) di­
minuição da resistência nas vias aéreas; e) re-expansão de 
áreas de atelectasia; d) diminuição da água pulmonar. Ele 
a·presenta, entretanto, a desvantagem de reduzir o débito 
cardíaco, o que pode neutralizar a vantagem do aumento 
da P •º2· Sabe-se que o transporte de oxigênio depende 
do débito cardíaco: pouco adianta um elevado conteúdo 
arterial de oxigênio se o débito para os tecidos é baixo. 
Procura-se hoje empregar o valor de PEEP que causa .o 
melhor efeito sobre a P a02 sem interferir no débito car­
díaco: é o conceito de '"PEEP ótimo''30, Em nosso Servi­
ço, comumente utilizamos valores de PEEP da ordem de 
0,2 kPa (3 cm H20) e raramente ultrapassamos 0,5 kPa 
(5 cm H20). Tem-se observado também barotrauma pul­
monar e pneumotórax hipertensivo com valores elevados 
de PEEPI 7_ 

Finalmente, o controle da dor p~s-operatória é da 
maior importância nestes pacientes. O uso de ventilação 
controlada no pós-operatório faculta o emprego liberal 
de narcóticos por via sistêmica, os quais além de analge­
sia produzem supi-essão do esforço respiratório. O pacien­
te acomoda-se melhor ao ventilador. 

A dor pós-operatória geralmente decresce com o pas­
sar do tempo. Se ela tem um valor 100% logo que opa­
ciente reassume a consciência, passa aos valores médios 

de 50% em 24 horas, 40% em 36 horas e 25% ou menos 
em dois dias 12, Daqui para a frente, os indivíduos opera­
dos raramente necessitam de analgésicos. 

Entretanto, o controle da dor é particularmente im­
portante nos pacientes com insuficiência respiratória que 
se pretende manter em ventilação espontânea. A técnica 
de analgesia peridural contínua é valiosa nestes casos, au­
xiliando a melhoria da. ventilação no período pós-opera­
tório. A administração de bupivacaína a 0,25%, em doses 
de 12,5 a 25 mg com adrenalina 1 :200000, a cada 4 - 5 
horas, dá bons resultados. A técnica deve ser limitada a 
48 - 60 horas de duração: um bloqueio pendurai funcio­
nante produz simpatectomia farmacológica na metade 
inferior do corpo, levando a hipotensão postural grave. 

Outra técnica que é também bastante utilizada, com 
bons resultados nestes pacientes, é o bloqueio dos últi­
mos 4 - 6 nervos intercostais com bupivacaína a 0,25%. 
Tem a vantagem de não acarretar problemas circulatórios. 
Não obstante, pode agravar a insuficiência respiratória 
naqueles pacientes com DPOC que dependem dramatica­
mente da musculatura intercostal para sua ventilação. 

IBtimamente temos utilizado a administração de elo-, 
ridrato de morfina por via peridural para obtenç[o de 
analgesia pós-operatória. A dose empregada é mínima 
(2 - 3 mg) e o efeito analgésico instala-se em 30 - 40 mi­
nutos, prolongando-se por 18 - 24 horas. A técnica pos­

sui efeitos colaterais que não devem ser ignorados, que 
obrigam a vigilância contínua do paciente: depressão res­
piratória e cardiovascular (raros), retenção urinária, pru­
rido e vômitos2 l. 

Qualquer que seja a técnica empregada, logo que a 
analgesia pós-operatória se instala devem ser instituídos 
os seguintes cuidados: respiração profuhda, comando pa­
ra tossir, mudanças de posiçã'o e fisioterapia torácica. 
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EFEITOS DA FUROSEMIDA SOBRE A JUNÇÃO NEUROMUSCULAR 

Foram investigados os efeitos diretos do jurosemida sobre a transmissão 
neuromuscular, utilizando~se as preparaçoes nervo frênico-diafragma de rato ("in vitro '') e 
nervo-músculo solear do gato ("in vitro "). 

A injeção intra-arterial de jurosemido na preparação "in vitro'' teve um 
efeito bifásico: 1) em baixas doses, a droga exerceu um efeito depressor da transmissao 
neuromuscular, intensificando o bloqueio pela d-tubocurarina e pela succinilcolina; 2) em 
doses elevadas, aumentou a atividade tanto do nervo como do músculo, antagonizando o 
bloqueio pela d-tubocurarina e pela succinilcolina. A furosemida não teve nenhuma efeito 
sobre preparações desnervados. Doses elevadas inibiram a atii1idade de fosfodiesterase, do 
que deco"eram elevação da concentração local de AMP ciclio e maior liberação de acetil­
colina na junção neuromuscular. 

Na preparação "in i•itro ", a adiçao de furosemido em concentraçoes variá­
veis ( J0-4 e J0-6 M) diminui a concentração de d-tubocurdriná necessária para deprimir 
em 50% a atividade muscular por estimulaçao nervosa. Conclui-se que a furosemida possui 
efeitos diretos sobre a transmissão neuromuscz,lar, cuja nat1.1,reza depende da magnitude 
da dose. 

(Scappaticci K A, Ham J A, Sohn Y J, Miller R D, Dretchen K !. - Effects offurosemide 
on the neuromuscular junction. Anesthesiology 57: 381 - 388, 1982). · 

COMENTAR/O: Este estudo experimental parece demonstrar que o efeito 
da furosemido sobre o bloqueio neuromuscular ,1ao depende de maior elin1inação retzal do 
relaxante administrado (o que é duvidoso) mas sim de açao direta sobre a jr1,1ÇG(J 11eurr>­
muscular, promovendo acúmulo de AMP cicli(J neste local e a11me11tando assim a libera­
ção de acetilcolina. Para que isto oco"a, entretando, é necessário c111e se ali11ja,n detern1i­
nados n(veis de furosemida na junção neurom1,scular, os c1uais esta(! lc1nge Je ser deter111i­
nados na prática c/1'nica. (Nc>cite J R). 

• 
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XXIX ('Ol'iGRESSO BRASILEIRO DE il.NESTESIOLOGIA 

O SISTEMA BAIN ACOPLADO AO NARCOFOLEX 
Amaral A, Treiger N 
Rua Senador Vergueiro, 81 /203 
22230 • Rio de Janeiro, RJ 

TABELA 1 -

N9 de 

CASOS 

33 

32 

21 

10 

35,57 + 6,41 

36,90 ± 9,06 

35,90 + 3,61 

35,36 + 3,59 

230,56+126 

212,86±125 

152,36 + 66 

203,61 ± 79 

Os AA avaliaram o uso do sistema Bain acoplado ao 
Narcofolex, em 33 pacientes submetidos à Laparotomias. 
O sistema foi adaptado ao ramo inspiratório da válvula 
unidirecional 800-S. Ao ramo expiratório, conectou-se 

pH 

7,39+0,06 

7,27+0,70 

7,38+0,06 

7,40+0,06 

EB* momento da 

gasometria 

O hora 

19hora 

29hora 

39hora 

*EB - Excesso de Base = -2 ± O, 8 para todas as medidas em virtu­

de da proximidade dos valoi::·es encontrados. 

um joelho provido de válvula de escape, joelho esse liga­
do por um tubo ao balão reservatório de 3 litros, permi­
tindo o retorno dos gases expirados ao ventilador. Assim, 
o fole impulsiona ao paciente mistura fresca, juntamente 
com parte do que foi expirado. O balão é mantido me­
dianamente cheio, seja pela graduação do escape ou pelo 
controle do fluxo de gases frecos, impedindo formação 
de pressão negativa. A pressão intra-traqueal é medida 
pelo manômetro do ventilador. 

Funcionamento: Gradua-se o aparelho para fornecer 
VC ~ 1 O ml. kg· 1 do paciente, e F ~ 12 incursões. min· 1. 
O fluxo de gases frescos que melhor manteve o balão 
como desejado foi o de 100 mi. kg·l (média de 6L) mi­
nuto, de uma mistura de N20 - 0 2 (50%) i.e., ao derre­
dor de 100% do VM. A gasometria mostrou tendência 
para a normocarbia, em torno de 36 mm Hg de PaC02, e 
uma Pa02 acima de 1 50 mm Hg. As amostras de sangl!e 
foram colhidas; logo após a intubação e antes do ventila­
dor, e, após cada hora de uso do sistema, sendo em alguns, 
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Fig . .!. - Sistema BAIN - Consiste E!Tl colocar um t11l::o 
de édnissão de gases frescos "C" oo interior de 1.m1a 

traquéia "A" de m:xlo a fazer cau que a mistura frés 
ca venha a fl11i r diretarrente na l:x:x::a do paciente :­
lln bal-"tO reservatório "B" can válvula de escape é 
o::ilocado na extremidade da traquéia que r:a:de 2,2 an 
de diânetro interm por 180 à 200 an de catp.r. irren -
to, mtqortarrlo um volurre aproxirrado de gasec: de 
500 à 600 ml. Estruturalnente é um sist.em3. co-axial 
can reinalação ::,arcial (Adaptação de Bc3 i n & Sp:ie­
rel - FlCM P.equirarents For A Mcidi fied. Ma:plesa1 D 
Systan Durin:;J ControllW Ventilation - Canad Anasth 
Soe J 20,629-636,1973). 
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até a 3.ª hora. 
Vantagem: simplicidade e climinaçao da cal sodada. 
Inconveniente a ser corrigido: Excesso de conexoes. 

PACIENTE 

SISTEMA BAIN 

/' 
}l )k 

w 

800 -s j_ ~ -
'.o- = 

~ 

~ • 

BOLSA 

' 

pe€.a ext11emidadr "pctc{rttte" e 6e m..i/2tu.J1am ao vu€.ume 
cxp{/1.adu dr6de u ~{,6tema BAIN atê e ')1•fc do V('tttila­
do-'t; este, au 61?'!. comp-'ti.m<dc na <116p{'taçéic, {mpul:,.s{o 
na a.u pac{ente o que C('Ht{1.'l''!. ► 1a t.'1.aq_u('{a. do ~{J.itema. 
O 1.,•ofume. m{.n.u..tL• do vcn.t{fado't de1.,•c-'!.a ~e'!. 6Cmp'tr 61Lp~ 
'1.io'l aJ FAG. Na cxpi,'!.açãu, pa.'!.te da m{~tu-'ca (cxc.c6~0I 
6e pc.11.de pa.-'1.a u a't amb{ente a.t.'!.avê1 do c-:.c.apc "E" do 
-'camo ex.p{_.-'talÕ!t..-{_c, da vâ.i'vu€.a. 800-S, L' paJttr '!.e.tc'!.na 
ao ~0€.e. A b~·fJ.ia de 3-1' ~c-'tâ man.t-tda mêdianamerite c.hc 
ia. a~{m de rv{,.t.a..tt um "PEEP" c'lcsc.rn-tr e.foi;. p!tC66ãõ 

nega.tiva. no f.{.J.,tema 1Rcde-6enliadt' de A FORTIS - com 
pe.Jim..WJão 1. 

FLUNITRAZEPAM COMO PRE ANESTÉSICO POR 
VIA ORAL 
Albuquerque J T, Libório F C B, Treiger N 
Rua Senador Vergueiro, 81 / 203 
22230 - Rio de Janeiro, RJ 

Os AA usaram o flunitrazepam como pré-anestésico 
para 500 pacientes adultos, em comprimidos de 2mgsen­
do um, na noite da véspera e outro, às 06:00 h do dia da 
operação. A chegada à S. O. aconteceu respectivamente 
cerca de uma hora depois em 100 pacientes; cerca de 90 
a 120 minutos para mais de ·so%, e depois de 3 horas pa­
ra os restantes. Com raras exceçoes, todos tiveram sono 
noturno tranqüilo, e as condições de sedação à chegada 
na S. O. dependeu do intervalo. Assim, os de uma hora 
depois, chegaram dormindo e nem se deram conta das 
manobras de transportes·; aqueles em que decorreram de 
90 a 120 minutos, chegaram dormindo ou sonolentos, 
mas sabiam o que estava acontecendo. E, naqueles após 
decorridas 3 horas, quando muito, chegaram calmos, po-

TABELA ( - Condições ao dar entrada na SO. O tempo em minutos se re­
fere ao intervalo decorrido entrP. a ingestão da droga e a chegada na 
Sala de Operações. 

19 Horãrio 
(60 a 90 min) 

29 Horário 
(90 a 150 min) 

39 Horário 
(Após 150 mini 

a. ACORDADO, APREENSIVO 

b. ACORDADO, CALMO 

c. SONOX,ENTO, AGITADO 

d • SONOX,ENTO, CALMO 

e. DORMINDO 

TOTAL 

N9 de 
casos 

o 
o 
1 

1 3 

86 

100 

rém acordados. Sao assinalados raros casos de excitaçao 
psicomotora, mas não houve referência à alucinaçoes ou 
pesadelos, hipotensão ou depressão respiratória. Sendo 
um hipnótico os AA contra-indicam para pacientes com 
dor, e, nos prostáticos. pois houve um caso de queda da 
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o 
o 
1 

1 3 

86 

100% 

N9 de 
casos 

20 

1 36 

o 
64 

31 

251 

500 

8 

54,2 

o 
25.4 

12,3 

100% 

N9 de 
casos 

41 

102 

o 
6 

o 
149 

27,5 

68,4 

o 
4 

o 
100% 

própria altura ao tentar chegar ao banheiro durante a 
madrugada. Concluem que o flunitrazepam por via oral 
é um hipnótico que pode ser usado na rotina pré-anesté­
sica de um hospital geral, sendo o efeito máximo obtido 
entre 60 a 90 minutos. 
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AÇÕES DA BUPIV ACAINA A 0,7S% SOBRE O BLO­
QUEIO PARIDURAL. EFEITOS DA ASSOCIAÇÃO 
COM O BICARBONATO DE SÓDIO 
Vane L A, .Bra.z J R C Lemonica L, Castiglia Y M M 
Yong L C, Pinheiro N S 
Faculdade de Medicina 
18600 - Botucatu, SP 

Os autores estudaram em 20 pacientes os efeitos da 
bupivacaína a 0,75% com adrenalina (1 :200.000) associa­
da ou não ao bicarbon.ato de sódio a 5% no bloqueio 
raquideo peridu raJ lombar. 

Os parâmetros estudados foram: início do bloqueio 
sensjtivo, bloqueio analgésico completo ( tempo de latên­
cia), grau de bloqueio motor e início da regressão do blo­
queio analgésico. Os vaJores da freqüência de p\llso e da 
pressão arteriaJ complemen taram o estudo. 

Os bloqueios realizados com a associação bupivacaí­
na-bicarbonato de sódio mostraram uma diminuição sig­
nificante dos tempos de início do bloqueio sensitivo e do 
bloqueio analgésico completo, em relação aos bloqueios 
reaJizados somente com a bupivaca ín.a. Quanto ao in.ício 
da regressão do bloquejo analgésico, intensidade do blo­
queio motor, freqüência de pulso e pressão arterial não 
houve diferença significativa nos 2 grupos estudados. 

Os autores atribuem às diferenças encontradas nos 2 
grupos aos valores do pH, e as diferenças proporções de 
cátion e base das soluções anestésicas locais. 

PARADA CARDI-ACA PELO IMPLANTE DE CIMEN­
TO DE ACRlLICO 
Biagini J A, Fer.nandes F, Ribas D, Mele R R, Carneiro M F 
Rua Quintino Bocaiúva, 169 
14 100 - Ribeirão Preto, SP 

Paciente do sexo feminino , 85 anos, submetida a artro­
plastia coxo-femural esquerda revelou exame pré-anesté­
sico estado fisíco grau ASA III, semiologia cardiorespira­
tória. exames laboratoriais e EEC sem anormalidades pa­
ra a idad.e (P. A. = 1 5 x l] kPa, P = 100 bpm, ritímico, 
F. R. = 16 cpm) prescrevendo-se apenas o jejum de vés­
pera. Na saJa ci rúrgica fo i cateterizada veia de antebraço, 
.injeta11do-se sulfato de atropina (0,5 mg), Inovai (1 mi ) e 
diazepam (2 mg). A seguir, a paciente foi colocada em 
decúbito dorsaJ , fixando-se o bloqueio entre Ts e T 1 O· 
Os níveis tensionajs estabilizaram-se em 11,0 x 7,9 kPa 
após o uso de amina vasopressora (metaramjnal, 2 mg IV). 

Na implantação da prótese com o cimento (met il-me­
tacrilato) ocorreu bradicardia, hipotensão arterial e para­
da cardio respiratória. Imediatamente foi efetuada tuba­
gem endotraqueaJ (sonda Portex n. 0 8 com balor1ete), 
fornecendo oxigênio (F I0 2 = I 00%), massagem cardía­
ca externa administrando-se adrenalina (1 mg), hidrocor­
tisona (2 g), dopamina (1 O mg. kg. min·l) e bicarbonato 
de sódio ( l 00 mg). 

Houve pronta resposta com batimentos efetivos, sen­
do instalado assistência ventilatória com Bird-Mar.k 7. 
Avaliação cardiológica revelou infarte de miocárdio. Após 
a cirurgia a paciente foi encaminhada ao CTJ em estado 
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de corna grau IIJ! e TV. Apesar dos cuidados intensivos 
foi a óbito no 3. o dia de pós-operatório. Análise das al­
terações carclioci rculatórias provocadas pelo rnetil-me­
tacrilato serão 1.hscu tidos detalhadamente con1 base na 
literatura, além de salie11tarn1os os cuidados neste tipo de 

. . 
cirurgia. 

LESÃO VASCULAR DURANTE CIRURGIA PARA 
PRÓTESE TOTAL DE QUADRIL (PRÓTESE DE 
THOMPSON) 
Rocha B A, Santos C B 
Rua Barão de Cotagipe, 524/ 101 - F 
20560 - Rio de Janeiro, RJ 

Relata-se o caso de uma paciente de 86 a.nos, do sexo 
feminino, que, sendo su bmetida a cirurgia de prótese to­
tal de quadril sob anestesia regional , apresentou no per­
-operatório obstn1ção aguda de artéria fen1ural. . 

De acordo com a literatura, alguns acidentes são dire­
tamente relacionados com o ci mento ortopédico. 

A apresentação deste caso cl.ínico tem como objetivo 
principal discutir a dor isquêmjca e sua relação com o 
material utilizado para tal procedimento cirú rgico. 

As hipóteses diagnósticas prováveis serão discutidas a 
partir das observações e exames efetuados. 

APLICAÇÃO DO MÉTODO SEM REINALAÇÃO COA­
XIAL ''MERA F'' EM LACTENTES 
Silva Júnior C A, Conceição M J, Roberge F X 
Av. Rubens de Arruda Ramos , 462/ 501 
88000 - Florianópolis, SC 

AvaJjamos a performance ventilatória de 13 crianças 
de 2 à 22 1neses, submetidos a anestesias para diversos 
atos cirúrgicos , exceto de tórax e abdome superior, com 
o método sem reinalação, coaxial "Mera F'', introduzido 
por Fukunaka do Japão. 

F ig J O método Mera F é co111posto de várias peças de montá­
veis que faciJitam ua limpeza. O flux o de Admis ão de 
Gases (FAG) in piraLÓ.rio en tra pelo ram o in tern o. Os ga­
ses ex pirado ' ão eliminado pelo Lubo ex terno daí cr coa­
xil como o Método de Bain . Sua vantagem e tá na versa ti-
1 idade em ·er en1 ou con1 reinalação. 
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• 

Fig 1 O ~1era F nc-;tc c, t ud o f o i u~..i cl o :-,cm rc in.il ação. :. t! a..,sc­
mclhando ao Bain . ~cndo ambo:-, c:oa>.iais e clai>:. i fi cado:, 
com o Map lcson ·' D" m ot.l ilícll do..,. 

A respiração foi controlado manual com Fluxo de 
Admissão de Gases 3 vezes o Volu1n e min uto Respjrató­
rio. nunca usando rnenos de 3 l /n1i.n uto. 

Os lactentes foram induzi dos e rn antidos com halota-

F ig 3 M oi. l ran1 os urn dos lac tentt!~ es tu da dos. I mpor ta nte noiar 
a qualidade G leveza do malcriaJ en1pregado cm sua fa bri-

-cnçao. 

no em vaporizador calibrado ' 'FI uotec MK-3 " , de 1 à 2% 
mais óxido nit roso em oxjgênjo à 50% 

A eficiência ventilatória foi avaliada, através de 2 

Tubo externo poro expiração 

Ac!ap tação 
ao Pocie nt~ 

Adoptadur do 
• mtJscoro 

Tubo interno paro . . -1nsp1raçoo 

Joe lh o 

A d aptodor inspi rotó rio 

Adaptador 
expiratório 

... FAG 

F ig 4 D 1ag r:.in1a ci o M era F c:on1 ~uns adap taçõc, que lhe p crn11lçm !> L! r u:,ndo tanto ,cm c.:omo com rei na­

lação. 

(dt1as) gasometrias arteri ais, co.Lhjdas 15 min utos após a 
indução e 30 mi.nutos após a pri1n eira. 

Os resu I ta dos obtidos f o ran, os seguintes: 

l.ª Gaso111et ria ( 15' ): pH = 7,39 + 0,07 (DP): PaC0 2 
= 34 ,84 ± 7, 9 (DP): PaO? = 167 ,5 :r 36,9 1 (DP) 
DB = - 2.4 :r 4 ,54 (DP) 

2 10 

__ a Gasometria (30' ): pH = 7,4 + 0,08 (OP) - p > 0 .01 
PaC02 = 3 1.05 ± 7.07 (DP) - p > 0.01 
Pa0 2 = I 68.- ± 52.72 (DP) p > 0 ,01 
DB = 3,6 1 + - ,93 (DP) p > 0 ,0 1 

• O tes te " t " de Student revelou apenas significancia em 
0B 

Rcv1:-1a B ru'i tl c1r.1 Jc A nc,tc-;1o iog1u 
Vai 33 , .0 3. Maio - Junho. 1983 



ANESTESIA EPIDURAL TORÁCICA PARA CIRUR­
GIA DE ABDOMEN SUPERIOR 
Gouveia MA, Lahrunie G M, Treiger N 
Rua Visconde do P1rajé, 279/404 
22410 - Rio de Janeiro, RJ 

Utilizar110s a bupivacaína 0,75% sen1 adrenalina en1 
anestesia cpidura! por punção en1 T 9 - T 1 o por vi..i lateral 
con1 volume de 13 ml. A latência de nova concentração 
foi reduzida para cerca de 4 minutos tendo se completa­
do a instalaçao do bloqueio antes do décimo minuto. Os 
pacientes foram intubados acordados e receberan1 inala­
çao de óxido nitroso e oxigênio em partes iguais, sem sis­
tema circular cclm absorvedor de C02 alén1 de enflura­
no na concentraçao nominal de 0,5%. Todos os pacientes 
foram monitorizados e nao apresentaram alteraçoes im­
portantes. Apenas um recebeu vasopressor por hipoten­
sao e um paciente apresentou bradicardia com bloqueio 
AV tipo Mobitz II durante traçao viceral recebeu atro­
pina por via endovenosa. O tempo de analgesia foi de­
terminado ex tuba11do-se o paciente antes do térn1ino 
da cirurgia. porém ao final do fechamento da apo11euro­
se. Variou de 4 a 4:400 11. Apenas um paciente nao soli­
citou analgésicos nas primeiras 24 horas. Todos os de­
mais receberam sua priineira dose logo ao final do blo­
queio. A maior contribuição promovida pelo aumento 
da concentraçac) da bupivacaína de 0,5 para 0.75% foi 
no tocante ao relaxame11to muscular que foi sempre 
muito bom em todos os casos. Parece recomendável esta 
nova co11ce11tração sempre que se objetivar analgesia com 
grande relaxan1ento muscular. 

A extánsão do bloqueio atingir a T 2 cefalicamente e a 
s5 caudalmente. Um paciente apresentou síndrome de 
Horner unilateral. Parece nao ter ocorrido bilateralmente. 

BLOQUEIO DE INTERCOST AIS C/S ESPLÁNCNICO 
PARA CIRURGIA GERAL 
Gouveia M A. Labrunie G M, Treiger N 
Rua Visconde do Pirajé. 279/404 
2241 O - Rio de Janeiro, RJ 

Foram realizadas 143 bloqueios de intercostais asso­
ciados ou não ao bloqueio do esplâncnico para cirurgia 
de estômago, vias biliares ou parede abdominal, em pa­
cientes de ambos os sexos com idade média de 45 ± 13 
anos. Foi observado excelente qualidade de relaxamento 
abdominal, sempre que o bloqueio se instalou em todos 
os nervos interessados a cirurgia. 

Como nosso hospital funciona como Centro de Ensi­
no e Treinamento da SBA, a qualidade dos bloqueios so­
fre uma variação de qualidade crescente a partir de início 
do ano, atingindo o ponto ótimo pelo mês de agôsto. 
quando todos os estagiários já estao bem orientados. 

Enquanto não se atinge este estado de qualidade, por 
vezes foi necessário auxiliar com uso de relaxantes mus­
culares para dar condiçoes operatórias. A incidência do 
uso de relaxantes foi de aproximadamente 40%. O blo­
queio do esplânc11ico foi causa de l1ipotensão em 23 ca­
sos, o que nos leva a conclusão de que nos demais 44 
casos o bloqueio nao foi de boa qualidade. A partir de 
1982 deixamos definitivamente de realizar o bloqueio 
do esplâncnico, pela hipotensão e riscos que impõe ao 
paciente, sem utilidade prática. Todos os pacientes fo­
ram submetidos a alguma forma de sedaçao para mantê-
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-ll)S inconscientes durante o ate) c)peratório. ~as cirurgias 
intra-ahd()n1inais fc)i cmpregadL) a intubaçao traqueal pa­
ra assegurar pern1eabilidadc de vias aéreas superiores e 
prevenir a aspiraçao de conteúdo gástrico. Técnica sim­

ples de grande utilidade. 

FfSTULA LIQUÓRICA PÓS PUNÇÃO INADVERTIDA 
DEDURA 
Gouveia MA 
Rua: Visconde do Pirajé, 279/404 
2241 O - Rio de Janeiro, RJ 

Pacie11te do sexo feminino, 52 anos, 82 kg, 172 cm, 
ASA II, foi submetido a hemi-l1emilaminectomia direita 
L3 - L4 há um ano. Con10 persistissem sintomas de com­
preensão, foi indicado n1ielografia para estudo clínico. 
Confirmada a hipótese, foi indicado nova cirurgia para 
curetagem do disco intervertebral. Foi proposto uma 
analgesia peridural lombar L3 - L4 por via lateral esquer­
da, com bupivacaína 0,5% com adrenalina a 1 :200.000. 
associado a 11arcosc para conforto do paciente na posição 
operatória. Na primeira tentativa l1ouve perfuração da 
dura. Foi escolhido o espaço acima, pela mesma via e 
novan1e11te perfuraçao inadvertida. A cirurgia foi realiza­
da sob 11arcose. Na cxploraçao, a lesão L3 - L4 foi iden­
tificada e suturada. 

1\ lesao de cima não foi vista. No pós-operatório foi 
observado gra11de extravasamento liquórico que persistiu 
por I O dias. O pacie11te recebeu proteçao de antibióticos 
e curativos diários. A fístula se fechou expontâneamen­
te. Co11cluímos que deve ser contraindicação absoluta 
para anestesia peridural a história de laminectomia prévia. 

PODE A GALAMINA VENOSA PREVENIR A CEFA­
LÉIA POSPUNÇÃO LOMBAR 
Labrunie G M, Gouveia M A 
Praia de Botafogo, 252/102 
22250 - Rio de Janeiro, RJ 

Duas pacientes do sexo feminino, com 56 e 42 anos, 
respectivamente, foram selecionadas para anestesia peri­
dural para cirurgia ginecológica e cirurgia geral (cura ci­
rúrgica de !1érnia umbilical). A primeira recebeu punçao 
L3 -L4 e a segunda T 9 - T 1 o por via lateral. Em ambos 
os casos. houve perfuração acidental da duramater, com 
fluxo livre de LCR. Optamos pela anestesia geral para 
realizaçao da cirurgia. Foi esco\11ido premeditadamente a 
galamina como relaxante muscular. O anestésico foi o 
enflurano após un1a indução tiopental" sódico. Foi 
mantido IOT e ventilaçao controlada. No pós-operatório 
imediato e tardio não se observou queixa de cefaléia, 
embora fosse permitido que o paciente se movimentasse 
no leito e se levantasse de acôrdo com a rotina do cirur­
gião. 

l)iante dos achados recentes de que a Galamina pode­
ria tratar a cefaléia pós raque, tivemos vontade de tentar 
a profilaxia da cefaléia por administração prévia da dro­
ga. Embora apenas dois casos positivos. sugerimos aos 
colegas que em casos como este, tentem aumentar esta 
casuística afim de que possamos chegar a uma conclusao 
mais realística do que se nos parece uma boa tática. 
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GALAMINA VENOSA NO TRATAMENTO DA CEFA­
LÉIA PÓS RAQUEANESTESIA 
Gouveia M A, Labrunie G M, Treiger N 
Rua Visconde do Pirajé, 379/404 
22410 - Rio de Janeiro, RJ 

Duas pacientes ginecológicas ASAI, com idades de 55 
e 48 anos tiveram perfuração acidental de duramater em 
tentativa de peridural. Ao se constatar o acidente, optou­
-se pela raquianestesia antes da compatibilidade da técnica 
com a cirurgia proposta. Nos pós-operatório ambas aspa­
cienles apresentaram cefaléia postural , de localização 
frontal e nucal , com forte tensão na musculatura doam­
b ro, com prejuízo da deambulação. lnici almente foi ins­
talado hiperidratação venosa, analgésicos, cortisona e re­
pouso. Não apresentando melhora foi indicado a injeção 
intravenosa de galamina como os cuidados prescritos 
por Mathias. Ambas as pacientes foram levadas ao centro 
cirúrgico e foi instalado um gotejamento de solução de 
Ringer com lactato. Uma ampola de galamina (40 mg) 
foi aspirada em uma seringa de l O ml e diluída para ovo­
lu1ne total de 1 O ml ( 4 mg. mJ-1 ). Pela borracha do soro 
foi injetado lentamente 1 mi (4 mg) e aguardado um in­
tervalo de 1 minuto. A seguir mais 1 ml da solução e 
novo intervalo. Ao se completar o terceiro m1 (12 mg) 
ambas as pacientes relataram peso nas pálpebras e visão 
turva. Questionada sobre a cefaléia, informaram que não 
sentiarn mais nada. Não houve queixa de dificuldade 
respiratória. Não houve reincidência dos sintomas. Am­
bas tiveram ai ta nas próximas 48 horas. Parece que vale a 
pena tentar a galamina antes de optar por injeção de san­
gue autólogo no espaço peridural , que é mais difícil, ex­
põe o paciente a novo acidente ou a contaminação do 
EP. 

INJEÇÃO INADVERTIDA DE GALAMINA NO ESPA­
ÇO SUBARACNÓIDEO 
Gouveia M A, Mauro C L, Amaral A 
Rua Visconde do Pirajé, 379/404 
22410 - Rio de Janeiro, RJ 

Paciente do sexo masculino, 40 anos, 173 cm, pesan­
do 90 kg, programado para retirada de fio de fixação de 
femur, por fratura com uni tiva anterior, Programada ra­
quianestesia lombar com lidocaína 5%. A pressão arterial 
de admissão era de 16 x 12 kPa, frequência cardíaca de 
82 bpn1. Em posição sentado foi feito a punção entre L3 
e L4 por via mediana e ao constatar Jiquor. injetou-se um 
mililitro da solução que se supunha ser o anestésico com 
adrenalina (1 :10.000), aspirado previamente da mão da 
circulante. Não l1ouve instalação de analgesia nos primei­
ros 10 min. Sob tensão o paciente recebeu 10 mg de dia­
zepam por via endovenosa e dormiu. 

P rocedimento de pouca esbmulação, foi afinal reali­
zado ape11as com esta sedação. Cerca de 30 minutos após 
começou a apresentar sudorese, cefaléia, náusea, vômito, 
mal estar, com pressão arterial de 20 x 12 kPa e freq üên­
cia de 108 bpm às 19 h apresentou convulsão. Deu entra­
da no CTI e foi colocado em prótese respiratória. Foi 
mantido em clínica de apoio e recebeu duas punções ra­
quidianas para instalação de cateteres de lavagem com 
soro fisiológico. No dia seguinte às 19 h foi retirada a 
prótese e extubado ainda sedado. Saiu da CTI no 4.0 dia 
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e apresentou uma amnésia das primeiras 48 horas. Não 
• 

Leve sequela neur61ogica e nem apresentou cefaléia, ape-
sar das três punções. É preciso mais cuidado na identifi­
cação de drogas a serem injetadas por qualquer via, mas a 
indústria também poderia ajudar melhorando as embala­
gens. 

-PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO EM BLOQUEIO 
INTERCOST AL 
Costa J. Soares P E J 
Rua Oswaldo Cruz, 73/504 
22250 - Rio de Janeiro, RJ 

O bloqueio intercostal para Biópsia de Mama tem 
demonstrado ser uma excelente técnica, levando-se em 
consideração o conforto intraoperatório e posoperatório 
imediato. Entretanto, esta técnica de fácil execução, a 
exemplo do bloqueio de plexo braqueal pela técnica de 
Kuhlenkampff, não está isenta de perigo, havendo co­
mo principal e mais grave complicação o pneumotórax. 

No nosso serviço, onde temos um grande número de 
pacientes submetidas a Biópsia de Mama, tivemos um ca­
so de pneumotórax hipertensivo esquerdo pós bloqueio 

de intercostais. 
Relato do Caso: Paciente O. F. S. , branca, 28 anos, al­

tura 1,40 n1 , peso 40 kg. Diabética insulino dependente -
ASA II. Foi encaminhada a cirurgia por apresentar nódu­
los nas mamas. A PA era de 100/60, pulso 80. Pré-anes­
tésico: Flunitrazepan 2 mg oral. Exames cardiológico e 
pulmonares nonnais. Foram realizadas injeções de Mar­
caína a 0,25% em 4 segmentos intercostais, bilateral, 
usando-se agulha 25/ 7, tendo a cirurgia transcorrido nor­
malmente. Após l 2 horas do ato cirúrgico, a paciente 
queixou-se de dor tóracica, dispnéia, palidez e taquisfig­
mia. O RX demonstrou extenso pneumotórax esquerdo. 
Feita a drenagem em selo d'água, houve regresso total 
em 4 dias , quando foi retirado o dreno, e daí em diante a 
paciente evoluiu normalmente. 
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ASSOCIAÇÃO QIJETAMINA - DIAZEPAM NA ANES­
TESIA AMBULATORIAL EM LAPAROSCOPIA PARA 
PLANEJAMENTO FAMILIAR 
Zylberberg B, Silva J C 
Rua Conde do lrajé, 165/401 
22271 - Rio de Janeiro, RJ 

Cinqüenta pacientes. com idade média de 30 anos e 
peso médio de 60 kg fazem parte do estudo. 

Estado físico ASAI. Todas as pacientes apresentavam 
história clínica, exame físico e exames laboratoriais. No 
dia da operação foram obtidos os dados de inter esse para 
o anestesiologista. 

Não foi administrada nenhuma medicação pré-anesté-
• 

SICa. 

Na sala de operações: 
Punção venosa, instalação de soro glicosado a 5% e 

determinação do pulso e pressão arterial. A seguir: sulfa­
to de atropina 0,50 mg, ketamina 40 mg, diazepam 5 mg 
e droperidol 2,5 mg, todos por via endovenosa e injeta­
dos separadamente. 

O cirurgião fez infiltração periumbilical com xilocaí­
na 1 % sem vasocontrictor. 

Durante o procedimento ciIÚrgico, com duração mé­
dia de 8 minutos foram observados: níveis tensionais e 
pulso acima dos obtidos na visita pré-anestésica (por oca­
siao da ligadura vários pacientes apresentaram bradicar­
dia e l1ipotensao arterial), dificuldade respiratória por 
posicionamento da cabeça, sialorréia e movimentação 
dos membros. 

No pós-operatório: vômitos em 5 pacientes . 
Nenhum paciente revelou que tivesse tido alucinaçoes 

ou lembranças do ato cirúrgico. Duas horas depois do 
término do procedimento as pacientes estavam em con­
diçoes de alta. 

ANESTESIA PARA LAPAROSCOPIAS PÉLVICAS 
Pavani N J P, Braga A F A, Pereira RI e, Lucena F MP, 
Eugênio A G 
Rua Benjamin eonstant, 1657 
13100 - Campinas, SP 

Foram estudadas três técnicas anestésicas diferentes: 
1. O) Anestesia Geral com ventilação controlada mecâ­

nica. ( Grupo I); 

2. º) Anestesia Geral com ventilação espontânea (Gru­
po II) e Peridural (Grupo III) estabelecendo uma rotina 
segura para este tipo de procedimento. 

O estudo está sendo feito em pacientes adultas, idades 
variáveis, estado físico I da ASA e submetidas a laparos­
copia ginecológica. 

A medicaçao pré-anestésica consistiu na associação 
meperidina (2 mg. kg- 1 de peso) e triíluopromazina (0,2 
mg. kg-1 de peso), administrada por via IM 45 a 60 mi­
nutos antes da indução. 

Indução com tiobarbiturato e succinilcolina para tu­
bulaçao traqueal. A manutençao com halotano e a cura­
rização com brometo de pancurônio (0.08 mg. kg-1 ). No 
grupo I é usado um sistema sem reinalação método val­
vular, e no Grupo II um sistema com reinalação método 
circular. 
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No Grupo Ili após punção lombar foi feita injeção de 
lidocaína 2% com adrenalina 600 mg. 

Nos 3 Grupos são estudados os seguintes parâmetros: 
- gases arteriais 
- pressão arterial 
- freqüência cardíaca. 

Os dados laboratoriais são avaliados através de amos­
tras de sangue arterial colhidas: antes da induçao, imedia­
tamente após a induçao, após a insuflação e após a desin­
suflaçao do pneumoperitôneo. 

Os resultados foram analisados estatisticamente. 

EMPREGO DO VIDEO TAPE NO ENSINO DA ANES­
TESIA 
Silva Junior C A, Conceição M J, Roberge F X 
Av. Rubens de Arruda Ramos, 462/501 
88000 - Florianópolis, se 

Apresentamos um ato anestésico de um paciente de 
11 meses com lábio Leporino, operado no Hospital In­
fantil Joana de Gusmão utilizando video-tape e os servi­
ços da TV Executiva da Telecomunicaçoes de Santa Ca­
tarina - TELESC em convênio com a Universidade Fede­
ral de Santa Catarina. 

Teve esse trabalho a finalidade de por à disposição dos 
alunos da Disciplina de Anestesiolofia, do Dept. 0 de Proc. 
Diag., e Terapia Complementares do Centro de Ciências 
da Saúde da Universidade Federal de se. 

Começamos com uma vista panoramica do Hospital e 
Centro Cirúrgico, e usando os vários recursos de TV um 
diagrama do percurso do paciente e planta física do Cen­
tro Cirúrgico. 

O anestesiologista entra com a criança no colo e a in­
duz inalatoriamente, ajusta concentrações anestésicas, 
monitoriza e canuliza uma veia. 

Detalhes da intubaçao, proteção ocular, ausculta bila­
teral dos pulmões e manutenção com o método de Bain 
e antipoluiçao são mostrados. 

Mais detalhes da manutençao, recuperação e a criança 
após um dia de pós-operatório são apresentados. 

VIDEO-T APE EM ANESTESIA. VANTAGENS E ES­
COLHA DE SISTEMA 
Fortuna A, Fortuna A de O 
Caixa Postal 29 
11100 - Santos, SP 

Há mais de 1 O anos iniciamos o nosso trabalho com 
video-tape, sendo que a primeira vez que se apresentou 
um programa deste tipo no Brasil, foi no Congresso de 
1969, realizado em Curitiba. 

Nesta data, foi usado equipamento AKAI, em preto e 
branco, de rolo. 

Evoluímos para o sistema {3 em Pal-M. Atualmente, 
com o lançamento no Brasil de aparelhos SHARP VHS, 
mudamos para esta linha, dada as suas facilidades de ma­
nutenção e pelo fato de ser encontrado sem dificuldades 
em qualquer cidade brasileira. 

A SONY ainda não lançou seu equipamento Pal-M em 
nosso País, estando isto planejado até o fim do ano. Da­
do o grande número de video cassétes existentes no Bra­
sil, calculados em 80.000 do tipo VHS, acreditamos que 
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este deva ser o padrão adotado pela nossa sociedade, es­
pecialmente na confecçao de programas de ensino e para 
a divulgação de nossos Congressos. Esta fitas em VHS 
poderiam ser vendidas a custo para os nossos associados, 
como é feito hoje para cassétes de audio e video, por vá­
rias Sociedades Médicas. 

Nesta apresentaçao, procuraremos mostrar alguns de­
talhes sobre o valor que tem o video-tape para o ensino e 
para a prática da anestesia. Nos EUA, chegam a usar o 
sistema para monitorizar residentes a fim de que as pos­
síveis falhas durante a condução de um ato anestésico, 
possam ser analisadas e discutidas mais tarde. 

ANESTESIA EM CIRURGIA BUCO-MAXILO-F ACIAL 
COM FIXAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA DOS MAXILARES 
Guimarães L A, Silva J S, Portella A A V 
Praia de Botafogo, 96/281 O 
22250 - Rio de Janeiro, RJ 

O propósito é a análise dos problemas per e pós-ope­
ratórios do aludido ato cirúrgico, com des_taque na cirur­
gia ortognática, face à sua popularização. E dada ênfase à 
oportunidade da extubação. 

Tais pacientes exigem intubação nasotraqueal direta 
ou às cegas (sob anestesia geral ou ''acordados") obriga­
tória para isolamento e acesso às vias aéreas. A competi­
ção com o cirurgião pelo campo implica em fixação se­
gura e compacta do sistema inala tório, bem como a mo­
nitorização à distância da cabeceira. 

A técnica usada é a indução venosa ( exceto na intu­
bação "acordado''), manutenção inalatória com sistema 
circular ou ''Bain" (mais leve e compacto), ventilação 
manual ( controlada ou IMV). A administração eventual 
de adrenalina pode exigir o descarte ou interrupção do 
halotano mesmo controlando a dose infiltrada. 

A ênfase visada se prende ao fato de que a extubação 
precoce permitiria ocorrência de aspiração do contéudo 
sanguinolento, seja gástrico ou de faringe, ou ainda de 
espasmos severos de laringe quando a competência dos 
reflexos protetores não corresponder à expectativa, exi­
gindo rotura heróica da ftxação dos maxilares. Como 
medida acessória é colocada SNG. 

Para ter um paciente intubado porém tranquilo após 
estas por vezes longas cirurgias, usamos analgesia narcó­
tica complementar, quer residual do período per-anesté­
sico, quer deliberadamente administrada em doses míni­
mas na RPA, até que o paciente recobre um estado de 
absoluta segurança para extubação com reflexos. 

ALFATESIN COMO AGENTE DE MANUTENÇÃO 
Sobczak O M 
Rua Tiradentes, 117 
90000 - Porto Alegre, RS 

O alfatesin, um anestésico esteroide de curta duraçao 
foi empregado em gotejamento contínuo em anestesia de 
longa e média duração. 

As anestesias foram agrupadas em função das cirurgias 
realizadas e os consumos de anestésicos avaliados levan­
do-se em conta uma série de parâmetros, sendo estes sub­
metidos a um estudo estatístico, cujos resultados serão 
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apresentados em detalhes determinando ou não sua sig­
nificância. 

DOR UMA ABORDAGEM MULTIESPECIALIZADA 
ORGANIZAÇÃO FUNCIONAL 
Barbosa J S 
SQS 103 BI J apto 107 
Sobradinho 
70342 - Bras11ia, DF 

Pacientes portadores de quadros dolorosos, são uma 
constante no hospital em que trabalho. Assim sendo há 
3 anos atrás, passamos a nos organizar para dar a esses 
pacientes uma linha de tratamento multiespecializado. 

O grande contingente de pacientes com dor se verifica 
ao nível dos ambulatórios, e para que a abordagem mul­
tiespecializada seja viável é importante que a disposição 
física dos consultórios facilite tal evento. 

Envolvidos nessa abordagem do paciente com dor, 
temos em regime de tempo integral, anestesiologista 
clínico de adulto e criança, neurocirurgião, cirurgião or­
topédico, radiologista, psiquiatra, psicólogo, enfermeira, 
terapeuta funcional e assistente social. 

O paciente com um problema de dor ao procurar o 
hospital para consulta médica, é atendjdo por um espe­
cialista médico, e daí o programa de tratamento é traçado 
com a participação daqueles profissionais que o caso re-

. 
queira. 

Com esse comportamento, não constituímos um gru­
po a parte, devotado para o tratamento da dor, mas sim 
cada médico tem uma atitude frente o problema ''dor", 
envolvendo outros profissionais quando se fizer neces­
sário, numa administração horizontal. 

A ANESTESIA NO SARAH-INSTITUTO NACIONAL 
DE MEDICINA DO APARELHO LOCOMOTOR: EXA­
MES PRÉ-OPERATÓRIOS 
Barreto C 
SHI Suf QI 25 

De 1.500 pacientes operados em 1981, 56% tinham o 
estado físico ASA I e 40% ASA II. Não nos parecia cor­
reto que estes pacientes tivessem os mesmos pré-operató­
rios que os 4% restantes (ASA III e IV). 

Para a escolha de determinado exame numa rotina pré­
operatória devem ser consideradas: a prevalência das 
doenças, a sensibilidade, a especificidade, o custo, o risco 
e o benefício do exame. 

A literatura mostra que as doenças cardiopulmonares 
tem prevalência maior no homem de meia idade e que, 
independente da idade um diagnóstico pode ser feito 
através de boa anamnese e bom exame físico. 

Baseados na estatística do Dr Michael F. Roizen nos­
sos pacientes foram divididos em 2 grande grupos, por 
uma comissão médica multidisciplinar, no seguinte es­
quema de exames pré-operatórios: 
O a 4S anos sumário de urina, Hemograma completo, 
Coagulograma, classificação sangüínea. Acima de 4S 
anos: Sumário de urina, Hemograma completo, Coagulo­
grama, classificação sangüínea, raios X de tórax, Eletro-
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ROTI"ll\ PARA l:XAMES PR!'.:-OPERA'l'ÓRIOS 

PACIENTES DE O A 45 ANOS 

1. llemograma Completo 

2. Classificaçào Sanguínea 

3. Coagulograma 

4. Sumário de Urina 

PACIE~TES ACIMA DE 45 ANOS 

1. Hemograma Completo 

2. Classificação Sanguínea 

3. Coagulograma 

4. Sumário de Urina 

5. Raios X de Tórax 

6. Eletrocardiograma 

7. Bioquímica: Glicose, Uréia e Creatinina 

8. Reação de Machado Guerreiro 

------------------- ·---

1. ·pazer boa anamnese e bom exame físico 
• 
2. Usar bom senso para pedir outros exames 

3. Na 1ª consulta, prescrever mebendazol e solicitar 

parasitológico de fezes (após o tratamento) 

4. Validade dos exames: 3 meses 

cardiograma, Uréia, Creatinina, Glicose sérica, reação de 
Machado Guerreiro. 

FIGURA 1 
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•••Anormal1~ades suspeitas pela história e exame clínico. 

Recomendou-se o bom senso no pedido de outros exa­
mes, principalmente na faixa etária abaixo de 45 anos, 
quando a anamnese e o exame físico assim os indicassem. 

Trataram-se todos os pacientes com vermífugo poli­
valente (mebendazol) pela freqüência de exames falso-

OISTRIBUIÇAO PARAMÉTRICA DE EXAMES LABORATORIAIS 

95;,: 
Normalidade 

AtkNna.lidade 

2.sx 

M=Média 
SD = Desvio Padrão 

-negativos, com pedido de exame parasitológico após o 
tratamento (para excluir-se giardíase, estrongiloidíase, 
esquistossomose e amebíase). 
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M 

Em conclusã"o, esta orientação, em funcionamento há 
7 meses não aumentou a morbidade e contribui para re• 
duzir o custo hospitalar e o sacrifício do paciente. 
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ANESTESIA EM ODONTOLOGIA PARA PACIENTES 
EXCEPCIONAIS AMBULATORIAIS 
Oliva F.º A L, Koga C S, Araújo J T V, Almeida M A, 
Serra - Freire R B 
Rua Ver. Washington Mansur, 345 
80000 - Curitiba, PR 

Foram revisados 73 (setenta e três) fichas clínicas de 
pacientes execepcionais para terapia odontológica, reali­
zadas em 1981 em nosso serviço. 

Revisaram-se os dados pré-operatórios particulannen­
te quando a idade, sexo, causas da execepcionalidade, 
doenças paralelas, drogas em uso e estado psiquíco. 

Do ponto de vista anestésico, foram anotadas as pré 
medicações, quando indicadas, os métodos de anestesia 
utilizadas, as complicações per e pós anestésicas, momen­
tô e condições de alta. 

Com base nos dados obtidos que serão apresentados, 
discutir-se-ão as peculiaridades da anestesia do paciente 
execpecional, a validade do atendimento ambulatorial e 
os métodos de anestesia indicados. 

UMA SOLUÇÃO PARA A RELAÇÃO INSPIRAÇÃO 
EXPIRAÇÃO EM ANESTESIOJ.10GIA 
Messias J A 
Trav. Prof. Elisio Viana, 41 
80000 - Curitiba, PR 

A maioria dos anestesiologistas brasileiros usam respi­
radores ciclados a pressão, conectados diretamente à son­
da endo traqueal ou acoplados a foles. Esses respiradores 
apresentam grande inconvenientes: funcionam somente 
com relação inspiração/expiração Fixas (1 :1 e 1 :1,5), fu­
gindo à respiração fisiológica. 

• 

d .. 

Desenvolvi pequeno Dispositivo (8 x 2 cm), com for­
mato semelhante ao algarismo ''4 '' , no qual o ramo hori­
zontal ultrapassa dos limites dos verticais. Apresenta 
numa extremidade um volante contralador do fluxo se­
cundá.rio de gazes para outra ex tremida de, esta com duas 
abertas (2 x 2 cm cada), sendo uma sonda endotraqueal 
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ou fole , outra para entrada/saída do respirador, confor­
me a fase respiratória. Os ramos verticais (2 x 0,5 cm) 
próximos ao volante situam-se em planos diferentes: pelo 
inferior entram gases ( oxigênio ou ar + oxigênio) com 
ou sem anestésicos, saindo pelo superior (ou parte pelo 

secundário, também unidirecional), daí conduzidos por 
tubo flexível à entrada do respirador. Gira-se o volante 
para obtenção da relação inspiração/expiração adequada 
= 1: n. 

Note-se: a toxicidade do oxigênio puro só aparece no 
organismo humano a altas pressões (Lambertsen) ; à pres­
são crítica para o sistema nervoso central, a assíntola da 
hlperbole está acima de 2 atm ( I . 520 mm Hg), podendo, 
pois, ventilar-se um paciente com oxigênio a 100% (a 
260 mm Hg) durante vários dias sem qualquer probelmas 
para o mesmo, razão de não se teme-lo nas anestesias 
comuns. 
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USO DE AR COMPRIMIDO NO RESPIRADOR DE TA­
KAOKA 
Fernandes F, Biagini J A, Cunto J J, Ribas D, Evora B 
Rua Quintino Bocaiúva, 169 
14100 - Ribeirao Preto, SP 

Uma amostra populacional (n ~ 15) foi submetida a 
a intervençoes cirúrgicas eletivas diferentes sob anestesia 
geral do tipo intravenoso (alfatesin em infusão contínua), 
utilizando-se o respirador de Takaoka (mod. 600) com 
mistura de ar comprimido e oxigênio. 15 pacientes (7 
masculino e 8 feminino) pesando 63 + 9, idade 49 ± 12 
foram assim anestesiados: visita pré-anestésica revelou es­
tado físico grau ASA I a IV; prescriçao de lorazepam (2 
a 4 mg IM) 60 minutos antes da cirurgia. Na sala cirúrgi­
ca, venopunção com sulfato de atropina (0,25 a 0,50mg) 
e Inova! (I a 2 mi), indução com thionembutal (5 a 8 
mg. kg-1) e bloqueio neuromuscular com pancuronio 
(0,1 mg. kg·l ); sob ventilação com máscara e fluxos de 
oxigênio e ar comprimido, havendo o devido relaxamen­
to, os pacientes foram intubados com sonda Portex pro­
vidas de balonetes. Procedia-se a leitura da pressão d.e ad­
missão (conforme gráfico do fabricante), adaptando-se 
os fluxos de ar comprimido e oxigênio respeitando-se o 

valor de FI02 ~ 40% fixado no Analisador deste gás, in­
tercalado ao sistema. Após 1 hora de anestesia foram rea­
lizados gasometrias arteriais cujos resultados foram (mé­
dia , desvio-padrão): pH 7,39, 0,04; p02 ~ 16 , 4 kPs; 
pCO ~ 3,6 ± 0,6 kPa; D. B. ~ 5,0, 2,8 mm. 1·1 e HC0·3 
~ 16, 3,7 mm. ]-1. 

Estes achados indicaram que o respirador sob tais con­
dições permitiram uma gasometria aproximadamente fi­
siológica e sem a exagerada hiperventilação encontrada 
no uso de respirador com oxigênio puro. Este e outros 
aspectos desta técnica, serão discutidos oportunamente. 

MÉTODO SIMPLES PARA AVALIAÇÃO QUANTITA­
TIVA DO BLOQUEIO TRANSMISSAO MIONEURAL 
Duarte D F, Pederneiras S G 
Rua Luiz Delfino, 15 
88000 - Florianópolis, SC 

Os relaxantes musculares são usados em clínica anes­
tesiológica há aproximadamente 40 anos, e no decorrer 
desse tempo, por muito facilitarem as condições opera­
tórias, alcançaram uma grande importância na Anestesio­
logia. 

A magnitude das variações individuais, nas respostas 
aos relaxantes, confere uma importância capital à moni­
torização do bloqueio da transmissão mioneural. O mé­
todo mais preciso para monitorizar é medir o grau de blo­
queio é a estimulaçao de um nervo periférico, e o registro 
da resposta contrátil do grupo muscular por ele inervado. 
O nervo mais utilizado para tal fim é o ulnar. A partir da 
década de 60 tornaram-se disponíveis vários modelos de 
estimuladores de nervos, portáteis, e facilmente manobrá­
veisl ,2,3. Contudo, a mensuração da resposta contrátil 
continua a exigir a utilizaçao de instrumental sofisticado. 

O objetivo do presente trabalho é apresentar um siste­
ma simples de medir a contração muscular à estimulação 
indireta, baseado no método descrito por Tahir4. 
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Material e Métodos 

A resposta à estimulação do nervo ulnar utilizando-se 
Block-Aid Monitor2 foi obtida em 20 pacientes após a 
admir.istração de Thiopental Sódico na dose máxima de 
5 mg. kg· 1 para indução anestésica. Feita a assépsia da 
face anterior da mão e do antebraço, foram inseridas 
duas agulhas, paralelamente ao nervo ulnar, na linha da 
articulação do punho. Iniciou-se então a aplicaçao de es­
tímulos isolados supra-maximais, seguido de um estímu­
lo tetanizante durante 5 segundos. As respostas contráteis 
foram medidas pela compressao de uma pera de borracha 
fixada na mão do paciente e conectada a um manômetro 
de Mercúrio e/ou de água, através de uma tubulaçao pre­
enchida com água (figura 1). Foi, em seguida, administra­
do um bloqueador neuromuscular adespolarizante, com 
excessão de dois casos em que foi registrada a resposta à 
succinilcolina. Os estímulos isolados foram medidos con­
tinuamente, a partir do término da administração da dro­
ga, tendo sido essa mensuração intercalada com a aplica­
ção de estímulo tetanizante. As alturas das respostas obti­
das, em cm de Mércurio e/ou cm de H20, foram anota­
das e posteriormente transcritas para papel milimetrado 
(figuras 2,3 e 4). Transferiu-se a leitura do manômetro 
de Mércurio para o manômetro de H20, sempre que hou-

Fig 1 Representação esquemática de um método simples para 
monitorizaçao da transmissao mioneural. 
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Fig 2 Monitorização da transmissão mioneural após administração de Succinilcolina (SC) e Pancurônio (PVL) 
E- estímulo isolado T- estímulo tetanizante FPT - facilitação pós-tetânica 

Resultados ve uma redução expressiva da resposta. Ao término da 
anestesia procedeu-se, quando necessário, a reversão far­
macológica da ação bloqueador adespolarizante, até a 
manutenção do estímulo tetânico por 5 segundos. Para o 
tratamento estatístico foi usado o teste t de "Student". 

A resposta controle aos estímulos isolados do nervo 
ulnar teve a intensidade média de 2,64 + 0,78 cm Hg, e 
ao estímulo tetanizante teve a intensidade média de 19,60 
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Fig 4 Monitorização da transmissão mioneural após adrninistr;:1.ção de Succinilcolina (SC) E- estímulo isolado 
T - estímulo tetanizante FPT- facilitaçao pós-tetânica. 

± 4, 15 cm Hg persistindo essa contração durante os 5 se­
gundos em que foi mantido o estímulo. Observou-se, 
também, uma facilitação pós-tetânica alcançando a leitu­
ra em cm Hg de 3, 73, l,ll(quadrol), 

Ourante o registro contínuo, após a administração do 
bloqueador adespolarizante, foi constatada uma queda 
progressiva da résposta ao estímulo isolado e uma inca­
,pacidade de manter o estímulo tetanizante . 
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Ao término da descurarização a resposta à estimula­
ção isolada do nervo ulnar apresentou uma média de 
2,62 ± 0,87 cm Hg, e a estimulação tetânica foi mantida 
por 5 segundos, alcançando a média de 12,97 ± 5,32 cm 
Hg. Observou-se, ainda, facilitação pós-tetânica em níveis 
médios de 3,49 ± 1,15 cm Hg (figura 5). A avaliação fi. 
nal foi prejudicada em dois casos, por provável desloca­
mento dos eletrodos. Em três outros, observou-se que a 

~1=12.97 
• S. 32 -

- -
~'"'2.62,.... - M:3, 49 
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Fig 5 Média final da intensidade da resposta muscular à estimulação do nervo ulnar obtida numa série dê 20 
pacientes. E- estímulo T - estímulo tetanizante FPT- facilitação pré-tetânica. 
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facilitação pós-tetânica foi precedida por um período 
curto de diminuiçao da resposta ao estímulo isolado, se 
comparado ao padrão anterior ao tetânico. 

Comentários 

As respostas obtidas foram absolutamente correntes 
com o padrão característico do tipo de \bloqueio respecti­
vo. Após reversão espontânea ou farmacológica do blo­
queio, a média das respostas contráteis ,1os estímulos iso­
lados não defiriu, de modo estatistican1ente significativo 
do controle, sugerindo que o sistema proposto é relativa­
mente preciso. 

No que concerne à manutenção do estímulo tetânico, 
constatou-se uma diferença estatisticarr1ente significativa 
(p < 0,001) entre a média do registro de controle e a mé­
dia do registro pós-descurarização. Esse fato tem como 
provável explicação a permanência de curarização resi­
dual. Não se pode excluir, todavia, a hipótese de falhas 
no sistema de transmissão. Esse hipótese cresce de im­
portância, se forem levadas em conta as respostas assina­
ladas em três pacientes, nos quais a facilitação pós-tetâ­
nica foi procedida de uma fase curta de depressão. 

Face ao ex posto, pode ser admitido que o método 
utilizado para a mensuração das respostas contráteis, quer 
aos estímulos isolados, quer ao estímulo tetanizante, 
pode ser considerado útil para o ensino e emprego clíni­
co dos relaxantes musculares, embora careça de precisão 
para trabalhos de pesquisa. 
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O BAIXO FLUXO DE GASES EM PACIENTES ADUL­
TOS 
Silva J M C, Oliveira KG B, Saraiva R A, Pereira E 
SQS 210 Bl A apto 403 
70273 - Bras1lia, DF 

Os autores apresentam um estudo comparativo do uso 
de halotano e enflurano com baixo fluxo de gases em sis­
tema fechado com injeções intermitentes de anestésico 
no ramo expiratório do circuíto para anestesia geral em 
adultos. 

A indução da anestesia em todos os pacientes foi rea­
lizada com pancurônio 1 mg, tiopental 4 a 5 mg. kg·l e 
succinilcolina 1,5 mg. kg· 1 após a desnitrogenação do en­
fermo de pelo menos 3 minutos. 

Os dados aqui apresentados referem-se à média aritmé­
dica de cada medida. 

Foram estudados 20 pacientes em cada grupo compa­
r~veis com relaçao à idade, sexo pêso e duração da cirur­
gia. 

O tempo de desnitrogenação foi sempre superior à 10 
minutos e o oxigênio a 100% foi usado como gás diluen­
te em volumes sempre superiores a 300 ml. 
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O número de c-loses foi menor com o enflurano e o 
consumo total destes anestésicos foi de 261,7 ml e 187,8 
para o enflurano e halotano respectivamente, tendo sido 
comprovado um maior gasto proporcional de halotano 
que nao foi significante. 

Entre as complicações anotadas durante o estudo veri­
ficamos tremores e vômitos no pós-operatório em ambos 
os grupos. 

Os parâmetros cardiovasculares mantiveram melhor 
estabilidade no grupo do enflurano. 

Não houve diferença estatística na regressao da anes­
tesia. embora os pacientes anestesiados com halotano te­
nham atingido o estágio IV da regressão da anestesia mais 
rapidamente. 

SONDA ENDOBRÔNQUICA DIREITA 
Caputo A, Jatene A D 
Rua Paré. 222/42 
O 1243 - São Paulo, SP 

Na anestesia para cirurgia do tórax, empregam-se vá­
rios métodos e técnicas para corrigir os distúrbios criados 
pelo ato cirúrgico e pelas afecçoes pulmonares. 

Na cirurgia pulmonar, as secreções nos processos su­
purativos, os vazamentos nas fístulas e nas rupturas de 
brônquios consituem condições graves na morbidade e 
mortalidade desses pacientes. 

Empregam-se para, contornar esses efeitos maléficos, 
a anestesia endotraqueal com aspirações sucessivas, os 
bloqueios brônquicos, a anestesia endobrônquica e a 
anestesia com os pulmões em separados (Quadro I). 

TÊCNICAS DE ANESTESIA 
EM 

CIRURGIA TORÁCICA 

- Endotraqueal 
- Endobrônquica 
- Pulmões em Separado 
- Bloqueios Brônquicos 

QUADRO J 

A indicação de cada um dessas técnicas é feita de 
acordo com a afecção e idade do paciente e cirurgia a 
ser realizada. 

A anestesia endobrônquica tem a sua indicação, por 
isolar o pulmão e realizar uma ventilação correta. Pode 
ser realizada em todas as idades. Outras técnicas de pul­
mões em separado ou bloqueio brônquico não podem 
ser realizadas em jovens e crianças, po1' não existirem 
sondas apropriadas (Quadro II). 

TÊCNICAS ENDOBRÔNQUICA 

INDICAÇÕES 

- Isola o Pulmão Sádio 
- Permite Controle do Pulmão Doente Durante o Ato 

Cirúrgico 
- Ventilação Correta do Pulmão Sádio 
- Empregada pm Todas as Idades 

QUADRO li 
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Ainda com real vantagem, permite o controle e a ma­
nipulação do pulmão durante o ato cirúrgico, podendo 
colapsar, aspirar secreções, insuflar o mesmo, auxiliar a 
oxigenação do paciente com insuflação de fluxo de oxi­
gênio (Figura A e C). 

51lM I• f. 'ol(IO _ç..t,:ul ~ DI , ~ 1 4 l 

~ fl ;!E ~"1Plll.A Ai. l"UL-U. , bQIIUiOO 

t SOLA ruUIJ.O ooorn - -+ 
vt'Jit l LACAO PU-W O $.40 10 ,..--.; (0 U ft S0 P\l ~ <I O • 

IU Hl-"' ' ' " PULiot,1,0 ♦ 

A.Ll l lLI A. Oll t.t, .. A( lU nu,o n, . 

Um cateter colocado no brônquio desse pulmão per­
mite essa manipulação, a que chamamos "manipulação 
do pulmão'' a ser operado. Podemos realçar as vantagens 
dessa técnica endobrônquica no Quadro III. 

TÉCNICAS ENDOBRÔNQUICA 

VANTAGENS 

- Protege Contra a Disseminação de Infecções 
- Evita Inundação Pulmonar Contra Lateral por He-

morragias ou Secreções 
- Controla Vazamento Pulmonar 

Ruptura Brônquio 
Ruptura Alveolar 
F ístula Brônquica 

- Pennite o Colapso Pulmonar Contra Lateral 
- Imobiliza o Campo Operatório 
- Previne a Distensão e Ventilação de Cistos Pulmo-

nares 
- Evita Obstrução do Pulmão Sádio por Secreções do 

Pulmão Doente 

QUAD RO Ili 
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Gale e Waters, em 1931 , defenderam a técnica da anes­
tesia endobrônquica e suas vantagens em isolar o pulmão 
doente. 

Magill , em 1936, descreve dois métodos de anestesia 
endobrônquica: 

1 - um por colocação da sonda diretamente no brôn­
quio do pulmão sádio ; 

2 - outro método consiste na colocação da sonda na 
traquéia e oclusão do brônquio do pulmão doente, por 
balão insuflado. Assim, a sonda na traquéia ventilará 
apenas o pulmão sádio, por bloqueio do pulmão doente. 

A primeira técnica acima, de colocação da sonda brôn­
quio do pulmão esquerdo, é factível por ser esse brôn-
quio longo e fino (Figura A e B). · 

ESQUEMA DE TRAQUEIA 

E DE 

IROl<QUIOS DOS l'ULNOES DI RE ITO E ESQUElt.00 

I RÕNQU IO DI REITO H ()J(QUIO ESQUl!RDO . . 
) ·- ·. 

/ 
• • , 
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Vários métodos são usados para correta colocação da 
sonda endobrônquica; 

- anestesia tópica, broncoscopia, sondas recurvadas, 
estiletes, controle radiológico, ausculta dos dois pulmões 
em separados. 

Todavia, na técnica da anestesia endobrônquica direi­
ta, encontramos várias dificuldades: o brônquio direito é 
o curto e longo e a sonda nele colocada pode bloqueiar o 
brônquio do lobo superior, ou então produzir um blo­
queio instável e .inseguro saindo para a traquéia. A sonda, 
quando colocada muito alta no brônquio direito, pode 
obstruit a traquéia bloqueando o brônquio do pulmão 
esquerdo, como também dificultar o colapso pulmonar 
e a drenagem de secreções. 

Várias modificações foram propostas por diversos au­
tores e vários tubos foram idealizados e construídos para 
tornar mais segura esta técnica de anestesia endobrôn­
quica direita. 

A nossa contribuição consiste em uma sonda, com 
abertura lateral junto ao balão e dotada de uma saliência 
que pennite a sua correta colocação. Esta abertura late­
ral faz comunicação da luz do tubo com o brônquio do 
lobo superior; a ponta da sonda , com os brônquios do 
lobo médio e do lobo inferior direto (Figura D). 

A saliência da comunicação faz sentir o exato ponto 
de colocação. O encaixe no vest íbulo do brônquio do 
lobo superior pennite o correto posicionamento da aber-
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tura no brônquio e, ainda, fixar com o balão cumprimiri­
do contra o vestíbulo do brônqujo do lobo superior. 

A porção da sonda e do balão, que fica abaixo da co­
municação, vem fixar-se no brônquio do segmento inter­
mediário, dar1do maior firmeza e segurança ao bloqueio 
(Figura E). 

Ao invés de fenda ou abertura no balão e na sonda, 
propomos uma saliência que torna sensível o encaixe 
com a movimentação da sonda. 

Isso facil ita e auxilia a correta colocação e a fácil fixa­
ção. A porção que fica para baixo da siliência não deve 
ser grande e vai colocar-se no brônquio do segmento in­
termediário. O bisei da sonda deve ser curto e estar volta­
do para a porção anterior e não lateralmente, porque o 
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brônquio do lobo médio sai na parede anterior (Figura E). 
A verificação da correta colocação faz-se pela auscul­

ta, com hjper-ventilação pulmonar; a ausculta da ventila­
ção do lo bo superior corresponde na parede torácica, na 
fossa supra-clavicular, na fossa infra-clavicular, na axilia e 
na região escapular. 

Desde 1958, empregamos essa sonda com êxito, em 
casos especiais de ci rurgia torácica pulmonar, tais como: 
estenose de brônquio esquerdo, tumor de brônquio es­
querdo , grai1de desvios de traquéia em processo supura­
t iva de pulmão esquerdo, em crianças ou jovens, quando 
não se conseguem tubos apropriados. (Radiografias A, B 
e C). 
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VARIAÇÕES DA PRESSÃO E VOLUME SEM BALO­
NETES DE SONDAS TRAQUEAIS DURANTE ANES­
TESIA 
Capu tti A, Mathias R S 
Alameda Campinas, 139/4 1 
01404 - São Paulo. SP 

Os balonetes de sondas endotraqueais preenchidos 
com ar ambien te. durante a anestesia com óxido nitroso 
e oxigênio sofrem um aumento do volume e da pressão, 
determinado pela difusão do gás anestésico para o seu in­
terior . 

VARIAÇÃO DE PRESSÃO E VOLUME EM BAL.ONETES OE SONDAS ( 1 ) 
TR.tQUEAJS DURANTE ANESTESIA 

( 11 MAT[Fil A L E M[ l 000S 

38 PACIENTES- idade media 43.8 
ano. ( 17 o 77) 
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Para aval iação da am plitude deste fenômeno, foram 
estudados o volume e a pressão dos balonetes de 28 son­
das endotraqueais durante anestesia com N20 a 66% e 
0 7 a 33%. O diâmetro das sondas variou entre 34 e 38 

• 
EF e determinou-se rigorosamente o volume de ar e pres-
são necessária para efetiva vedação das vias aé reas. Ao 
ftm de c irurgia anotava-se o volume e a pressão encon­
trados. Verificou-se que o volume médio inicial foi de 
4 ,36 ml e a pressão 21,33 kPa. Os vol umes e as pressões 
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finais variaram com o tempo (O - 60 min, 61 
121 180 min), respectivamente: 0 ,68, 1,25 e 
14,20, 24, 73 e 25 ,14 kPa. 

120 min, 
1,70 mi; 

Conclui-se que, nas condições estudadas, deve-se pe-
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riodicamente esvaziar o balonete da sonda traqueal para 
evitarem-se pressões excessivas e potencialmente perigo­
sas sobre a mucosa. 
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