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Anestesia no Paciente com Insuficiencia Respiratoria
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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, bronchial 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 pattern must include low inspiratory flow-
rate and prolonged expiratory time. In 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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insuficiéncia respiratoria. Rev Bras Anest 1983, 33, 3:
199 - 206.

Sao analisados os problemas da anestesia no paciente
com insuficiéncia respiratoria. A avaliacao pré-operatoria
deve incluir testes de funcdo pulmonar, que auxiliam no
diagnostico da natureza (obstrutiva ou restritiva) e do
grau da patologia pulmonar. A terapéutica pré-operatoria
deve visar: controle da infeccdo, alivio do espasmo bron-
quico, drenagem brdnquica, tratamento do “‘cor pulmo-
nale” e familiarizacdo do paciente com manobras respira-
torias como a inspiracdo voluntaria maxima. De acordo
com o local da cirurgia, e nio havendo contra-indicag¢io
de outra natureza, a anestesia regional deve ser preferida
a geral. Neste ultimo caso, a ventilacdo deve ser controla-
da e o padrio ventilatorio caracterizado por baixo fluxo
inspiratorio e tempo expiratorio prolongado. Na fase de
recuperacdo pos-anestésica, deve-se dar especial atencdo
ao controle da dor e a cuidados que previnam hipoxemia.
Sdo apresentados critérios para “‘desmame’ do ventila-
dor no periodo pos-operatorio.

Unitermos: ANESTESIA; PULMAO: doengas, obstruti-
va, restritiva; VENTILACAQ: insuficiéncia
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E a insuficiencia respiratdria é a maior causa de mor-

te no periodo pos-operatorio em individuos que apre-
sentam pulmoes normais e sdo operados por patologias di-
versas2>, é facil imaginar que pacientes com doenga pul-
monar ja no periodo pré-operatdrio constituem um gru-
po de altissimo risco cirurgico.

A insuficiéncia respiratoria pode ser definida como a
condicdo em que o paciente é incapaz de manter Pa0O»
adequada das suas necessidades metabolicas, podendo a
PaCO, estar elevada ou ndo24. Ela pode se apresentar de
maneira aguda ou progressiva e, neste ultimo caso, pode
estar compensada e-vir a se tornar aguda.

Os seguintes valores sdo considerados normais para 08
gases do sangue arterial23;

Pa0, = 102 - (0,33 x idade) mm Hg (z 10) ou
13,6 - (0,33 x idade) kPa (z 1,33)
PaCQy =375+ 75mmHgou5,0+ 1,0kPa

Observa-se portanto que os valores normais de PaO,
sdo influenciados pela idade do paciente, ao passo que os
de PaCO, ndo o sdo.

Podemos dizer que ha dois tipos fundamentais de in-
suficiéncia respiratoria, ambos caracterizados por queda
da Pa0; em dire¢do ao limite minimo tolerdvel: insuficién-
cia ventilatona e insuficiencia hipoxeémica. A distinacdo
entre eles € feita atraves das variagdes da PaCO5, que au-
menta num tipo € permanece inalterada ou diminui no
outro.

1. INSUFICIENCIA VENTILATORIA

A distun¢do basica € a redugdo da ventilagdo alveolar,
provocando elevagdo da PaCQO,. Como esta mantém equi-
librio com a P, CO», podemos dizer que a hipoventila-
¢do alveolar provoca aumento da PaCO,, de acordo com
a equagao”.24:

PEICOE = PACOZ = Patm X (‘&COZ/{/'A)HHH Hg ou kPa
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Onde: P,y = Pressdo atmosférica (mm Hg) ou kPa

Ex: 760 mm Hg = 100 kPa
Vcoz = Débito de CO, (ml. min-1)
V = Ventilacdo alveolar (ml. min-1)

Por outro lado, a hipoventilagdo alveolar provoca que-
da da P, 05, porém esta relacio ¢ influenciada pela
F,0,, de acordo com a equagdo?.24:

PO = Pytm X (F{O7 - Vo »/ V) mm Hg ou kPa;

Onde: P,;, = Pressio atmosférica {mm Hg) ou kPa

FiO; = Fracional de O no gas inspirado
V02 = Consumo de O3 (ml. min-1)
V 4 = Ventila¢do alveolar (ml. min- 1)

Enquanto a PaCQ» tem praticamente o mesmo valor
da P, CO4, o mesmo ndo ocorre com arelagdo entre PaO;
e P, O5: pode haver grande diferenga entre seus valores,
especialmente na insuficiéncia respiratoria do tipo hipo-
x€mico. Devemos ter em mente que, embora o aumento
da F,0, possa melhorar os valores de PaO, na insuficién-
cia ventilatoria, ele ndo previne a hipercapnia e, pelocon-
trario, pode agravd-a, interferindo com o mecanismo de
regulacdo da respiracao dependente dos quimiorrecepto-
res periféricos.

As principais causas de insuficiéncia ventilatoria s3o:
a) insuficiéncia neuromuscular, secunddria a depressdo
dos neurdonios do tronco cerebral, bloqueio dos motoneu-
ronios anteriores ou bloqueio neuromuscular; b) distar-
bios mecanicos do sistema ventilatorio, incluindo aumen-
to da resisténcia nas vias aéreas {(DPOC), diminui¢do da
elasticidade toracopulmonar, interrup¢do da integridade
da parede toracica; c) aumento do espa¢o morto, 0casio-
nando aumento da relacio Vp / V1 ¢ aumento da rela-
cdo V4 / Q por causa de aumento na proporgdo de dreas
pulmonares ventiladas e ndo-perfundidas (embolia pulmo-
nar, cistos aéreos); d) problemas restritivos, intra e extra-
pulmonares.

2. INSUFICIENCIA HIPOXEMICA.

Este termo foi proposto em 1976 por Sykes e col32
para definir os casos de insuficiéncia respiratéria com bai-
xa Pa0, e manuten¢do ou queda da PaCO,. Este tipo e
multifatorial mas, do ponto de vista pratico, pode ser
considerado como oriundo de curto-circuito do sangue
venoso para o lado arterial ao nivel da circulagdo pulmo-
nar22. [sto pode ocorrer em diversas situagdes, como: cur-
to-circuito intrapulmonar, alterag®es da relagao Val Q,
distirbios na capacidade de difusdo de gases ao nivel da
membrana alveolo capilar.

Como conseqiiéncia, ha aumento da Dy _;0, acima
dos valores normais32, ou seja, até 2 kPa (15 mm Hg)
no adulto jovem e até 4 kPa (30 mm Hg) no paciente ge-
riatrico (70 anos ou mais), ambos respirando ar atmosf¢-
rico.

Ao contriario do que ocorre na insuficiéncia ventilato-
ria, a PaCO» pode ser normal ou mesmo diminuida, em
conseqiiéncia de hiperventilagfo compensatoria em areas
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bem perfundidas: isto acarreta maior elimina¢do de COs,
uma vez que esie é mais difusivel do que o oxigéniot?.

As principais causas de insuficiéncia hipoxémica
$§03,22,24: 3) ederna pulmonar (por aumento da pressio
capilar transmural, queda da pressao oncotica das protel-
nas plasmadticas, aumento da permeabilidade da membra-
na alveolo capilar); b) colapso pulmonar (retencdo de se-
crecdes, fechamento de vias déreas durante inalagdo de
altas concentracdes de oxigénto); ¢) infecgdo; d) sindro-
me do desconforto respiratério do adulto, caracterizado
por infiltracdo intersticial, dimimuicdo da relagio V / Q,
bloqueio da difusdo em politraumatizados, septicemias,
oxigenioterapia prolongada com alta F;0,, circulagio
extracorporea € broncoaspiragao.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Stein e Cassara28 observaram que o diagnostico e o
tratamento da doenga pulmonar cronica ho pré-operatoé-
rio contribuem definitivamente para baixar a morbidade
pos-operatdria. Pacientes bem preparados toleram o es-
tresse anestésico-cinirgico quase tdo bem quanto pacien-
tes sem doenga pulmonar. Nio obstante, este preparo pa-
rece nao ter efeito significativo sobre a mortalidade glo-
bal, apesar da reduc¢io na morbidade33.

A avaliac@o destes pacientes deve incluir?.6: histéria
clinica, exame fisico, testes de fun¢do pulmonar ¢ anéli-
se dos gases no sangue arterial.

1. HISTORIA CLINICA

A bronquite crdnica pode ocorrer na auséncia do hd-
bito de fumar mas o fumante inveterado apresenta
sempre esta doenca. Assim, historia de fumante com
manchas de alcatrdo nos dedos indica invariavelmente al-
teracGes pulmonares.

Dispnéia em exercicio, na auséncia de insuficiéncia
cardiaca congestiva, disritmia cardiaca cronica, defeitos
valvulares grosseiros e hipertensio sistémica deve ser
considerada como de causa pulmonar ate prova em con-
trario.

Tosse cronica ¢ um achado quase universal no porta-
dor de bronquite cronica; escarro amarelado € quase sem-
pre devido a infec¢do pulmonar,

2. EXAME FISICO

O classico térax em barril caracteriza o enfisema avan-
cado. A ausculta pode revelar sibilos (referidos pelo pa-
ciente como ‘‘chiados’) e a presen¢a destes € sempre um
sinal de anormalidade.

A grande limitacfo 4 tosse observada nos portadores
de doenga obstrutiva, dificulta 2 eliminagdo de secre¢des,
e isto confere aos portadores de DPOC um risco maior,
especialmente no periodo pés-operatorio, com relagdo
aos portadores de doenga restntiva.

A hipercapnia cronica associa-se a reten¢ao de sodio e
incapacidade de eliminar sobrecarga hidrica, de modo
que ocorrem edema periférico e elevagao da pressdo na
veia jugular. Hipoxia e acidose levam a hipertensdo pul-
monar, que causa freqlientemente tosse seca.

3. TESTES DE FUNCAO PULMONAR
O volume corrente (V1), a capacidade vital {CV) e o
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-volume expiratorio forgado em um segundo (VEF) po-
dem ser determinados através de um espirdOmetro aco-
plado a um dispositivo de medida de tempo. A determi-
nacdo da capacidade residual funcional (CRF), volume
residual (VR) e capacidade pulmonar total (CPT) é mais
dificil ¢ requer técnicas de diluicdo de gases na mistura
gasosa pulmonar.

A reducfo de CV € caracteristica inespecifica e co-
mum a problemas obstrutivos e restritivos pulmonares.

Valores de VEF; inferiores a 50% da CV determina-
da, indicam grande limita¢do a capacidade de tossir, im-
posta por obstrugdo grave de vias aéreas. O teste deve ser
repetido 5 a 10 minutos apds a administracdo de aerossol
com broncodilatador, para verificar a resposta do indivi-
duo a esta classe de drogas.

As alteragOes dos testes de func@o pulmonar variam
conforme a natureza da patologia pulmonar’, o que po-
de ser observado no Quadro L.

Tanto os problemas gbstrutivos como 0s$ restritivos
podem originar alteracdes dos testes de fungdo pulmonar,
com preservagdo ou nao das trocas gasosas alveolo capi-

lares. Assim, as trocas gasosas podem estar preservadas
na insuficiéncia ventilatoria do asmatico, e deprimidas na
insuficiéncia ventilatéria do enfisematoso (problemas
obstrutivos). Da mesma maneira, elas geralmente estio
preservadas nos problemas restritivos de causa extrapul-
monar (acimulo de liquido na cavidade pleural, por exem-
plo) e comprometidas nos problemas restritivos de causa
intrapulmonar (fibrose intersticial, por exemplo). Neste
ultimo caso, € comum a instalagdo de insuficiéncia hipo-
Xémica.

4. GASOMETRIA DE SANGUE ARTERIAL

E util em diversas circunstancias. Assim, quedas mo-
deradas da PaO; s3o esperadas em presenga de bronquite
e asma, refletindo a baixa relagio V, / Q caracteristica
destas doengas. As alteragOes de PaCO, e pH, s ocor-
rem geralmente quando a doenga estd avancada. A ausén-
cia de PaCQ, elevada e pH, baixo, portanto, nfo exclui-
uma disfun¢do pulmonar moderada. Por outro lado, ele-
vacdo da PaCO; com ou sem correspondente de baixo
pH,, constitui contra-indicagdo absoluta para cirurgia ele-
tival 2, até” que o sistema respiratério seja conveniente-
mente avaliado e a terapéutica seja instituida,

Quadro I — Altera¢des dos testes de fungdo pulmonar conforme a natureza da patologia

pulmonar

Teste de Funcédo

Doenca Obstrutiva

Doencga Restritiva

VEF;
CV

CRF
CPT
VR/CPT

Resisténcia Vias Aéreas

l
|
!

!

Normal ou 1
Normal

Cf Branthwaite MA — Lung Disease. In Medicine for Anaesthetists (ed MD
Vickers), Oxford, Blackwell Scient Publ, 100 - 132, 1977.

Para concluir, podemos dizer que o diagndstico de in-
suficiéncia respiratoria pode ser firmado com base em
parametros clinicos e laboratoriais3.5,12.24,

PARAMETROS CLINICOS:
Dispnéia
Taquipnéia (f > 40 min-1)
Cianose (P,0, < 6,6 kPa (50 mm Hg) = Saturacdo da
Hb < 70%)
Sudorese
Taquicardia (FC > 120 bpm)
Teste do Enchimento Capilar Digital

a) Cor résea em + 2 seg = normal

b) Cor rosea com enchimento lento (> 2 seg) = pa-
tologia cardiovascular

¢) Cor azulada em .x 2 seg = patologia respiratéria

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 33, N.9 3, Maio - Junho, 1983

d) Cor azulada com enchimento lento (> 2 seg) =
patologia mista, respiratdria e cardiovascular

PARAMETROS LABORATORIAIS:

P,05 < 8 kPa (60 mm Hg) (com F;0, = 0,21)
PaCO; > 6,65 kPa (50 mm Hg) (com pH, < 7,35)
Dp-a0y > 2 kPa (15 mm Hg) no adulto jovem e >
4 kPa (30 mm Hg) no paciente geridtrico (70 anos ou
mais)

% de curto-circuito Qg / Q1 > 10%

O célculo da Dy . ;00 pode ser feito através da férmula:
Da-a02 = (Patm - Pvap) x FiOy x 1,1-P,0;

Onde: Dp_ 30, = Diferenga alveolo-arterial de oxigé-
nio
P,tm = Pressdo atmosférica (mm Hg) x 0,133
= (kPa)
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P,,p = Pressdo de vapor d'agua (min Hg) x
0,133 (kPPa)

F.0, = Fracional de O3 no gas inspirado
PaCO, = Pressio parcial de CO;, no sangue ar-
terial (mm Hg) x 0,133 (kPa)

PO, = Pressdo parcial de O3 no sangue arte-
rial (mun Hg) x 0,133 {kPa)

O caiculo de % de Shunt Qg / QT pode ser feito atra-
vés do Diagrama de Benatar e col3, no qual um determi-
nado % de curto-circuifo virtual ¢ assumido para explicar
o valor de P,0, obtido com valores de Hb entre 10 ¢ 14
¢%, PaCO, entre 3,3 ¢ 5.3 kPa (25 ¢ 40 mm Hg)e (a-v)
CO5 = 5ml/ 100 ml.

TERAPEUTICA PRE-OPERATORIA

Deve ser instituida sempre que possivel, na dependen-
cia da urgéncia do procedimento, e visa 0s seguintes pon-
tos:

1. CONTROLE DA INFECCAO

Por aumentar a incidéncia de ¢complicacdes. qualquer
infeccdo respiratdria - incluindo resfriado, sinusite, bron-
quite - deve merecer tratamento adequadol2. O H. in-
fluenzae ¢ o D. pneumoniae sdo os dois micro-organis-
mos mais comumente implicados nas exacerbagdes infec-
ciosas da bronquite cronica. Os antibiGticos geralmente
eficazes no controle destas infec¢des sdao: ampicilina,
amoxicilina, tetraciclinas, cloranfenicol ¢ a associagdo tri-
metoprim-sulfametoxazol. A cirurgia eletiva deve ser adia-
da por uma a duas semanas nestes casos. O emprego de
aerossois de antibioticos é aitamente discutivel: a depo-
sicio das particulas de aerossdis pode ocorrer preferen-
cialmente nas areas nido-acometidas dos pulmdes e das
vias aéreas, uma vez que a ventilagdo das areas doentes
com freqiéncia fica diminuida por tampdes mucosos,
edema de mucosa, broncoespasmo, alteragdo da compla-
céncia pulmonar. A inalagdo de antibioticos nebulizados
pode determinar dispnéia. Assim, as vias vernosa e muscu-
lar devem ser as preferidas. O raro uso de antibioticos em
aerossoOis deve ser feito com a adicdo de um broncodila-
tador.

3 ALIVIO DO ESPASMO BRONQUICO

Anderson e coll observaram redugio da morbidade
pulmonar pos-operatéria peta administragdo de bronco-
dilatadores conjugados a RPPI (Respiracio com Pressdo
Positiva Intermitente) no pré-opceratorio de pneumopatas.
Stein e Cassara28, Tarhan e col33 verificaram que 0s
broncodilatadores sdo eficazes mesmo quando adminis-
trados na auséncia de RPPL, por via oral ou por ncbuliza-
cio manual. Cottrell e Syker8 verificaram que a RPPI,
isoladamente, ndo diminui a incidéncia de complicagdes.

Entre os broncodilatadores, podemos destacar a isu-
prenalina, a orciprenalina, a terbutalina e especialmente
o salbutamol. Quanto maior a especificidade do agonista
adrenérgico pelos receptores 7, melhor suaagao terapeu-
tica e menos intensos os efeitos indesejaveis sobre 0 co-
racdo (taquicardia, hipertensdo). Estes farmacos geral-
mente elevam os niveis de AMP-ciclico no tecido bron
quico, induzindo broncodilatagdo.

Outra classe de drogas utilizadas para a obtengdo Jv
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al ivio do espasmo bronquico ¢ a dos derivados da teofr-
lina, dos quais o principal é a aminofilina. Eles sdo inibi-
dores de fosfodiesterase, retardando assim a lise do AMP-
.ciclico e promovendo niveis mais elevados destasubstan-
cias a0 nivel dos bronquicos.

3. DRENAGEM BRONQUICA

A drenagem postural e a tapotagem antes da cirurgia
podem trazer beneficios para os pacientes com grande
producdo de escarro num periodo de 24 horas. Os resul-
tados da terapéutica vao determinar a manuten¢do des-
tas medidas no pos-operatorio.

4. TRATAMENTO DO “COR PULMONALE"

Tanto a hipdxia {com baixa P5o07) como a acidemia
iniciam um reflexo de vasoespasmo arteriolar, com resul-
tante hipertensdo pulmonar. Como consequencia, 0Cor-
rem dilatacdo do ventriculo direito e insuficiéncia ven-
tricular direita {*‘cor pulmonale™).

O uso de diuréticos e cardiotdonicos esta indicado po-
rém a principal medida ¢ a melhoria da oxigenagdo dos
aivéolos - bem como a corre¢do da acidemia - atraves de
ventilacdo mais eficiente. A ocorréncia de disritmias car-
diacas e de outros sinais de intoxicagdo digitdlica ndo €
rara nestes pacientes, especialmente quando coexiste hi-
popotassemia devido & medicagdo diurética. E importan-
te fazer a reposicdo de potdssio, antes da indugdo da anes-
tesia nestes casos! 2.

5. FAMILIARIZACAO DO PACIENTE COM MANO-
BRAS RESPIRATORIAS

Bartlett ¢ col? consideram essencial esta familiariza-
cdo no pré-operatorio, a fim de que o paciente possa usa-
Jas corretamente no pos-operatério, logo que fica livre
da dor abdominal (no caso de cirurgias abdominais), de
curativos compressivos, de tubos nasogastricos € outros
fatores restritivos. A manobra respiratoria mais efetiva €
a inspiragdo voluntdria maxima.

A transferéncia rapida de gases (como ocorre em RPPI)
origina pressdes excessivas e indesejdveis nas vias aéreas8,
nio tendo efeitos benéficos sobre as trocas gasosas ao
nivel da membrana alveolo capilar, mesmo porque estas
altas pressdes respodem por uma queda mais rapida do
volume pulmonar na fase expiratoria. 1

ANESTESIA

Tarhan e col33 encontraram maior incidéncia de insu-
ficiéncia respiratoria aguda no pos-operatdrio em porta-
dores de DPOC operados sob anestesia geral do que nos
operados sob técnicas de anestesia regional. Entretanto,
Heironimus! 2 considera que esta diferenca é devido mais
ao tipo de cirurgia do que ao tipo de anestesia. Assim, O
local da cirurgia é de primdria importancia, e aquelas ci-
cirurgias que aumentam o risco cirirgico (por exemplo.
abdominais altas) requerem justamente anestesia geral
para sua realizagdo. Realmente, cirurgias intraperitoniais
e intrapleurais (mesmo simples, como herniorrafia ingui-
nais) acompanham-se invariavelmente de graus variaveis
de hipoventilagdo, ao passo que cirurgias de cabega e pes-
coco, extremidades. perineo e mesmo das paredes abdo-
minal e tordcica, ndo se associam a depressdo ventilatoria
importante no pos-operatorio’.
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Além da queda da reserva ventilatdria nas cirurgias de
abdomen superior, ocorre aumento da demanda ventila-
toria, € a hipoxemia torna-se uma consequéncia quase
imediatal8,

A duracdo do ato cinirgico provavelmente influencia
a incidéncia de complica¢des pulmonares pos-operatorios.
Nio obstante, ndo ha consenso sobre isto. Schlenker e
Hubay31, Howland e Schweizerl3 encontraram maior
incidéncia de problemas pos-operatorios com o aumento
da duragdo da cirurgia, ao passo que Wightman34 ¢ Mo-
dell e Moya20 njo.

A técnica e o agente anestésico nio influenciam signi-
ficativamente o desempenho respiratdrio pos-operatorio,
desde que corretamente administrados e desde que o pa-
ciente chegue a Sala de Recuperacio livre dos efeitos re-
siduais de narcOticos e relaxantes musculares12. Quando
a cirurgia ndo implica em abertura do peritonio, e desde
que n3o haja contra-indicagdo de outra natureza, a anes-
tesia raquidiana ou peridural devem ser preferidas a anes-
tesia geral. Entretanto, estas técnicas regionais ndo de-
vem ser suplementadas com outros agentes. A adi¢do de
narcoticos, agentes venosos, Oxido nitroso ou mesmo me-
dicagdo pré-anestésica pesada, transformam a técnica nu-
ma verdadeira anestesia geral, piorada pelo fato de que o
controle adequado das vias aéreas ndo estd nela incluido.

A mesma preferéncia por técnicas regionais deve ser
dada no caso de operagdes sobre os membros superiores
(bloqueio de plexo branguial ou anestesia venosa regio-
nal).

Quando, entretanto, as cirurgias sdo abdominais altas
ou intrapleurais, a preferéncia deve recair em técnicas de
anestesia geral, ndo s pelo maior conforto para o pacien-
te ¢ pelas melhores condi¢des cirdrgicas para o operador,
como pelo melhor controle das vias aéreas pelo anestesio-
logista, controle este que quase sempre se prolongara no
pos-operatorio. No caso de cirurgias abdominais baixas,
pode-se empregar tanto anestesia regional como geral, e a
escolha deve obedecer a outros fatores.

Praticamente qual quer agente ou combinacdo de agen-
tes pode ser usado em anestesia geral no paciente com
doenca pulmonar, desde que 0 mesmo possa acordar ao
final da operacdo livre dos efeitos residuais farmacologi-
cos importantes! 2. Nos pacientes com componente bron-
coespastico acentuado, a quetamina entre os anestésicos
venosos39 e o enflurano e o halotano entre os inalato-
riosl S estdo particularmente indicados pelas suas proprie-
dades broncodilatadoras.

A ventilac3o deve ser controiada (e ndo assistida ou
espontanea) quando se opta por anestesia geral. Este con-
trole devera ocorrer desde o pericdo anterior a intuba-
¢do traqueal até que estejam terminados os efeitos far-
macoldgicos dos relaxantes musculares e de agentes de-

pressores da ventilagdo, estando o paciente apto a reas-
sumir entdo a ventilagdo espontanea.

E freqiiente o pneumopata necessitar de suporte ven-
tilatério antes da cirurgia, devido a agudizagdo da insufi-
ciéncia respiratéria crénica. Pontoppidan e col27 definem
os seguintes critérios para a indicagdo de ventilagdo arti-
ficial em pacientes com insuficiéncia respiratoria:

P.0O; < 10,64 kPa (80 mm Hg) (com F;0, = 0,40
sob mascara)
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PaCO; > 6,65 kPa (50 mm Hg)
Qs /Qr > 15%

VT < 300 ml

f > 35 cpm

CV < (15 ml kg'1)

E 6bvio que estes pacientes, jd em ventilagao contro-
lada, serdo submetidos a cirurgias de emergéncia, pois de
outro modo se deve esperar por melhores condigdes gerais
para a realizag@o do ato cirdrgico.

O padrdo ventilatorio a ser adotado nestes pacientes €
muito importante e deve ter as seguintes caracteristicas:

1 @) Fluxo inspiratério baixo, a fim de evitar turbulén-
cia nas vias aéreas e limitar a pressfo madxima nas mesmas:
se esta for muito elevada, havera reducgdo do retorno ve-
noso e do débito cardiaco, principalmente no enfisema-
t0s0.

22) Tempo expiratorio prolongado, de modo que ndo
se oucam ruidos ventilatorios 4 ausculta tordcica: so as-
sim se evitard seqiiestro de ar nas vias aéreas distais.

3.2) Estd contra-indicada pressdo negativa na fase ex-
piratéria em pacientes com DPOC; invariavelmente ela
conduz a colapso de vias aéreas e seqiiestro de ar nos al-
véolos.

E discutivel o beneficio da umidificagdo de gases du-
rante a anestesia em pacientes com pneumopatia grave.
Um estudo sobre a matéria, conduzido por Knudsen e
coll6, concluiu ndo haver diferen¢as quanto a incidén-
cia de complica¢Ges com o uso de gases secos e de gases
umidificados. N3o obstante, estes autores trabalharam
com individuos normais quanto a funcdo pulmonar. Sabe-
-se que em técnicas de anestesia geral com intubagdo tra-
queal ha perda de 75% da umidifica¢do dos gases inspi-
rados, que ocorreria normalmente nas vias aéreas superio-
res. O individuo com fungéo respiratdria normal compen-
sa bem este fator mas o pneumopata tolera mal os gases
secos. Além disso, as secre¢Bes secas tornam-se de elimi-
nacdo mais dificil pelo pneumopata, cuja tosse ja ndo €
perfeita. Deve-se lembrar também que a desidratagdo sis-
témica, devida a administracdo inadequada de fluidos,
pode levar a secura excessiva das vias aéreas, apesar de
excelente umidifica¢do topica.

Com relagdo a reposicdo volémica durante a anestesia,
é necessdrio muito cuidado com o uso de expansores plas-
maiticos e de outras solu¢des em pneumopatas. Carion e
collV estudando a administracdo de diversos expansores
de volume durante a cirurgia em pacientes com doenga
pulmonar intersticial, anestesiados com a associa¢ao tio-
pental - pancurdnio e mantidos sob ventilagdo controla-
da com mistura ar/oxigénio em ventilador ciclado a vo-
lume, verificaram que tanto o plasma congelado fresco
como a solugdo salina tisiolégica provocam aumento de
% de curto-circuito intrapulmonar, ocasionando queda
da P,05,, acentuada em alguns casos. O efeito é transitdrio
(40 a 60 minutos) e a hipoxemia pode ser melhorada
com o aumento da F;O» na mistura inalada e pela insta-
lagdo de Pressao Positiva no Final de Expiracdo (PEEP),
desde que ndo haja insuficiéncia cardiovascular grave
concomitante,

Algumas substincias como o manitol, que produzem
exXpansdo transitoria do volume sangiiineo circulante,
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$a0 as vezes administradas com outras finalidades nestes
pacientes. E preciso cuidado, uma vez que tém sido rela-
tados casos de dificuldade ventilatoria e hipotensio arte-
rial grave apOs a administracdo29. Até que ponto estes
problemas sdo causados por liberacdo de histamina (ou
outro mediador) ou por edema pulmonar secundirio a
aumente do volume sangliineo e sobrecarga cardiaca
nestes pacientes, esta por ser esclarecido.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

A hipoxemia pds-operatoria €, sem divida, a principal
preocupac¢io no pneumopata recém-operado. Ela €, antes
de mais nada, resultado da ma distribuicio entre sangue
e gas nos alvéolos, ou seja, de irregularidade na relagio
\?A { Q. Areas pulmonares perfundidas mas relativamente
mal ventiladas, podem resultar do fechamento de pecpue-
nas vias aéreas, o que é um efeito de anestésicos gerais so-
bre a ventilacio?6. Este problema se agrava no pés-ope-
ratoério por dor, secrecdes, imobilidade e tosse ineficaz.

Os seguintes pardmetros devem ser observados conti-
nuamente para O controle ideal do pneumopata no pés-
-operatorio: volume corrente, capacidade vital, volume
minuto ventilatorio, frequiéncia ventilatoria, % de Qg / Qr,
gasometria de sangue arterial, refagdo Vp / Ve RX de
torax.

Heironimusl2 ¢ de opinido que sO se deve permitir

ventilagdo espontanea no pos-operatorio destes paci entes
quando:

VT > 4 ml kg-1

CV > 10 ml kgl

f<35cpm

PaCO; = no mdximo 0,6 kPa (5 mm Hg) acimaa ou
abaixo dos niveis pré-operatorios

Quanto a F;O; a ser administrada quando o paciente
for mantido em ventilagdo espontianea, ha perigo em se
fornecer concentragdes elevadas de oxigénio (suprimindo
assim a resposta ventilatéria 4 hipoxemia) quando ocorre
hipercapnia cronica no pré-operatério. Este € o ¢aso do
enfisematoso grave. Desde que ndo seja administrado bi-
carbonato por via sistémica, a ocorréncia de nivel plasma-
tico elevado de bicarbonato € sempre um indicio de hi-
percapnia cronica. De acordo com Bernards4, cada 1,3
kPa (10 mm Hg) de elevacdo da PaCO, acima do valor
5,3 kPa (40 mm Hg) em casos de hipercapnia cronica,
correspondem a 4,0 mEq. I-1 de elevagdo do niivel plas-
matico de bicarbonato acima de 24,0 mEq. I-1. De qual-
quer maneira, a F;O, administrada deve ficar sempre en-
tre 28 a 30% ¢ nunca exceder 40%.

A ventilagdo controlada deve ser utilizada nacueles in-
dividuos com doen¢a pulmonar avancada e irreversivel,
prolongando-se por 36 - 48 horas no pds-operatério. A
regulagdo precisa destes parametros € necessdria a obten-

Quadro II — Critérios para “*desmame” do ventilador no pos-operatorio

PARAMETROS VALORES

Dy .,09 < 46 kPa (350 mm Hg) (durante ventilagdo mecinica)
Vp/ Vt < 0,6 (durante ventilacdo mecanica)

Hematdocering = 35%

f < 35 cpm (sob ventilagdo espontinea)

VT > 4 ml. kg-1 (sob ventilagdo esponténea)

CV > 15 ml. kg-! (sob ventilagdo espontinea)

Pa(), € PaCO

Valores aceitiveis durante ventila¢o espontdnea ou

diminui¢do da frequéncia de VMI

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

1975.

¢do de valores adequados de gasometria de sangue arte-
[131 ] 2:2? .

Vr =10-12ml kgl
f=10-12cpm
VMR =10-1

F;0, = 0,40 (40%)

Alguns pacientes, devido a doen¢a pulmonar muito
avan¢ada ou a complicagOes como edema pulmonar inters-
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ticial, sepsis generalizada, ileo adindmico, necessitardo de
ventilagdo mecanica prolongada. A instalacao de Ventila-
¢d0 Mandatéria Intermitente (VMI) tem se mostrado de
grande utilidade nestes casos, especialmente para o ““des-
mame” do ventilador1!,

Hemmer e coll4 observaram reten¢do hidrica e au-
mento da excre¢do urindria de ADH em pacientes manti-
dos sob ventilagdo controlada mecédnica prolongada (6 -8
dias). A reten¢do hidrica pode levar a acimulo de agua
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no intersticio pulmonar, com conseqiiencias nas trocas
gasosas. Os cuidados com estes pacientes incluem entdo
hidratagdo parcimoniosa e rigorosa observa¢do de sinais
de hiper-hidratacdo.

Alguns critérios devem ser adotados para o “desmame”
do ventilador no pds-operatédrio, o que pode ser observa-
do no Quadro 1.

- O emprego de PEEP tem sido defendido para melho-
rar a P,O5 nestes pacientes, em fun¢cdo dosseguintes efei-
tos benéficos24: a) aumento do volume pulmonar; b) di-
minui¢do da resisténcia nas vias aéreas; ¢) re-expansio de
areas de atelectasia; d) diminuig@o da dgua pulmonar. Ele
apresenta, entretanto, a desvantagem de reduzir o débito
cardiaco, o que pode neutralizar a vantagem do aumento
da P,0,. Sabe-se que o transporte de oxigénio depende
do débito cardiaco: pouco adianta um elevado conteudo
arterial de oxigénio se o débito para os tecidos é baixo.
Procura-se hoje empregar o valor de PEEP que causa o
melhor efeito sobre a P,0, sem interferir no débito car-
diaco: é o conceito de “PEEP 6timo™30, Em nosso Servi-
¢o, comumente utilizamos valores de PEEP da ordem de
0,2 kPa (3 cm H»O) e raramente ultrapassamos 0,5 kPa
(5 cm H»0). Tem-se observado também barotrauma pul-

monar ¢ pneumotorax hipertensivo com valores elevados
de PEEP!17,

Finalmente, o controle da dor po6s-operatdria € da
maior importéncia nestes pacientes. O uso de ventilagdo
controlada no poés-operatorio faculta o emprego liberal
de narcoOticos por via sistémica, os quais além de analge-
sia produzem supressdo do esfor¢o respiratorio. O pacien-
te acomoda-se melhor ao ventilador.

A dor pés-operatdria geralmente decresce com o pas-
sar do tempo. Se ela tem um valor 100% logo que o pa-
ciente reassume 2 consciéncia, passa aos valores médios

de 50% em 24 horas, 40% em 36 horas e 25% ou menos
em dois diasl 2. Daqui para a frente, os individuos opera-
dos raramente necessitam de analgésicos.

Entretanto, o controle da dor é particularmente im-
portante nos pacientes com insuficiéncia respiratoria que
se pretende manter em ventilacdo espontinea. A técnica
de analgesia peridural continua € valiosa nestes casos, au-
xiliando a melhoria da ventilagdo no periodo pos-opera-
torio. A administra¢do de bupivacaina a 0,25%, em doses
de 12,5 a 25 mg com adrenalina 1:200000, a cada 4 -5
horas, da bons resultados. A técnica deve ser limitada a
48 - 60 horas de duragdo: um bloqueio peridural funcio-
nante produz simpatectomia farmacologica na metade
inferior do corpo, levando a hipotensdo postural grave.

Outra técnica que é também bastante utilizada, com
bons resultados nestes pacientes, ¢ o bloqueio dos ulti-
mos 4 - 6 nervos intercostais com bupivacaina a 0,25%.
Tem a vantagem de ndo acarretar problemas circulatérios.
Nio obstante, pode agravar a insuficiéncia respiratéria
naqueles pacientes com DPOC que dependem dramatica-
mente da musculatura intercostal para sua ventilagio.

Ultimamente temos utilizado a administragd@o de clo-
ndrato de morfina por via peridural para obtengdo de
analgesia poOs-operatoria. A dose empregada é minima
(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 nio devem ser ignorados, que
obrigam a vigilancia continua do paciente: depressao res-
piratoria e cardiovascular (raros), retencdo urindria, pru-
rido e voOmitos21,

Qualquer que seja a técnica empregada, logo que a
analgesia poOs-operatéria se instala devem ser instituidos
os seguintes cuidados: respira¢do profunda, comando pa-
ra tossir, mudangas de posi¢do e fisioterapia tordcica.
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Resumo de Literatura

EFEITOS DA FUROSEMIDA SOBRE A JUNCAO NEUROMUSCULAR

Foram investigados os efeitos diretos da furosemida sobre a transmissdo
neuromuscular, utilizando-se as preparacoes nervo frénico-diafragma de rato { “in vitro’’) e
nervo-musculo solear do gato ( “in vitro”}

A injecdo intra-arterial de furosemida na preparacdo “in vitro’ teve um
efeito bifasico: 1) em baixas doses, a droga exerceu um efeito depressor da transmissdo
neuromuscular, intensificando o bloqueio pela d-tubocurarina e pela succinilcolina; 2) em
doses elevadas, aumentou a atividade tanto do nervo como do musculo, antagonizando o
bloqueio pela d-tubocurarina e pela succinilcolina. A furosemida ndo teve nenhuma efeito
sobre preparacoes desnervadas. Doses elevadas inibiram a atividade de fosfodiesterase, do
que decorreram elevacdo da concentragdo local de AMP ciclio e maior liberacdo de acetil-
coling na juncdo neuromuscular.

Na preparacdo “in vitro”, a adi¢do de furosemida em concentracdes varid-
veis (10-% ¢ 10-6 M) diminui a concentracdo de d-tubocurarina necessiria para deprimir
em 50% a atividade muscular por estimulacdo nervosa. Conclui-se que a furosemida possui
efeitos diretos sobre a transmissdo neuromuscular, cuja natureza depende da magnitude
da dose.

(Scappaticci K A, Ham J A, Sohn Y J, Miller R D, Dretchen K I. — Effects of furosemide
on the neuromuscular junction. Anesthesiology 57: 381 - 388, 1982). |

COMENTARIO: Este estudo experimental parece demonstrar que o efeito
da furosemida sobre o blogueio neuromuscular nao depende de maior eliminacdo renal do
relaxante administrado (o que ¢ duvidoso) mas sim de acao direta sobre a juncdo neuro-
muscular, promovendo acumulo de AMP ciclio neste local e aumentando assim a libera-
cdo de acetilcoling. Para que isto ocorra, entretando, ¢ necessdrio gque se atinjam deternii-
nados nivels de furosemida na juncdo neuromuscular, 0s guais estdo longe de ser determi-
nados na pratica clinica. (Nocite J R},
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XXIX CONGRESSO BRASILEIRO DE ANESTESIOLOGIA

O SISTEMA BAIN ACOPLADO AQ NARCOFQLEX
Amaral A, Treiger N

Rua Senador Vergueiro, 81/203

22230 - Rio de Janeiro, R]

Os AA avaliaram o uso do sistema Bain acoplado ao
Narcofolex, em 33 pacientes submetidos a Laparotomias.
O sistema foi adaptado ao ramo inspiratério da valvula
unidirecional 800-S. Ao ramo expiratério, conectou-se

TABELA |
x
N@® de Paco2 Pao2 pH EB momento da
CASOS _ o ____gasometria
33 35,57+6,41 230,56 +126 7,39+ 0,06
0 hora
32 36,90+ 9,06 212,86 125 7,27+0,70 1%hora
21 35,90+ 3,61 152,36+ 66 7,38+ 0,06 2%hora
10 35,36+ 3,59 203,61+ 79 7,40+ 0,06 3%hora

*EB - Excesso de Base = =23

0,8 para todas as redidas em virtu-

de da proximidade dos valores encontrados.

um joelho provido de valvula de escape, joelho esse liga-
do por um tubo ao baldo reservatério de 3 litros, permi-
tindo o retorno dos gases expirados ao ventilador. Assim,
o tole impuisiona ao paciente mistura fresca, juntamente
com parte do que foi expirado. O baldo é mantido me-
dianamente cheio, seja pela graduacdo do escape ou pelo
controle do fluxo de gases frecos, impedindo formacdo
de pressdo negativa. A pressdo intra-traqueal é medida
pelo manometro do ventilador.

Funcionamento: Gradua-se o aparelho para fornecer
VC = 10 ml. kg-! do paciente, e F = 12 incursdes. min-!.
O fluxo de gases frescos que melhor manteve o baldo
como desejado foi o de 100 ml. kg1 (média de 6L) mi-
nuto, de uma mistura de N»O — O, (50%) i.e., ao derre-
dor de 100% do VM. A gasometria mostrou tendencia
para a normocarbia, em torno de 36 mm Hg de PaCO», e
uma Pa0y acima de 150 mm Hg. As amostras de sangue
foram colhidas; logo ap0s a intubagdo e antes do ventila-
dor, e, apos cada hora de uso dosistema, sendo em alguns,

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 33, N.9 3, Maio - Junho, 1983

Fig. 1 - Sistema BAIN - Consiste em colocar um tubo
de admissac de gases frescos "C" no interior de uma
traqueia "A" de modo a fazer cam que a mistura fres
ca venha a fluir diretamente na boca do paciente
Un balao reservatorio "B" cam vilvula de escape &
colocado na extremidade da traquem que made 2,2 am
de diametro interno por 180 3 200 am de comprimen -
to, campartando um volume aprom&io de gases de
500 a 600 ml. Estruturalmente & um sistema co-axial
cam reinalacac  warcial (Adaptacdo de Bain & Spoe-
rel - Flow Requirarents For A Modified Mapleson D
System During Controlled Ventilation - Canad Anasth
Soc J 20:629-636,1973) .
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até a 3.4 hora.
Vantagem: sumplicidade ¢ elimina¢do da cal sodada.
Inconveniente a ser corrigido: Excesso de conexoes.

PACIENTE

SISTEMA BAIN

d

{

800 -S| S -

A

bi
-2

|

?
NiE

\&

BOLSA

Feg 2 - 04 gases 4{reisces [FAG) {€uem oncessantemeonty

pela extrnemidade "pacdiente” ¢ de mesturam ao  vofume
expinade desde ¢ sistema BAIN ate ¢ 4efe do venldda-
don; este, ac ser compadmide na cnspragac, ampulsdo
na ao paciente ¢ que contivetr na rhaqueia do sustema,
0 votume minute do ventdladon devena sen sempre dupe
nien ao FAG. Na cexpinacac, paate da mistura {excesso)
s¢ pende para o ar ambicnte atraves do escape "E" de
name expiratonde da valvala 800-S, ¢ pante  retetna
ao {cfe. A befsa de 3 sera mantdda medianamente che
La akam de evitan um "PEEP" cnescende efou pressac
negativa no Adstema [Redesenhade de A FORTIS - com
peam{sAao ) .

\

FLUNITRAZEPAM COMO PRE ANESTESICO POR
VIA ORAL

Albuquerque J T, Liboério 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 2 mg sen-
do um, na noite da véspera ¢ outro, as 06:00 h do dia da
operacdo. A chegada a 5. (J. aconteceu respectivamente
cerca de uma hora depois em 100 pacientes; cerca de 90
a 120 minutos para mais de 50%, e depois de 3 horas pa-
ra os restantes. Com raras exce¢des, todos tiveram sono
noturno tranquilo, e as condi¢cdes de sedag¢do a chegada
na S. O. dependeu do intervalo. Assim, 0s 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 apos
decorridas 3 horas, quando muito, chegaram calmos, po-

TABELA [ - Condicbes ao dar entrada na SO. O tempo em minutos se re-
fere ao intervalo decorrido entre a ingestao da droga e a chegada na

Sala de Operagoes. B _

19 Horario
(60 a 90 min)

29 Horario 3¢ Horario
(90 a 150 min) (AEE)S ‘ISOJmin)

Ne de NQ de . N? de
Casos Casos casos _
a. ACORDADO, APREENSIVO 0 0 20 8 41 27,5
b. ACORDADO, CALMO 0 0 136 54,2 102 68,4
c. SONOLENTO, AGITADO 1 1 0 0 0 0
d. SONOLENTO, CALMO 13 13 64 25.4 6 4
e. DORMINDO - i 86 86 31 12,3 0 0
100 100% 251 100% 149 100%

TOTAL

500

rém acordados. Sao assinalados raros casos de excitagdo
psicomotora, mas ndo houve referéncia a alucinagdes ou
pesadelos, hipotensdo ou depressdo respiratoria. Sendo
um hipnoético os AA contra-indicam para pacientes com
dor, e, nos prostaticos. pois houve um caso de queda da
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propria altura ao tentar chegar ao banheiro durante a
madrugada. Concluem que o flunitrazepam por via oral
¢ um hipnotico que pode ser usado na rotina pré-aneste-
sica de um hospital geral, sendo o efeito maximo obtido
entre 60 a 90 minutos.
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ACOES DA BUPIVACAINA A 0,75% SOBRE O BLO-
QUEIO PARIDURAL. EFEITOS DA ASSOCIACAO
COM O BICARBONATO DE SODIO

Vane L A, Braz 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
bupivacaina a 0,75% com adrenalina (1:200.000) associa-
da ou ndo ao bicarbonato de sodio a 5% no bloqueio
raquideo peridural lombar.

Os parametros estudados foram: inicio do bloqueio
sensitivo, bloqueio analgesico completo (tempo de latén-
cia), grau de bloqueio motor e inicio da regressdo do blo-
queio analgésico. Os valores da frequéncia de puylso e da
pressdo arterial complementaram o estudo.

Os bloqueios realizados com a associacdo bupivacai-
na-bicarbonato de s6dio mostraram uma diminui¢do sig-
nificante dos tempos de inicio do bloqueio sensitivo e do
bloqueio analgesico completo, em relacdo aos bloqueios
realizados somente com a bupivacaina. Quanto ao inicio
da regressdo do bloqueio analgésico, intensidade do blo-
queio motor, frequencia de pulso e pressdo arterial ndo
houve diferenca significativa nos 2 grupos estudados.

Os autores atribuem as diferencas encontradas nos 2
grupos aos valores do pH, e as diferencas propor¢des de
cation e base das solucdes anestésicas locais.

PARADA CARDIACA PELO IMPLANTE DE CIMEN-
TO DE ACRILICO
Biagini J A, Fernandes F, Ribas D, Mele R R. CarneiroM F

Rua Quintino Bocaiuva, 169
14100 - Ribeirdo Preto. SP

Paciente do sexo feminino, 85 anos, submetidaa artro-
plastia coxo-femural esquerda revelou exame pre-anesté-
sico estado fisico grau ASA 111, semiologia cardiorespira-
toria. exames laboratoriais e EEC sem anormalidades pa-
ra a idade (P. A. = 15x 11 kPa, P= 100 bpm, ritimico,
F. R. = 16 cpm) prescrevendo-se apenas o jejum de ves-
pera. Na sala cirargica foi cateterizada veia de antebraco.
injetando-se sulfato de atropina (0,5 mg). Inoval (1 ml) e
diazepam (2 mg). A seguir, a paciente foi colocada em
decubito dorsal, fixando-se o bloqueio entre Tg e Ty.
Os niveis tensionais estabilizaram-se em 11,0 x 7,9 kPa
apos 0 uso de amina vasopressora (metaraminal, 2 mgIV).

Na implantacdo da protese com o cimento (metil-me-
tacrilato) ocorreu bradicardia, hipotensdo arterial e para-
da cardio respiratoria. Imediatamente foi efetuada tuba-
gem endotraqueal (sonda Portex n.© 8 com balonete),
fornecendo oxigénio (F10, = 100%), massagem cardia-
ca externa administrando-se adrenalina (I mg), hidrocor-
tisona (2 g), dopamina (10 mg. kg. min-!) e bicarbonato
de sodio (100 mg).

Houve pronta resposta com batimentos efetivos, sen-
do instalado assisténcia ventilatéria com Bird-Mark’.
Avaliacdo cardiologica revelou infarte de miocardio. Apos
a cirurgia a paciente foi encaminhada ao CTI em estado
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de coma grau Ill e IV. Apesar dos cuidados intensivos
foi a 6bito no 3.0 dia de pos-operatorio. Analise das al-
teracdes cardiocirculatorias provocadas pelo metil-me-
tacrilato serdo discutidos detalhadamente com base na
literatura, além de salientarmos os cuidados neste tipo de
cirurgia.

LESAO VASCULAR DURANTE CIRURGIA PARA
PROTESE TOTAL DE QUADRIL (PROTESE DE
THOMPSON)

Rocha B A, Santos C B

Rua Bardo de Cotagipe, 524/101 - F

20560 - Rio de Janeiro. RJ

Relata-se o caso de uma paciente de 86 anos, do sexo
teminino, que, sendo submetida a cirurgia de protese to-
tal de quadril sob anestesia regional, apresentou no per-
-operatorio obstru¢do aguda de artéria femural.

De acordo com a literatura, alguns acidentes sdo dire-
tamente relacionados com o cimento ortopédico.

A apresenta¢do deste caso clinico tem como objetivo
principal discutir a dor isquémica e sua relagdio com o
material utilizado para tal procedimento cirurgico.

As hipoteses diagnosticas provaveis serdo discutidas a
partir das observagdes e exames efetuados.

"x\_.-

/

APLICACAO DO METODO SEM REINALACAO COA-
XIAL “"MERA F” EM LACTENTES

Silva Junior C A, Concei¢do M J, Roberge F X

Av. Rubens de Arruda Ramos, 462/501

88000 - Florianopolis, SC

Avaliamos a performance ventilatoria de 13 criancas
de 2 a 22 meses, submetidos a anestesias para diversos
atos cirurgicos, exceto de torax e abdome superior, com
0 meétodo sem reinalacdo, coaxial *Mera F”, introduzido
por Fukunaka do Japado.

Figl O mectodo Mera F ¢ composto de varias pecas desmonta-
vels que facilitam sua limpeza. O fluxo de Admissdo de
Gases (FAG) inspiratorio entra pelo ramo interno. Os ga-
ses expirados sdo eliminados pelo tubo externo dai ser coa-
xil como o Metodo de Bain. Sua vantagem esta na versati-
lidade em ser sem ou com reinalagdo.
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Fig 2 O Mera F neste estudo foi usado sem reinalagdo, se asse-

melhando ao Bain. sendo ambos coaxiails ¢ classitficados

como Mapleson "D modilicados.

A respiracdo foi controlado manual com Fluxo de
Admissio de Gases 3 vezes o Volume minuto Respirato-
rio. nunca usando menos de 3 1/minuto.

Os lactentes foram induzidos e mantidos com halota-

Fig 3 Mostramos um dos lactentes estudados. Importante notar
a gualidade e leveza do material empregado em sua fabri-
Cacao.

no em vaporizador calibrado “Fluotec MK-3",de 1 a 2%
mais Oxido nitroso em oxigénio a 50%

A eficiéencia ventilatoria foi avaliada, através de 2

Tubo exierno para expiragao

Adaptagco
ao Pacignte

Adoptador inspiratorio

[

Adaptadur do
mascara

Tubo interno para
inspiragdo

Joelho

i}@j-r

Adaptador
expiratorio

Figd4 Diagrama do Mera F com suas adaptacoes que The permitem ser usado tanto sem como com reina-

lacdo.

(duas) gasometrias arteriais, colhidas 15 minutos apos a
inducdo e 30 minutos apos a primeira.
Os resultados obtidos foram os seguintes:

1.4 Gasometria (15°): pH = 7,39 + 0.07 (DP): PaCO,
— 3484 + 7.89 (DP); PaO> = 167.5 + 36.91 (DP)
DB=—24+ 4,54 (DP)
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2.4 Gasometria (30"): pH = 74 + 0,08 (DP) — p > 0.01
PaCO, = 31,05 + 7.07 (DP) — p > 0.01
PaO, = 168.2 + 52,72 (DP) p > 0,01
DB =361+ 293(DP) p> 0,01

* () teste "'t de Student revelou apenas significancia em
DB
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ANESTESIA EPIDURAL TORACICA PARA CIRUR-
GIA DE ABDOMEN SUPERIOR

Gouveid M A, Labrunie G M, Treiger N

Rua Visconde do Pirajé, 279/404

22410 - Rio de Janeiro, RJ

Utilizamos a bupivacaina 0.75% sem adrenalina em
anestesia epidural por puncdo em Tg - T por via lateral
com volume de 13 ml. A laténcia de nova concentragdo
foi teduzida para cerca de 4 minutos tendo se completa-
do a instala¢do do bloqueio antes do décimo minuto. Os
pacientes foram intubados acordados e receberam inala-
¢do de Oxido nitroso e oxigénio em partes iguais, sem SIs-
tema circular com absorvedor de CO; alem de entlura-
no na concentracdo nominal de 0,5%. Todos os pacientes
foram monitorizados e ndo apresentaram alteracdes ium-
portantes. Apenas um recebeu vasopressor por hipoten-
sd0 e um paciente apresentou bradicardia com bloqueio
AV tipo Mobitz Il durante tragdo viceral recebeu atro-
pina por via endovenosa. O tempo de analgesia for de-
terminado extubando-se o paciente antes do término
da cirurgia, porem ao final do fechamento da aponeuro-
se. Variou de 4 a 4:400 h. Apenas um paciente ndo soli-
citou analgésicos nas primeiras 24 horas. Todos os de-
mais receberam sua primeira dose logo ao final do blo-
queio. A maior confribuicdo promovida pelo aumento
da concentra¢do da bupivacaina de 0.5 para 0,75% foi
no tocante ao relaxamento muscular que fol sempre
muito bom em todos os casos. Parece recomendavel esta
nova concentragdo sempre que se objetivar analgesia com
grande reiaxamento muscular. |

A extansdo do bloqueio atingir a T, cefalicamente e a
Ss caudaimente. Um paciente apresentou sindrome de
Horner unilateral. Parece ndo ter ocorrido bilateraimente.

BLOQUEIO DE INTERCOSTAIS C/S ESPLANCNICO
PARA CIRURGIA GERAL

Gouveia M A, Labrunie G M, Treiger N

Rua Visconde do Piraje, 279/404

22410 - Rio de Janeiro. RJ

Foram realizadas 143 bloqueios de intercostais asso-
ciados ou ndo ao blogueio do espliancnico para cirurgia
de estomago, vias biliares ou parede abdominal, em pa-
cientes de ambos 08 sexos com idade media de 45 « 13
anos. Fol observado excelente qualidade de relaxamento
abdominal, sempre que o bloqueio s¢ instalou em todos
0s nervos interessados a cirurgia.

Como nosso hospital funciona como Centro de Ensi-
no ¢ Treinamento da SBA, a qualidade dos bloqueios so-
fre uma varia¢do de qualidade crescente a partir de micio
do ano, atingindo o ponto 0timo pelo meés de agosto,
quando todos os estagiarios ja estdo bem orientados.

Enquanto ndo s¢ atinge este estado de qualidade, por
vezes foi necessdrio auxiliar com uso de relaxantes mus-
culares para dar condi¢Bes operatorias. A incidencia do
uso de relaxantes foi de aproximadamente 40%. O blo-
queio do esplancnico foi causa de hipotensdo em 23 ca-
sos, O que nos leva a conclusdo de que nos demais 44
casos O bloqueio ndo foi de boa qualidade. A partir de
1982 deixamos definitivamente de realizar o bloqueio
do esplancnico, pela hipotensdo e riscos que impde ao
paciente, sem utihdade pratica. Todos os pacientes to-
ram submetidos a alguma forma de sedacdo para mante-
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-Jos inconscientes durante o ato operatorio. Nas Clrurglas
intra-abdominais foi empregado a intubagdo traqueal pa-
ra asscgurar permeabilidade de vias aereas superiores e
prevenir a aspiragdo de conteudo gastrico. Técnica sim-
pies de grande utilidade.

FISTULA LIQUORICA POS PUNCAO INADVERTIDA
DE DURA

Gouveia M A

Rua: Visconde do Piraje, 279/404

22410 - Rio de Janeiro, RJ

Paciente do sexo feminino, 52 anos, 82 kg, 172 cm,
ASA 11, foi submetido a hemi-hemilaminectomia direita
Ly - Ly ha um ano. Como persistissem sintomas de com-
preensdo, foi indicado mielografia para estudo clinico.
Confirmada a hipotese, foi indicado nova cirurgia para
curetagem do disco intervertebral. Foi proposto uma
analgesia peridural lombar Ly - Ls por via lateral esquer-
da, com bupivacaina 0,5% com adrenalina a 1:200.000,
associado a narcosc para conforto do paciente na posi¢ao
operatOria. Na primeira tentativa houve perfuragdo da
dura. Foi escolhido o espago acima, pela mesma via e
novamente perfuracdo inadvertida. A cirurgia foi realiza-
da sob narcose. Na exploracdo, a lesdo L3 - L4 foi iden-
tificada e suturada.

A lesdo de cima ndo foi vista. No pos-operatorio foi
observado grande extravasamento liquorico que persistiu
por 10 dias. O paciente recebeu prote¢do de antibioticos
e curativos didrios. A fistula s¢ fechou expontaneamen-
te. Concluimos que deve ser contraindica¢do absoluta
para anestesia peridural a histdria de laminectomia prévia.

PODE A GALAMINA VENOSA PREVENIR A CEFA-
LEIA POSPUNCAO LOMBAR

Labrunie G M. Gouveia M A

Praia de Botafogo, 252/102

22250 - Rio de Janeiro, RJ

Duas pacientes do sexo feminino, com 36 ¢ 4.2 anos,
respectivamente, foram selecionadas para anestesia peri-
dural para cirurgia ginecologica ¢ cirurgia geral (cura ci-
rargica de hérnia umbilical). A primeira recebeu puncio
L3 -L4 e a segunda Tq - Ty por via lateral. Em ambos
0s casos. houve perfuracdo acidental da duramater, com
fluxo livre de LCR. Optamos pela anestesia geral para
realizacdo da cirurgia. Foi escolhido premeditadamente a
galamina como relaxante muscular. O anestésico foi o
enflurano apos uma inducfio tiopental sodico. Foi
mantido [OT e ventilagao controlada. No pos-operatério
imediato e tardio ndo se observou queixa de cefaléia,
embora fosse permitido que o paciente s¢ movimentasse
no leito e se levantasse de acordo com a rotina do cirur-
21d0.

Diante dos achados recentes de que a Galamina pode-
ria tratar a cefaléia pos raque, tivemos vontade de tentar
a profilaxia da cefaléia por administracdo prévia da dro-
ga. Embora apenas dois casos positivos. sugerimos aos
colegas que em casos como este, tentem aumentar esta
casuistica atfim de que possamos chegar a uma conclusdo
mais realistica do que se nos parece uma boa tatica.
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GALAMINA VENOSA NO TRATAMENTO DA CEFA-
LEIA POS RAQUEANESTESIA

Gouveia M A, Labrunie G M, Treiger N

Rua Visconde do Pirajé, 379/404

22410 - Rio de Janeiro, RJ

Duas pacientes ginecologicas ASA I, com idades de 55
e 48 anos tiveram perfuracdo 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 pos-operatorio ambas as pa-
cientes apresentaram cefaléia postural, de localizacdo
frontal e nucal, com forte tensdo na musculatura do am-
bro, com prejuizo da deambulagdo. Inicialmente foi ins-
talado hiperidratacdo venosa, analgésicos, cortisona e re-
pouso. Ndo apresentando melhora foi indicado a injecdo
Intravenosa de galamina como os cuidados prescritos
por Mathias. Ambas as pacientes foram levadas ao centro
cirurgico e foi instalado um gotejamento de solucdo de
Ringer com lactato. Uma ampola de galamina (40 mg)
foi aspirada em uma seringa de 10 ml e diluida para o vo-
lume total de 10 ml (4 mg. ml-1). Pela borracha do soro
foi injetado lentamente 1 ml (4 mg) e aguardado um in-
tervalo de 1 minuto. A seguir mais 1 ml da solucio e
novo intervalo. Ao se completar o terceiro ml (12 mg)
ambas as pacientes relataram peso nas palpebras e visdo
turva. Questionada sobre a cefaléia, informaram que ndo
sentiam mais nada. Nao houve queixa de dificuldade
respiratoria. Ndo houve reincidéncia dos sintomas. Am-
bas tiveram alta nas proximas 48 horas. Parece que vale a
pena tentar a galamina antes de optar por inje¢do de san-
gue autologo no espaco peridural, que é mais dificil, ex-
poe o paciente a novo acidente ou a contaminacdo do
EP.

INJECAO INADVERTIDA DE GALAMINA NO ESPA-
CO SUBARACNOIDEO

Gouveia M A, Mauro C L, Amaral A

Rua Visconde do Piraje, 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 fixacao de
femur, por fratura comunitiva anterior, Programada ra-
quianestesia lombar com lidocaina 5%. A pressdo arterial
de admissdo era de 16 x 12 kPa, frequencia cardiaca de
82 bpm. Em posi¢do sentado foi feito a punc¢do entre Ly
e Ly por via mediana e ao constatar liquor, injetou-se um
mililitro da solu¢d@o que se supunha ser o anestésico com
adrenalina (1:10.000), aspirado previamente da mio da
circulante. Ndo houve instalagdo de analgesia nos primei-
ros 10 min. Sob tensdo o paciente recebeu 10 mg de dia-
zepam por via endovenosa e dormiu.

Procedimento de pouca estimulac¢do, foi afinal reali-
zado apenas com esta seda¢do. Cerca de 30 minutos apos
comegou a apresentar sudorese, cefaléia, nausea, vomito,
mal estar, com pressdo arterial de 20 x 12 kPa e frequen-
cia de 108 bpm as 19 h apresentou convulsdo. Deu entra-
da no CTI e foi colocado em protese respiratoria. Foi
mantido em clinica de apoio e recebeu duas punc¢des ra-
quidianas para instalacdo de cateteres de lavagem com
soro fisiologico. No dia seguinte as 19 h foi retirada a
protese e extubado ainda sedado. Saiu da CT1 no 4.9 dia
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e apresentou uma amnesia das primeiras 48 horas. Ndo
teve sequela neurdlogica e nem apresentou cefaléia, ape-
sar das trés puncoes. E preciso mais cuidado na identifi-
cacdo de drogas a serem injetadas por qualquer via, mas a
indastria também poderia ajudar melhorando as embala-
gens.

PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO EM BLOQUEIO
INTERCOSTAL

Costa J, Soares PE J

Rua Oswaldo Cruz, 73/504

22250 - Rio de Janeiro, RJ

O bloqueio intercostal para Biopsia de Mama tem
demonstrado ser uma excelente técnica, levando-se em
consideracdo o conforto intraoperatorio e posoperatorio
imediato. Entretanto, esta técnica de facil execucdo, a
exemplo do bloqueio de plexo braqueal pela técnica de
Kuhlenkampff, ndo esta isenta de perigo, havendo co-
mo principal e mais grave complica¢ao o pneumotorax.

No nosso servico, onde temos um grande numero de
pacientes submetidas a Biopsia de Mama, tivemos um ca-
50 de pneumotorax hipertensivo esquerdo pos bloqueio
de intercostais.

Relato do Caso: Paciente O. F. S., branca, 28 anos, al-
tura 1,40 m, peso 40 kg. Diabética insulino dependente -
ASA Il. Foi encaminhada a cirurgia por apresentar nodu-
los nas mamas. A PA era de 100/60, pulso 80. Pré-anes-
tesico: Flunitrazepan 2 mg oral. Exames cardiolégico e
pulmonares normais. Foram realizadas injecoes de Mar-
caina a 0,25% em 4 segmentos intercostais, bilateral,
usando-se agulha 25/7, tendo a cirurgia transcorrido nor-
malmente. Apos 12 horas do ato cirurgico, a paciente
queixou-se de dor toracica, dispnéia, palidez e taquisfig-
mia. O RX demonstrou extenso pneumotorax esquerdo.
Feita a drenagem em selo d’agua, houve regresso total
em 4 dias, quando foi retirado o dreno, e dai em diante a
paciente evoluiu normalmente.
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ASSOCIACAO QUETAMINA - DIAZEPAM NA ANES-
TESIA AMBULATORIAL EM LAPAROSCOPIA PARA
PLANEJAMENTO FAMILIAR

Zyiberberg B, Silva J C

Rua Conde do Irajé, 165/401

22271 - Rio de Janeiro, R}

Cinquenta pacientes, com idade media de 30 anos e
peso medio de 60 kg fazem parte do estudo.

Estado fisico ASA L Todas as pacientes apresentavam
historia clinica, exame fisico e exames laboratoriais. No
dia da opera¢do foram obtidos os dados de interesse para
0 anestesiologista.

Nio foi administrada nenhuma medicacio pré-anesté-
sica.

Na sala de operagdoes:

Pun¢@o venosa, instalacdo de soro glicosado a 5% e
determinag¢do do pulso e pressio 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 cirurgido fez infiltracdo periumbilical com xilocai-
na 1% sem vasocontrictor.

Durante o procedimento cirdrgico, com duragdo mé-
dia de & minutos foram observados: nivels tensionais e
pulso acima dos obtidos na visita pré-anestésica (por oca-
sifo da ligadura varios pacientes apresentaram bradicar-
dia ¢ hipotensdo artenal), dificuldade respiratoria por
posicionamento da cabeca, sialorréia e movimentagdo
dos membros.

No pos-operatOrio: vomitos em 5 pacientes .

Nenhum paciente revelou que tivesse tido alucinagdes
ou lembrangas do ato cirurgico. Duas horas depois do
término do procedimento as pacientes estavam em con-
di¢des de alta.

ANESTESIA PARA LAPAROSCOPIAS PELVICAS
Pavani N J P, Braga AF A, PereiraR1C, LucenaF M P,
Eugénio A G

Rua Benjamin Constant, 1657

13100 - Campinas, SP

Foram estudadas trés técnicas anestesicas diferentes;
1.0) Anestesia Geral com ventila¢do controlada meca-
nica. (Grupo 1);

2.9) Anestesia Geral com ventilagdo espontanea (Gru-
po k1) e Peridural (Grupo 1II) estabelecendo uma rotina
segura para este tipo de procedimento.

O estudo esta sendo feito em pacientes adultas, idades
varidveis, estado fisico I da ASA ¢ submetidas a laparos-
copia ginecoldgica.

A medicagao pré-anestésica consistiu na associacao
meperidina (2 mg. kg1 de peso) e trifluopromazina (0,2
mg. kg'! de peso), administrada por via IM 45 a 60 mi-
nutos antes da inducéo.

Indu¢do com tiobarbiturato e succiniicolina para tu-
bulacao tragueal. A manuten¢do com halotano e a cura-
riza¢do com brometo de pancurénio (0.08 mg. kg'1). No
grupo I é usado um sistema sem reinala¢do metodo val-
vular, ¢ no Grupo Il um sistema com reinala¢do metodo
circular.
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No Grupo III apos puncdo lombar fot feita inje¢cdo de
lidocaina 2% com adrenalina 600 mg.

Nos 3 Grupos sdo estudados os seguintes parametros:

— gases arteriais

— pressio arterial

— freqiiéncia cardiaca.

Os dados laboratoriais sao avaliados atraves de amos-
tras de sangue arterial colhidas: antes da indu¢ao, imedia-
tamente ap0s a indugdo, apos a insuflagio e ap0Os a desin-
suflagao do pneumoperitoneo.

Os resultados foram analisados estatisticamente.

EMPREGO DO VIDEOQO TAPE NO ENSINO DA ANES-
TESIA

Silva Junior C A, Conceicdo M J, Roberge F X

Av. Rubens de Arruda Ramos, 462/501

88000 - Florianopolis, SC

Apresentamos um ato anestésico de um paciente de
11 meses com labio Leporino, operado no Hospital In-
fantil Joana de Gusmdo utilizando video-tape e o0s servi-
¢os da TV Executiva da Telecomunica¢cSes de Santa Ca-
tarina - TELESC em convénio com a Universidade Fede-
ral de Santa Catarina.

Teve esse trabalho a finalidade de por a disposi¢do dos
alunos da Disciplina de Anestesiolofia, do Dept.© de Proc.
Diag., e Terapia Complementares do Centro de Ciencias
da Satide da Universidade Federal de SC.

Comegamos com uma vista panoramica do Hospital e
Centro Cinirgico, e usando os varios recursos de TV um
diagrama do percurso do paciente e planta fisica do Cen-
tro Cirargico.

O anestesiologista entra com a crian¢a no colo e a in-
duz inalatoriamente, ajusta concentra¢Oes anestésicas,
monitoriza e canuliza uma veia.

Detalhes da intubacao, prote¢do ocular, ausculta bila-
teral dos pulmd&es e manutencdo com o método de Bain
e antipolui¢cdo sdo mostrados.

Mais detalhes da manutenc¢do, recuperacio e a crianga
apOs um dia de pds-operatdrio sdo apresentados.

VIDEO-TAPE EM ANESTESIA. VANTAGENS E ES-
COLHA DE SISTEMA

Fortuna A, Fortuna A de O

(Caixa Postal 29

11100 - Santos, SP

Ha mais de 10 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 AKAIL em pretoe
branco, de rolo.

Evoluimos para o sistema § em Pal-M. Atualmente,
com o lancamento no Brasil de aparelhos SHARP VHS,
mudamos para esta linha, dada as suas facilidades de ma-
nutengdo e pelo fato de ser encontrado sem dificuldades
em quaiquer cidade brasileira.

A SONY ainda ndo langou seu equipamento Pal-M em
nosso Pais, estando isto planejado até o fim do ano. Da-
do o grande nimero de video cassétes existentes no Bra-
sil, calculados em 80.000 do tipo VHS, acreditamos que
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este deva ser o padrio adotado pela nossa sociedade, es-
pecialmente na confec¢cdo de programas de ensino e para
a divulgacdo de nossos Congressos. Esta fitas em VHS
poderiam ser vendidas a custo para 0s nossos associados,
como € feito hoje para cassétes de audio e video, por va-
rias Sociedades Médicas.

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

ANESTESIA EM CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL
COM FIXACAO POS-OPERATORIA DOS MAXILARES
Guimardes L A, Silval S, Portella AA YV

Praia de Botafogo, 96/2810

22250 - Rio de Janeiro, RJ

O proposito é a analise dos problemas per ¢ pos-ope-
ratorios do aludido ato cinirgico, com destaque na cirur-
gia ortognitica, face a sua popularizacdo. E dada énfase 3
oportunidade da extubacdo.

Tais pacientes exigem intuba¢do nasotraqueal direta
ou as cegas (sob anestesia geral ou “‘acordados”) obriga-
toria para isolamento e acesso as vias aéreas. A competi-
¢d0 com o cirurgido pelo campo implica em fixagdo se-
gura e compacta do sistema inalatério, bem como a mo-
nitorizacdo a distancia da cabeceira.

A técnica usada é a inducfo venosa (exceto na intu-
bacdo “‘acordado’), manutenc¢do inalatoria com sistema
circular ou “Bain” (mais leve e compacto), ventilacio
manual (controlada ou IMV). A administracdo eventual
de adrenalina pode exigir o descarte ou interrupgdo do
halotano mesmo controlando a dose infiltrada.

A énfase visada se prende ao fato de que a extubacao
precoce permitiria ocorréncia de aspiragdo do contéudo
sanguinolento, seja gastrico ou de faringe, ou ainda de
espasmos severos de laringe quando a competéncia dos
reflexos protetores nao corresponder a expectativa, exi-
gindo rotura heroica da fixa¢do dos maxilares. Como
medida acessoria é colocada SNG.

Para ter um paciente intubado porém tranquilo apos
estas por vezes longas cirurgias, usamos analgesia narco-
tica complementar, quer residual do periodo per-anesté-
sico, quer deliberadamente administrada em doses mini-
mas na RPA, até que o paciente recobre um estado de
absoluta seguranga para extubagio com reflexos.

ALFATESIN COMQ AGENTE DE MANUTENCAO
Sobczak O M

Rua Tiradentes, 117

90000 - Porto Alegre, RS

O alfatesin, um anestésico esteroide de curta duracao
foi empregado em gotejamento continuo em anestesia de
longa e média duragio.

As anestesias foram agrupadas em fung¢do das cirurgias
realizadas e os consumos de anestésicos avaliados levan-
do-se em conta uma série de parametros, sendo estes sub-
metidos a um estudo estatistico, cujos resuitados serdo
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apresentados em detalhes determinando ou ndo sua sig-
nificancia.

DOR UMA ABORDAGEM MULTIESPECIALIZADA
ORGANIZACAO FUNCIONAL

Barbosa I S

SQS 103 Bl J apto 107

Sobradinho

703472 - Brasilia, DF

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

O grande contingente de pacientes com dor se veritica
ao nivel dos ambulatorios, e para que a abordagem mul-
tiespecializada seja viavel é importante que a disposi¢do
fisica dos consultorios facilite tal evento.

Envolvidos nessa abordagem do paciente com dor,
temos em regime de tempo integral, anestesiologista
clinico de adulto e crianga, neurocirurgido, cirurgido or-
topédico, radiologista, psiquiatra, psicdlogo, enfermeira,
terapeuta funcional e assistente social.

O paciente com um problema de dor ao procurar o
hospital para consulta meédica, é atendjdo por um espe-
cialista médico, e dai o0 programa de tratamento é tragado
com a participacdo daqueles profissicnais que o caso re-
quelra.

Com esse comportamento, ndo constituimos um gru-
po a parte, devotado para o tratamento da dor, mas sim
cada meédico tem uma atitude frente o problema “‘dor”,
envolvendo outros profissionais quando se fizer neces-
sario, numa administra¢ao horizontal.

A ANESTESIA NO SARAH-INSTITUTQ NACIONAL
DE MEDICINA DO APARELHO LOCOMOTOR: EXA-
MES PRE-OPERATORIOS

Barreto C

SHI Suf QI 25

De 1.500 pacientes operados em 1981, 56% tinham o
estado fisico ASA I ¢ 40% ASA II. N3o nos parecia cor-
reto que estes pacientes tivessemn 0s mesmos pré-operato-
rios que os 4% restantes (ASA Ill e IV).

Para a escolha de determinado exame numa rotina pre-
operatoria devem ser consideradas: a prevaléncia das
doencas, a sensibilidade, a especificidade, o custo, o risco
e 0 beneficio do exame.

A literatura mostra que as doengas cardiopulmonares
tem prevaléncia maior no homem de meia idade e que,
independente da idade um diagnostico pode ser feito
através de boa anamnese e bom exame fisico.

Baseados na estatistica do Dr Michael F. Roizen nos-
sos pacientes foram divididos em 2 grande grupos, por
uma comissdo médica multidisciplinar, no seguinte es-
quema de exames pré-operatorios:

0 a 45 anos sumirio de urina, Hemograma completo,
Coagulograma, classificagio sangiiinea. Acima de 45
anos: Sumario de urina, Hemograma completo, Coagulo-
grama, classificac&o sanguinea, raios X de torax, Eletro-
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QUADROD TI1T

e

ROTINA  PARA  EXAMES PRE-OPERATORIOS

PACIENTES DE O A 45 ANOS
1. llemograma Completo

2. Classificagaoc Sangquilnea
3. Ccagulograma
4

. Sumario de Urina

PACIENTES ACIMA DE 45 ANOS

*

Hemograma Completo
Classificagao Sanguinea

Coagulograma

Sumario de Urina

Raios X de Torax

Eletrocardiograma

Bicoquimica: Glicose, Uréia e Creatinina

[ o S Y o LR W1 I S T I VI
L] | ] -

Reagao de Machado Guerreiro

+

DG5LRVACOES
1. 'Tazer bcoca anamnese e bom exame fisico

2. Usar bom senso para pedir outros exames

3. Na 12 consulta, prescrever mebendazol e solicitar

parasitoldgico de fezes (apdos o tratamentc)

4, Validade dos exames: 3 meses

ANCRMALIDADES DE RAIOS X O TORAX EM PACIENTES JOVENGY

IDAGE DO
PARCTENTE®

ANOQRMALIDADES
NAD ESFERADAS

ANORMALTOADES
CSPLRATAS**+ ™Y

1 15 Nsooliose toracica
Z 32 Eotasi1a da croga da aorta
Granuloma residuoal
3 34 Ectasia da croga da acrta
Infiltrado fibrotico
4 44 Calcificagoes grosseiras
residunis
5 19 Espessamento pleural
6 07 Aumento de atrio E
[lesao mitrall
7 410 Bolha enfizema e
infiltrado fibrotico
8 17 Infiltrado fibrotico
residual
9 02 Infiltrado inflamatdrio
do lobo medio 7
10 35 Discreto infiltrado
residual base E
11 04 Infiltrado perihilar
iresidual 2}
12 33 Espessamento pleural

residual

*NMUmerc de pacientes estudados: 173

cardiograma, Uréia, Creatinina, Glicose sérica, reagdo de

Machado Guerreiro.

FIGURA 1

**Anos de idade
#s*rnormalidades suspeitas pela historia e exame ¢clinico.,

Recomendou-se o bom senso no pedido de outros exa-
mes, principalmente na faixa etdria abaixo de 45 anos,
quando a anamnese e o exame fisico assim os indicassem.
Trataram-se todos os pacientes com vermifugo poli-
valente (mebendazol) pela freqiiéncia de exames falso-

DISTRIBUICAO PARAMETRICA DE EXAMES LABORATORIAIS

957
Normalidade
Anormalidade Anormalidade
2,57 . 2,57
M= Meédia M

SD:=Desvio Padrao

-+

-negativos, com pedido de exame parasitologico apos o

tratamento (para excluir-se giardiase, estrongiloidiase,

esquistossomose e amebiase).
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Em conclusdo, esta orienta¢2o, em funcionamento ha
7 meses ndo aumentou a morbidade e contribui para re-

duzir o custo hospitalar e o sacrificio do paciente.
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ANESTESIA EM ODONTOLOGIA PARA PACIENTES
EXCEPCIONAIS AMBULATORIAIS

Oliva F.0 A L, Koga C S, Aratjo J T V, Almeida M A,
Serra - Freire R B

Rua Ver. Washington Mansur, 345

80000 - Curitiba, PR

Foram revisados 73 (setenta e trés) fichas clinicas de
pacientes execepcionais para terapia odontologica, reali-
zadas em 1981 em nosso servigo.

Revisaram-se os dados pré-operatorios particularmen-
te quando a idade, sexo, causas da execepcionalidade,
doencas paralelas, drogas em uso e estado psiquico.

Do ponto de vista anestésico, foram anotadas as pré
medica¢des, quando indicadas, os metodos de anestesia
utilizadas, as complica¢Ges per e pOs anestésicas, momen-
to e condi¢Oes de alta.

Com base nos dados obtidos que serdo apresentados,
discutir-se-d0 as peculiaridades da anestesia do paciente
execpecional, a validade do atendimento ambulatorial e
os métodos de anestesia indicados.

UMA SOLUCAO PARA A RELACAO INSPIRACAO
EXPIRACAO EM ANESTESIOLOGIA

Messias J A

Trav. Prof. Elisio Viana, 41

80000 - Curitiba, PR

A maioria dos anestesiologistas brasileiros usam respi-
radores ciclados a pressdo, conectados diretamente a son-
da endo traqueal ou acoplados a foles. Esses respiradores
apresentam grande inconvenientes: funcionam somente
com rela¢do inspiragdo/expiragdo Fixas (1:1 e 1:1,5), fu-
gindo a respiragdo fisiologica.

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-
cunddrio de gazes para outra extremidade, esta com duas
abertas (2 x 2 cm cada), sendo uma sonda endotraqueal
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ou fole, outra para entrada/saida do respirador, confor-
me a fase respiratoria. Os ramos verticais (2 x 0,5 ¢cm)
proximos ao volante situam-se em planos diferentes: pelo
inferior entram gases (oxigénio ou ar + oxigénio) com
ou sem anestésicos, saindo pelo superior (ou parte pelo

secundario, também unidirecional), dai conduzidos por
tubo flexivel a entrada do respirador. Gira-se o volante
para obtencdo da relagdo inspiragdo/expira¢do adequada
= lin

organismo humano a altas pressdes (Lambertsen); a pres-
sd30 critica para o sistema nervoso central, a assintola da
hiperbole estd acima de 2 atm (1.520 mm Hg), podendo,
pois, ventilar-se um paciente com oxigénio a 100% (a
260 mm Hg) durante varios dias sem qualquer probelmas
para 0 mesmo, razdo de ndo se teme-lo nas anestesias
comuns.
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USO DE AR COMPRIMIDO NO RESPIRADOR DE TA-
KAQKA

Fernandes F, Biagini J A, Cunto J J, Ribas D, Evora B
Rua Quintino Bocaiuva, 169

14100 - Ribeirdo Preto, SP

Uma amostra populacional (n = 15) foi submetida a
a intervencdes cirargicas eletivas diferentes sob anestesia
geral do tipo intravenoso (alfatesin em infusdo continua),
utilizando-se o respirador de Takaoka {mod. 600) com
mistura de ar comprimido e oxigénio. 15 pacientes (7
masculino e 8 feminino) pesando 63 + 9, idade 49 ¢ 12
foram assim anestesiados: visita pré-anestesica revelou es-
tado fisico grau ASA [ a IV, prescricdo de lorazepam (2
a 4 mg IM) 60 minutos antes da cirurgia. Na sala cirGrgi-
ca, venopun¢do com sulfato de atropina (0,25 a 0,50 mg)
e Inoval (1 a 2 ml), inducdo com thionembutal (5 a &
mg. kg-l) e bloqueio neuromuscular com pancuronio
(0,1 mg kg-!); sob ventilagdo com mascara e fluxos de
oxigénio e ar comprimido, havendo o devido relaxamen-
to, os pacientes foram intubados com sonda Portex pro-
vidas de balonetes. Procedia-se a leitura da pressdo de ad-
missdo (conforme grafico do fabricante), adaptando-se
os fluxos de ar comprimido e oxigénio respeitando-se o

valor de F1I0> = 40% fixado no Analisador deste gas, in-
tercalado ao sistema. Apos 1 hora de anestesia foram rea-
lizados gasometrias arteriais cujos resultados foram (mé-
dia + desvio-padrdo): pH 7,39 + 0,04; pO7 = 16 + 4 kDPs;
pCO = 3,6 + 0,6 kPa;D. B. = 5,0 + 2,8 mm. |-l e HCO-3
=16 + 3,7 mm. -1

Estes achados indicaram que o respirador sob tais con-
di¢Ses permitiramm uma gasometria aproximadamente fi-
siologica e sem a exagerada hiperventilagdo encontrada
no uso de respirador com oxigénio puro. Este e outros
aspectos desta técnica, sero discutidos oportunamente.

METODO SIMPLES PARA AVALIA(;‘EO QUANTITA-
TIVA DO BLOQUEIO TRANSMISSAO MIONEURAL
Duarte D F, Pederneiras S G

Rua Luiz Delfino, 13

88000 - Florianopolis, SC

Os relaxantes musculares sdo usados em clinica anes-
tesiologica ha aproximadamente 40 anos, e no decorrer
desse tempo, por muito facilitarem as condigGes opera-
torias, alcangaram uma grande importancia na Anestesio-
logia.

A magnitude das vana¢des individuals, nas respostas
aos relaxantes, confere uma importancia capital a moni-
torizagdio do bloqueio da transmissdo mioneural. O mé-
todo mais preciso para monitorizar € medir o grau de blo-
queio é a estimula¢do de um nervo periférico, e o registro
da resposta contratil do grupo muscular por ¢le inervado.
O nervo mais utilizado para tal fim é o ulnar. A partir da
década de 60 tornaram-se disponiveis varios modelos de
estimuladores de nervos, portateis, ¢ facilmente manobra-
veisl,2.3, Contudo, a mensura¢ao da resposta contraitil
continua a exigir a utiliza¢Zo de instrumental sofisticado.

O objetivo do presente trabalho ¢ apresentar um siste-
ma simples de medir a contragdo muscular a estimulag¢io
indireta, baseado no método descrito por Tahir4.
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Material e Métodos

A resposta a estimulacdo do nervo ulnar utilizando-se
Block-Aid Monitor? foi obtida em 20 pacientes apos a
administra¢do de Thiopental Sodico na dese maxima de
S mg. kgt para indugdo anestésica. Feita a assépsia da
face anterior da mdo e do antebraco, foram inseridas
duas agulhas, paralelamente ao nervo ulnar, na linha da
articulacdo do punho. Iniciou-se entdo a aplica¢do de es-
timulos isolados supra-maximais, seguido de um estimu-
lo tetanizante durante 5 segundos. As respostas contrateis
foram medidas pela compressdo de uma pera de borracha
fixada na mdo do paciente e conectada a um mandémetro
de Merchrio e/ou de 4gua, através de uma tubulacdo pre-
enchida com 4gua (figura 1). Foi, em seguida, administra-
do um bloqueador neuromuscular adespolarizante, com
excessdo de dois casos em que foi registrada a resposta a
succinilcolina. Os estimulos isolados foram medidos con-
tinnamente, a partir do término da administragido da dro-
ga, tendo sido essa mensuracdo intercalada com a aplica-
¢do de estimulo tetanizante. As alturas das respostas obti-
das, em ¢m de Mércurio e/ou ¢cm de H,O, foram anota-
das e posteriormente transcritas para papel milimetrado
(figuras 2,3 e 4). Transferiu-se a leitura do manometro
de Mércurio para o manometro de H,O, sempre que hou-

— |

— —

Fig 1| Representacdo esquematica de um meétodo simples para
monitorizagao da transmissao mioneural.
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Fig 2 Monitorizacdo da transmissio mioneural apos administragdo de Succinilcolina (SC) e Pancurdnio (PVL)
E- estimulo isolado T- estimulo tetanizante FPT- facilitagdo pOs-tetinica

ve uma reducdo expressiva da resposta. Ao término da Resultados

anestesia procedeu-se, quando necessirio, a reversdo far-

macologica da agdo bloqueador adespolarizante, até a A resposta controle aos estimulos isolados do nervo
manuten¢do do estimulo tetinico por 3 segundos. Para o ulnar teve a intensidade média de 2,64 + 0,78 cm Hg, e
tratamento estatistico foi usado o teste t de “Student”. ao estimulo tetanizante teve a intensidade media de 19,60
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F
i
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08:51 09:11 09 : 36

Fig 3 Monitorizagdo da transmissio mioneural apos administragdo de dialilnortoxiferina (DNT) E-estimulo
isolado T- estimulo tetanizante FPT-facilitacdo pos-tetanica.

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



il

intensidade da resposta - om de Hg
[

I
_ ol
! ) ) | t
ET SC-60mg T E T
9 minutos
| — !

Fig4 Monitoriza¢io da transmissdo mioneural apos administracdo de Succinilcolina (8C) E- estimulo isolado

T- estimulo tetanizante FPT - facilitagc@o pos-tetanica.

+ 4,15 ¢cm Hg persistindo essa ¢contracdo durante os 5 se-
gundos em que foi mantido o estimulo. Observou-se,
também, uma facilitacdo poOs-tetanica alcan¢ando a leitu-
raem cm Hg de 3,73 + 1,11 {(quadro 1).

Durante o registro continuo, apds a administragido do
bloqueador adespolarizante, foi constatada uma queda
progressiva da resposta ao estimulo isolado e uma inca-
pacidade de manter o estimulo tetanizante.

[ .,

Ao témmino da descurarizagdo a resposta a estimula-
¢do isolada do nervo ulnar apresentou uma média de
2,62 + 0,87 cm Hg, e a estimulagdo tetdnica foi mantida
por 5 segundos, alcancando a médiade 12,97 + 5,32 cm
Hg. Observou-se, ainda, facilitacdo p0s-tetanica em niveis
médios de 3,49 = 1,15 cm Hg (figura 5). A avaliacio fi-
nal foi prejudicada em dois casos, por provavel desloca-
mento dos eletrodos. Em trés outros, observou-se que a
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2 M=2 .64 I ‘ M=3, 773 M=2.67 M=3,49
‘ + 0,78 + 1.11 + 0.87 + 1,15
¥ | A !
E T  FPT E T FPT
CONTROLE PRE-EXTUBACEO

Fig 35 Meédia final da intensidade da resposta muscular a estimulacdo do nervo ulnar obtida numa série d& 20
pacientes. E- estimulo T- estimulo tetanizante FPT - facilitagdo pré-tetanica.
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facilitagdo pds-tetanica foi precedida por um periodo
curto de diminuic3o da resposta ao estimulo isolado, se
comparado ao padrdo anterior ao tetanico.

Comentanos

As respostas obtidas foram absolutamente correntes
com o padrdo caracteristico do tipo de bloqueio respecti-
vo. ApOs reversdo espontdnea ou farmacologica do blo-
queio, a média das respostas contrateis aos estimulos iso-
lados ndo defiriu, de modo estatisticamente significativo
do controle, sugerindo que o sistema proposto ¢ relativa-
mente preciso.

No que concerne 4 manuteng¢do do estimulo tetanico,
constatou-se uma diferen¢a estatisticamente significativa
(p < 0,001) entre a média do registro de controle e a me-
dia do registro poOs-descurarizagdo. Esse fato tem como
provavel explicagdo a permanencia de curarizagdo resi-
dual. Nao se pode excluir, todavia, a hipotese de falhas
no sistema de transmissdo. Esse hipotese cresce de im-
portancia, se forem levadas em conta as respostas assina-
ladas em trés pacientes, nos quais a facilitagdo pos-teta-
nica foi procedida de uma fase curta de depressdo.

Face ao exposto, pode ser admitido que o método
utilizado para a2 mensuragdo das respostas contrateis, quer
aos estimulos isolados, quer ao estimulo tetanizante,
pode ser considerado 0til para o ensino e emprego clini-
co dos relaxantes musculares, embora careca de precisdo
para trabalhos de pesquisa.
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O BAIXO FLUXO DE GASES EM PACIENTES ADUL-
TOS

Sitva J M C, Oliveira K G B, Saraiva R A, Pereira E

SQS 210 Bl A apto 403

70273 - Brasilia, DF

Os autores apresentam um estudo comparativo do uso
de halotano e enflurano com baixo fluxo de gases em sis-
tema fechado com inje¢Ges intermitentes de anestésico
no ramo expiratorio do circuito para anestesia geral em
adultos.

A indugdo da anestesia em todos os pacientes foi rea-
lizada com pancurdnio 1 mg, tiopental 4 a S mg. kg-! e
succinilcolina 1,5 mg. kg1 apds a desnitrogenacdo do en-
fermo de pelo menos 3 minutos.

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

Foram estudados 20 pacientes em cada grupo compa-
raveis com relagdo a idade, sexo péso e duracdo da cirur-
gia.

O tempo de desnitrogenagdo foi sempre superior a 10
minutos e o oxigenio a 100% foi usado como gis diluen-
te em volumes sempre superiores a 300 mi.

220

O namero de doses foi menor com o enflurano e o
consumo total destes anestésicos foi de 261, 7mle 187 8
para o enflurano e halotano respectivamente, tendo sido
comprovado um maior gasto proporcional de halotano
que ndo foi significante.

Entre as complicaces anotadas durante o estudo veri-
ficamos tremores ¢ vOmitos no pos-operatorio em ambos
0S grupos.

Os parametros cardiovasculares mantiveram melhor
estabilidade no grupo do enflurano.

Ndo houve diferenga estatistica na regressdo da anes-
tesia. embora os pacientes anestesiados com halotano te-
nham atingtdo o estagio I'V da regressao da anestesia mais
rapidamente.

SONDA ENDOBRONQUICA DIREITA
Caputo A, Jatene A D

Rua Paré. 222/42

01243 - Sdo Paulo, SP

Na anestesia para cirurgia do térax, empregam-se va-
rios meétodos e técnicas para corrigir os distirbios criados
peto ato cirurgico e pelas afec¢des pulmonares.

Na cirurgia pulmonar, as secreces nos processos su-
purativos, os vazamentos nas fistulas e nas rupturas de
bronquios consituem condi¢3es graves na morbidade e
mortalidade desses pacientes.

Empregam-se para, contornar esses efeitos maléficos,
a anestesia endotraqueal com aspiracdes sucessivas, os
bloqueios bronquicos, a anestesia endobrOnquica e a
anestesia com os pulmdes em separados (Quadro I).

TECNICAS DE ANESTESIA
EM
CIRURGIA TORACICA

— Endotraqueal

— Endobronquica

— Pulmd@es em Separado
— Blogueios Bronquicos

QUADRO 1

A indicagdo de cada um dessas técnicas é feita de
acordo com a afec¢do e idade do paciente e cirurgia a
ser realizada.

A anestesia endobrdonquica tem a sua indicagdo, por
1solar o pulmo e realizar uma ventilag8o correta. Pode
ser realizada em todas as idades. QOutras técnicas de pul-
mdes em separado ou bloqueio bronquico nio podem
ser realizadas em jovens e crian¢as, po® ndo existirem
sondas apropriadas (Quadro II).

TECNICAS ENDOBRONQUICA
INDICACOES

— Isola o Pulmio Sadio

— Permite Controle do Pulm&o Doente Durante o Ato
Cinargico

— Ventilacdo Correta do Pulm&o Sadio

— Empregada pm Todas as Idades

QUADRO 11
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Ainda com real vantagem, permite o controle e a ma-
nipula¢do do pulmao durante o ato cirurgico, podendo
colapsar, aspirar secrec¢des, insuflar o mesmo, auxiliar a
oxigenacdo do paciente com insuflagdo de tluxo de oxi-
génio (Figura A e C).
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Um cateter colocado no bronquio desse pulmdo per-
mite essa manipula¢cdo, a que chamamos “manipula¢do
do pulmdo” a ser operado. Podemos real¢ar as vantagens
dessa técnica endobronquica no Quadro 1.

TECNICAS ENDOBRONQUICA
VANTAGENS

— Protege Contra a Disseminacdo de Infecg¢Ges
— Evita Inundacdo Pulmonar Contra Lateral por He-
morragias ou Secre¢des
— Controla Vazamento Pulmonar
Ruptura Bronquio
Ruptura Alveolar
Fistula Bronquica
— Permite o Colapso Pulmonar Contra Lateral
— Imobiliza 0 Campo Operatorio
— Previne a Distensdo e Ventilacdo de Cistos Pulmo-
nares
— Evita Obstru¢do do Pulmao Sidio por Secre¢des do
Pulmado Doente

QUADRO [1I

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

Gale e Waters, em 1931, defenderam a técnica da anes-
tesia endobronquica e suas vantagens em isolar o pulmao
doente.

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

| - um por coloca¢do da sonda diretamente no bron-
quio do pulmdo sddio;

2 - outro método consiste na colocagdo da sonda na
traquéia e oclusdo do bronquio do pulmdo doente, por
baldo insuflado. Assim, a sonda na traqueia ventilara
apenas o pulmado sadio, por bloqueio do pulmdo doente.

A primeira técnica acima, de coloca¢do da sonda bron-
quio do pulmao esquerdo, e factivel por ser esse bron-
quio longo e fino (Figura A e B).

ESQUEMA OE TRAQUE [ A

E DE

BAONQUIOS DOS PULMOES DIREITO E ESQUERDO

RRONQUID DIREITO . ARONQUID ESQUERDS

Ny \“/

CAPUTD - JATENI

Viérios métodos sdo usados para correta colocagdo da
sonda endobronquica:

— anestesia toOpica, broncoscopia, sondas recurvadas,
estiletes, controle radiolégico, ausculta dos dois pulmoes
em separados.

Todavia, na técnica da anestesia endobronquica direl-
ta, encontramos varias dificuldades: o bronquio direito ¢
o curto e longo e a sonda nele colocada pode bloqueiar o
bronquio do lobo superior, ou entdo produzir um blo-
queio instavel e inseguro saindo para a traquéia. A sonda,
quando colocada muito alta no bronquio direito, pode
obstruit a traquéia bloqueando o bronquio do pulmao
esquerdo, como também dificultar o colapso pulmonar
¢ a drenagem de secregoes.

Varias modificacOes foram propostas por diversos au-
tores e varios tubos foram idealizados e construidos para
tornar mais segura esta técnica de anestesia endobron-
quica direita.

A nossa contribuicdo consiste em uma sonda, com
abertura lateral junto ao baldo e dotada de uma saliéncia
que permite a sua correta colocag¢do. Esta abertura late-
ral faz comunica¢do da luz do tubo com o bronquio do
lobo superior; a ponta da sonda, com os bronquios do
lobo médio e do lobo inferior direto (Figura D).

A saliéncia da comunicag¢do faz sentir o exato ponto
de colocacdo. O encaixe no vestibulo do bronquio do
lobo superior permite o correto posicionamento da aber-
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tura no bronquio e, ainda, fixar com o baldo cumprimin-
do contra o vestfbulo do bronquio do lobo superior.

A por¢do da sonda e do baldo, que fica abaixo da co-
municagao, vem fixar-se no bronquio do segmento inter-
mediario, dando maior firmeza e seguranca ao bloqueio
(Figura E).

Ao inves de fenda ou abertura no baldo e na sonda,
propomos uma saliéncia que torna sensivel o encaixe
com a movimentacdo da sonda.

Isso facilita e auxilia a correta colocagdo e a tacil fixa-
¢do. A porc¢do que fica para baixo da saliencia ndo deve
ser grande e vai colocar-se no bronquio do segmento in-
termedidrio. O bisel da sonda deve ser curto e estar volta-
do para a porgao anterior e ndo lateralmente, porque o

RADIOGRAFIA A
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bronquio do lobo meédio sai na parede anterior (Figura E).

A verificagdo da correta coloca¢do faz-se pela auscul-
ta, com hiper-ventilacdo pulmonar; a ausculta da ventila-
¢do do lobo superior corresponde na parede toracica, na
fossa supra-clavicular, na fossa infra-clavicular, na axilia e
na regido escapular.

Desde 1958, empregamos essa sonda com exito, em
casos especiais de cirurgia tordcica pulmonar, tais como:
estenose de bronquio esquerdo, tumor de bronquio es-
querdo, grande desvios de traqueéia em processo supura-
tivo de pulmdo esquerdo, em crianc¢as ou jovens, quando

ndo se conseguem tubos apropriados. (Radiografias A, B
e'LC).
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VARIACOES DA PRESSAO E VOLUME SEM BALO-
NETES DE SONDAS TRAQUEAIS DURANTE ANES-
TESIA

Caputti A, Mathias R S

Alameda Campinas, 139/41

01404 - Sao Paulo, SP

Os balonetes de sondas endotraqueais preenchidos
com ar ambiente, durante a anestesia com 6xido nitroso
e oxigenio sofrem um aumento do volume e da pressdo,
determinado pela difusdo do gds anestésico para o seu in-

terior.
VARIACAO DE PRESSAO E VOLUME EM BALONETES DE SONDAS ({)
TRAQUEAIS DURANTE ANESTESIA
i MATERIAL E METODDS
A B
— Y NS A -
- 5 | = PNELUMOTORA X . - g —
RADIOGRAFIA € ; Seniv ot
'NE 0% Op-20% 5 PNEUMOENCEFALOGRAFIA - e ~ ¥
- f e’ T
N_LD H”:;'r.'_']z—a?r-z.i MLCAS INTESTINAIS f
E \ HALONETES oy 4y . n A
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS l e - € k@
Wi L
. Adriani J — Techniques and procedures of anesthesia. Spring- K onzionts
field, C C Thomas 1976.
2. Brodsky I B e col Endobroncial intubation for intraopera-
tive protection of a single functioning lung: a case report. (¢! o
Anesth Analg (Cleve), 55(3): 340 - 2, May/Jun 1976. 38 PACIENTES— idode media 438 " :.,, -
3. Brown C R — Postpneumonectomy empyema and broncho- _E:T;.{_'i:;” O / C)'-.
pleural fistula - use of prolonged endobronchial inbation: a / |
case report. Anesth Analg (Clove), 53(3):439-41, May/Jun, ANESTENA SERAL I {
1973. WHAMIQ.‘DDH _ L;Héf'll'f{ _ R=Rg R
4. Ce:‘:_llinh:v’ J — Principios de anestesiologia. 2 ed Rio de Ja- YENTLACAO Oz =33% '
neiro, Guanabara Koogan, 1978. CIRURGIAS WELANCA NpQron%
5. Coppen J E, Fox ] W C — Endobronchial intubation under Tbidorngis AT e
neuroleptanalgesia for a patient with severe hemoptysis. of Vap€dinan
Anesth Analg (Cleve), 47: 70 - 1, Jan/Feb,1968. SO ENETRARUEAS RUSKE=E.E a0
6. Dryden G E — Circulatory collapse after pneumonectomy =——= ===
(an unusual Cﬂmp“ﬂ;;[j[]n from the use D[H Carlens l..":l[!‘]l.?ll.‘.‘f_}. ' A W TRCA A VEITT MAE WALVEL TR OF WEMDEANGY OUE O WTROGEMC  ENTAD STNETHA WAS SAPTAAENTT I
PR TR TS R NCHIDDY DO AR N RO " 55 FEMCRE M0 F ORSERVADD [ A GLEAAS SITUMOES D &NTESFSSE
A case report. Anesth Analg (Cleve), 56(3):451 -2, May/Jun, (MBS | B E PNELAMOTORAT | RALOWETES | _
1977 IE CON VIAULE MCESSAMD ¢ | PERA GACAC O TRKARIR SUBMETOM VEA £ ABATRUSE & PRELSAS KD SALOMTE ($gy |
7. Frey R e col — Tratado de anestesiologia, reanimacion vy PE. MUTAMENTE ARGS TR AN OF MBS W PRCENTES RASURLOL- 36 BAOMETE COM 1 £ V1 § MSSTRGL-38 0
tfaltimlﬂntﬁ lﬂ[l:'nﬁ.'l\"l}i 2 L’\J Bdl’l’."t}ll.,".'lﬂut Sd’]vdt., ]9?6- Pais DE-TRWNAR & O S50 TRAGLE & BT BT PEFRCGSE PELD BAONETE SERAMDD WETODO FROPTETD BOB WCKE W IE FT OOl
8. Gale J] W, Waters R M — Close endobronchial anesthesia in
thoracic surgery. Anesth Analg (Cleve), 11: 283: 287, Nov/
Dec. 1932.
9. Gray T C, Nunn J] F — General anaesthesia 3 ed. London, Para Hvﬂlia(;ﬂﬂ da amplitude deste fenomeno, foram
- E{”Ftw“ﬁ”“- 119?113 - — 1‘ estudados o volume e a pressdo dos balonetes de 28 son-
). Heiser M e col — Bronchial rupture, a complication of use , . 5 . f i : a
of the Robertshaw doublelumen tube. Anesthesiology, 51: das endutmquezll{a durante anestesia LF}IT] N20 a 66% e
88 Jul. 1979. O, a 33%. O diametro das sondas variou entre 34 e 38
1. Job C A e col — Intraoperative obstruction of endobronchial EF e determinou-se rigorosamente o volume de ar e pres-
tubes. Anesthesiology, 51: 550 - 3, Dec. 1979. sdo necessdria para efetiva vedacdo das vias aéreas. Ao

B 1 1 r J - i Wi i i = e = g vt W q N - M & - =1
12. Lebowithz PW — Clinical anesthesia procedures ot the Mdr_ﬁ fim de cirurgia anotava-se o volume e a pressdo encon-
sachusetts General Hospital. Boston, Little Brown., 1980.

[3. Lee J A, Atkinson R S — Synopsis of anesthesia § ed. Lon- trados. Verificou-se que o volume medio Inicial foi de
don. Bristol. 1964, 4,36 ml e a pressdao 21,33 kPa. Os volumes e as pressoes

Revista Brasileira de Anestesiologia no3
Vol 33, N.© 3 Maio - Junho, 1985

= T ] =



3A |

" 45 | 4B)
g (2) (4R) (3)
= ]
— 1 — =y
.. . 1
[ 1 | 1
o .
: i~ i 1 i
o8- | ad | ‘|_‘ l
I
LT g | = ”ﬂ o [
DO GRG0 %0 00 00 O8O0 &R |inaCu [F AL F F
gl sl iF tw) sl 5| " . D
LRy ' 2P WYPgs Wiimil ™ 41 - .
ey LT Wb . i LINE - | || | | |
30 2 2 48 15 3 L . L . J | . ==
= s 3 16 T ohES . A C & B
) ;"‘—1
=Z.5 3
za
0 2.7
. 2 28 |
25
ra | . 24
.1"
00 B0 B0 =00 230 MO0 ATH I ) 3
&FY
immngl gpg
= 20
In.Z2% IS
]
e
LL I z2-9 GRUPDS A4t =
i-a s .00 11
= 3200 15
4™ 04 >3 100 2
2 .
OONC OO0 o030 GO0 02'30 0300 &1 (K I 2 3 [aserar .0 B e e
() ta) (1) el {21 iol (w — —_ L ErS AR E
= = | , I — 5
1] 5 ._' 5 [ L
A REORTROS DAS MRMCOES OF VOLUME DO BALDNETE | &V PRESSAC NO BALONETE |APs| | PRESSAD Nk TRAGUEL [AR1] MO TEMPO (41) = BTy | e 1 *"LH_T_TH_J
MOSTRAM ALMENTD PROPORCIONAL A0 TEMPO OF CONTATO COM MISTURA N0 /Op OAMENTD DA PRESLAs MO BALOWNETE F TRAMNS- el —I | T B I A |
WETID0 PARA A PAREDE TRAOUEA, PODEMDC ATIMGIE WALORES CRITHCOS A PERFUSAD D4 WUCOSS [ B1 0 2 -7 8 ePal T ALGUMAS *
SOMDAY (T /iR g.?‘,
I8 - RE@STROS DAS WARIACOES OF VOLLMSE 00 BALOMETE | 4v | PEESSAD MO SMONETT 2Pk E PRESSAD ma TRAQUEM (AP OF MDRDO COM & A B S
VOLUME INICIAL DF VEDACKS | il MOSTRAM AUMENTO MACR DF Pt EW BALOMETES DF SONAS CUJOS [HAME TROS WENCS 3E o . = = - —
APRCMBAAN CADUELES DA TRADUEIA (VI b & ML) —

44 - GAAFCDS DEUONSTRAT VOS DA BELACAD WICIAL / FikAL DE  <OLUME PRESSAD WO BLONKETE § PRESSAC N4 TRAQUEIA . N
TEMPD | a1, DVIDIDD BN TRES BRUPCS |

TRABALMO REALIZADO PELA DIVISAC DE ANESTESIA DO DEPARTAMENTC DE CLINICA oB. AMPLFCACKS DA MELACED fu AR DEMONSTRANOD VAMAGAD DE voLuwE | av| eRessko o SuowrTE |4 PR
MEDICA DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE OE SAC PAULD NO INSTITUTD PRESSEC WA TRADUEIA | APT . NG TEMPD . & o e .
ENTH#L m mSP'Tﬁ.L mE {:I.,_I:H'ﬂ,ﬁ.ﬂ m FH:L.II_:HI.D[ LE ED:I’IA E'J!i I,,I-hl'..-"l:'H"im.':lE 1 woTE-%F GUF D AFE MAKH ERC 0 TR [ MDD AR 8 PO - SE FEf (CaE FOs URE R B P TAGER DL SOMDAS

r g P~ - T F ay B N s N
Q WL I RESTE AMENTD (AT PRESSOES DO BAONETES SOBRE 4 MUCOLS TRAGUEAL DURANTE ANESTESH COM N 5
— E‘A F"‘ i |:| LT sE L]

FOOEPENDENTE 00 TEMET GO0 B C R NEE FETAAMENTD PERKINCD DO GAS CONTIDD NESSES BAlLONETES

finais variaram com o tempo (0 - 60 min, 61 - 120 min, riodicamente esvaziar o balonete da sonda traqueal para

121 - 180 min), respectivamente: 0,68, 1,25 e 1,70 ml: evitarem-se pressOes excessivas e potencialmente perigo-
14,20, 24,73 e 25,14 kPa. sas sobre a mucosa.

Conclui-se que, nas condi¢des estudadas, deve-se pe-
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