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Foram estudados dezesseis pacientes submetidos a cranio-
tomias por tumores, aneurismas ou abscessos intracranianos. A |
inducqo da anestesia foi obtida com tiopental sédico, o relarxa- |
mento muscular com brometo de pancurénio e a analgesia com
halotano. Em todos 0s casos a respiracdao foi controlada com
o Ventilador Bennett modelo BA-4, usando-se volumes corren-
tes de 700 a 1000 ml e freqgiiéncias respiratorias de 10 a 14 c-
clos/min. O volume corrente foi obtido pela soma do volume
pre-firado no aparelho (mistura ar-oxigénio) com o volume de
origenio adicional utilizado para vaporizar o halotano. O volu-
me-minuto respiratorio oscilou entre 8 e 12,6 litros, correspon-
dendo a hiperventilacao pulmonar. Em todos os casos utilizou-
se pressao negativa na fase expiratoria, varidvel de —5 a —7
cm H.,O e regulada no aparelho.

Além destes cuidados com o padrao de ventilacdo, usou-se
durante a cirurgia manitol a 209 e derxametasona por via ve-
nosa e, em alguns casos, solucao de nitroprussiato de sédio para
hipotensdo controlada.

A gasometlria no sangue arterial, realizada cerca de umada
Lora apos o inicio da cirurgia, acusou os seguintes valores mé-
dios: pH = 743; PaCO, — 37 mm Hg; Pa0O, — 385 mm Hg,
DB — -+ 15 mEqg/1. Estes valores atestam a eficdcia do mé-
todo na prevencao de hipercapnia e de hipoxia, fatores que le-
ram a hipertensdo intracraniana. As condicoes do campo ope-
ratorio foram consideradas boas pelos neurocirurgioes, ocorren-
ado edema cerebral em apenas um dos dezesseis casos estudados.

E preocupacao constante do anestesiologista evitar o apa-
recimento de hipertensdao intracraniana, determinada por

(*) Trabalho realizado no Servico de Anestesia da Santa Casa de Misericordia
de Ribeirdo Preto (CET-SBA) e apresentado ao XXIILe Congresso Brasileiro de
Ancstesiologia, Salvador, Outubro de 1975,
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aumento do volume cerebral, durante procedimentos neuro-
cirurgicos. Entre os fatores capazes de gerar hipertensio in.-
tracraniana situa-se o aumento do fluxo sanguineo cerebral,
0 gual pode ser devido a elevacao da PaCO,, elevacido da pres-
sao arterial, impedimento ao retorno venoso e acéo de certos
agentes anestésicos como o halotano, o éter etilico e o triclo-
roetileno (3718),

Assim, uma técnica anestésica que utilize respiracio
controlada e postura adequada do paciente, pode ser de gran-
de valia na prevencio da hipertensido intracraniana durante
o ato neurocirurgico,

Na realidade, ¢ a hipocapnia desencadeada pela hiper-
ventilacao pulmonar que provoca diminuicao do fluxo san-
guineo cerebral, Quando a PaCO, sofre queda igual a 20-25%
do seu nivel inicial, o fluxo sanguineo cerebral reduz-se em
1/3 do seu valor (7). Deve-se ressaltar, porém, que este efeito
da hipocapnia sobre o fluxo sanguineo cerebral tem um li-
mite. Em niveis muitos baixos de PaCQO. (20 mmHg ou menos)
a hip6xia cerebral suplanta a hipocapnia na estimulacio dos
vasos cerebrais, produzindo vasodilatacdo e tendendo a au-
mentar assim o fluxo sanguineo (%).

Do ponto de vista clinico, parece nzo haver indicacgao
para reducido da PaCO, a niveis inferiores a 25-30 mmHg:
nestes niveis, o fluxo sanguineo cerebral estd reduzido prati-
camente a metade do seu valor (4).

Outro efeito benéfico da hiperventilacio é a modificagao
da acio de certos anestésicos sobre a pressio intracraniana.
Assim, a utilizacdo do halotano associado a hipocapnia indu-
zida, por hiperventilacido, produz vasoconstricao cerebral e
reducdo do fluxo sanguineo cerebral (7). Como o halotano
provoca aumento do fluxo sanguineo devido a vasodilatacao
cerebral, conclui-se que a hiperventilacdo contrabalanca este
efeito vasodilatador do anestésico, tornando-o util em neuro-
cirurgia.

Segundo alguns autores, a combinacdo de hiperventila-
cdo com fase de pressao negativa produz condicoes otimas
operatorias em neurocirurgia (11). Isto porque a pressao ne-
gativa aplicada a fase expiratoria faz diminuir a pressdo meé-
dia intratoracica, evitando assim a elevacio da pressao venosa
periférica que geralmente acompanha a ventilacio controla-
da. Outros autores acreditam que se pode consegulr boas con-
dicoes operatérias intracranianas sem fase de pressao nega-
tiva na ventilacdo (%%8). Qutros, finalmente, acham que esta
pressio negativa ndo deve ultrapassar -5 cm H,O em pacien-
tes com pulmoes normais, a fim de se evitar estreitamento
da luz bronquiolar, colapso alveolar e consequente ohstrucao
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a salda de ar dos pulmoes, que sdo efeitos indesejaveis da
pressao negativa usada em excesso (7).

A finalidade do presente trabalho é relatar nossa expe-
riéncia com uma técnica anestésica para operacdes neuro-
cirurgicas que inclui o emprego de respiracio controlada com
hiperventilacao e fase de pressao negativa, através do Venti-
lador Bennett modelo BA-4 (para anestesia). Este aparelho
pode proporcionar ventilacao automatica ou assistida, com
cu sem fase de pressido hegativa, ciclando a volume ou a
pressac ('%). O aparelho foi por nés utilizado ciclando a vo-
lume e, neste caso, ele oferece controle direto do volume cor-
rente e da frequéncia respiratoria, e controle indireto da re-
lagao tempo de inspiracdo/tempo de expiracdo. Além disso,
a pressao negativa adicionada i fase expiratéoria é regulada
atraves de dispositivo proprio, podendo variar de 0 a -7 c¢cm
H.O. Utilizamos oxigénio comprimido para movimentar o
aparetho: este gas comprimido arrasta ar ambiente através
de um Injetor, de tal modo que a mistura gasosa que chega
a0 paciente possul uma concentracio de oxigénio proxima
de 40-50% (13).

MATERIAL E METODO

Yoram estudados dezessels pacientes submetidos a cra-
niotomia para exerese de tumores intracranianos (sete), para
microcirurgia de aneurismas intracranianos (seis) e para dre-
nagem de abscessos cerebrais (trés). Entre os tumores, tive-
mos quatro de fossa posterior, dois de lobo temporal e um
de lobo parietal, Nove pacientes foram do sexo masculino
e sete do sexo feminino, As idades variaram de 11 a 68 anos,
sendo a media etaria 34 anos.

Com excecao de um (portador de enfisema pulmonar
crénico), os pacientes nio tinham outra patologia associada
ao problema neurocirurgico.

A medicacao pré-anestésica consistiu na associacio dia-
zepam (10 mg) — atropina (0,5 mg) por via muscular qua-
renta e cinco minutos antes do inicio da cirurgia, em treze
casos. Nos restantes trés casos, nao foi administrada medi-
ca¢ao pré-anestésica.

A inducao anestésica foi obtida com 206-30C mg de tio-
pental sodico por via venosa, seguido de 1 mg/kg de succinil-
coling também por via venosa, apds o que se praticou entu-
bacao orotraqueal em todos os casos.

Os pacientes foram mantidos sob respiracac automatica
durante todo o procedimento através do Bennett BA-4 ciclan-
do a volume. O relaxamento muscular foi mantido com bro-
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meto de pancurdénio em dose inicial de 0,1 mg/kg e em doses
adicionais de 2 mg sempre que hecessarias, por via venosa,
Em todos os casos foi administrado halotano em concen-
tracao analgésica através de Vaporizador Universal de Ta-
kaoka (1¢), com fluxo de oxigénic de 2 a 3 litros/minuto. O
volume de oxigénio (carregando o halotano vaporizado) era
adicionado ao volume gasoso fornecido pelo fole do Ventila-
dor Bennett, de tal modo gue o volume corrente administrado
era a soma do volume gasoso pré-fixado no aparelho com o
volume de oxigénio adicional usado para vaporizar o halotano.
A freqiiéncia respiratéria foi regulada através do aparelho,
variando de 10 a 20 movimentos/minuto. Os valores de vo-
lume corrente, freqiiéncia respiratoria e volume-minuto res-
piratorio utilizados em cada paciente estao expressos na Ta-
bela I, Observa-se que o volume-minuto respiratorio oscilou

TABET.A 1

VALORES DE VOLUME CORRENTE, FREQUENCIA RESPIRATORIA E
VYOLUME-MINUTO RESPIRATORIO NOS PACIENTES ESTUDADOS

o

E
Caso | Yolume corrente (ml) Freq, res. Yolume-min,
n.? A - B = C {mov./min) resp, {mt)
s
01 T00 100 800 _l 12 9600
N2 LL 100) 700 12 ! 8400
03 650 100 750 14 10500
04 600 100 760 12 8400
05 700 100 S00 10 8000
05 600 1(X) TO0 14 ! 9500
o7 700 100 S00 12 9600
08 GO0 100 1000 i2 12000
09 900 100 1000 12 12000
10 350 50 400 20 000
11 150 150 900 10 000
12 00} 100 1000 12 12000
13 ) 100 1000 | 12 ! 12000
14 900 100 1000 12 12000
15 800 100 ) 14 12600
16 700 100 800 | 10 2000

A = VOLUME PRE-FIXADO NO APARKLHO
B — VOLUME DE OXIGENIO ADICIONAL

entre 8 e 12,6 litros, com média de 10,1 litros, correspondendo
a hiperventilagio pulmonar. O casoc de numero 10 correspon-
de ao de uma paciente de 11 anos submetida a craniotomia
para exérese de meningeoma de lobo parietal. Nesta paciente,
utilizamos o menor-volume corrente, de 400 ml (350 ml do
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fole + 50 ml de oxigénio adicional) e a freqiiéncia mais ele-
vada, de 20 movimentos/minuto, com um correspondente vo-
lume-minuto respiratorio de 8 litros.

Em todos os casos, utilizou-se pressao negativa na fase
expiratoria, regulada através de dispositivo proprio do apa-
relho para valores de -5 a -7 ecm H:0.

Cerca de uma hora apods ¢ inicio da cirurgia, era colhida
amostra de sangue por puncao da artéria femural para dosa-
gens de gasometria no sangue arterial. Teve-se o cuidado de
retirar esta amostra antes da transiusao de sangue (quando
estg foi necessaria) a fim de evitar que as alteracoes biogui-
micas do sangue de Banco interferissem com a gasometria
do receptor,

A reposicao volémica foi feita com o substituto plasma-
tico haemaccel e sangue, O calculo das perdas sanguineas foi
efetuado pelo método gravimeétrico, pesando-se compressas €
gases antes e apds sua utilizacdo no campo operatdrio. Além
disso, os pacientes eram controlados clinicamente, observan-
do-se freqiiéncia cardiaca, pressao arterial, cor de pele e mu-
cosas, diametro pupilar, diurese (por sonda vesical).

Outras medidas foram tomadas no combate ao edema
cerebral durante as neurocirurgias, Em doze casos, adminis-
tramos manitol em solucao a 209% na dose de 1 g/kg por via
venosa durante 30-40 minutos logo no inicio da craniotomia.
Em seis pacientes (dos quais quatro nhio receberam manitol)
administramos o diurético natriurico furosemida na dose de
20 mg por via venosa, durante a cirurgia, Em treze pacientes
foi administrada dexametasona na dose de 10 mg por via
venosa, no inicio do procedimento. Em dois pacientes (por-
tadores de aneurismas intracranianos) foi praticada drena-
gem liquodrica continua através de puncao lombar efetuada
antes do inicio da cirurgia, por solicitacao do neurocirurgiio.

Foi praticada hipotensao arterial controladg com nitro-
prussiato de so6dio em seis pacientes submetidos a cranioto-
mia para tratamento de aneurisma. A solucio foi preparada
dissolvendo-se 100 mg de nitroprussiato de s6dioc em 500 ml
de soro glicosado a 59%. Procedeu-se ao gotejamento desta
solucdo por via venosa regulando-se a velocidade do mesmo
para a obtencdo de niveis de pressao sistdlica de 80 - 90
mmHg.

A duracido das cirurgias variou de 3 a 6 horas, com media
¢e 4 horas ¢ 15 minutos.

Apoés o ato cirargico os pacientes foram enhcaminhados a
Sala de Recuperacio, onde permaneceram com sonda traqueal
e sob respiracao controlada ou assistida durante periodos va-
riaveis entre 6 e 24 horas.
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RESULTADOS

Os valores de pH, PaCO.,, DB e Pa0, no sangue arterial
dos pacientes estudados estao expressos na Tabela II. Obser-
va-se que em sels pacientes o pH situou-se acima de 7,45, ao
passc que em apenhas um o pH foi inferior a 7,35, ou seja,
no do caso de numero 16, Este paciente era portador de enfi-
sema pulmonar cronico e a PaCO, obtida foi de 55 mmHg.

TABEL.A 1I

GASOMETRIA (SANGUE ARTERIAL) PER-OPERATORIA NOS
PACIENTES ESTUDADOS

S —
| |
Caso _ 1, PaCO i DB Pa0
. pH | 2 | 3
n.e | (mm Hg) (mEq/1) (mm Hg)
I
01 ; 7.59 25 4 4 250
02 7,41 45 + 4.5 2608
03 7,39 45 4 2 20()
04 7,46 30 » — 1 525
05 7.43 : 43 -+ 3 o00
06 7.41 a0 — 9 260
07 7,39 45 4 2 260
08 ; 7,58 30 1 B.,5 200
09 F 7,49 31 4+ 1 400
10 : 7.39 42 + 1 490
11 i 7,46 33 — 2 a7s
12 7.41 42 ! + 2 210
13 7.46 33 , + 1 450
14 ] 7,46 24 f 0 450
15 .- 7,41 41 -+ 1 460
16 7,33 55 ; + 2 470
- ; — | —

MEDIAS j- 7.43 i 37 + 1.5 : 483

| |

Em oifo pacientes a PaCO. foi inferior a 35 mmHg, sendo
0 valor minimo obtido 25 mmHg. A PaCO, média foi 37 mmHg,

Os valores de DB enquadram-se, ng maioria dos casos,
nos parametros considerados normais. Variam de —2 a + 5,5
mkEq/litro, com medig de + 1,5 mEq/litro.

A oxigenacao do sangue arterial foi bastante satisfatoria,
variando a PaO. do valor minimo de 200 mmHg ac maximo
de 525 mmHg, com meédia de 385 mmmHg,

As condicdes do campo operatorio foram consideradas boas
pelos neuroccirurgioes, exceto num caso, em que se desenvol-
veu edema cerebral acentuado. Este caso (numero 5 da série)

F



SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA
BIBLIOTECA

REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOCLOGIA 33

foi o de uma paciente de 25 anos submetida a cranictomia
por abscesso cerebral. Apds administracdo rapida de manitol
a 20% e mais furosemida e dexametasona, o edema regrediu
satisfatoriamente.

Em um paciente (casoc numerc 12) operado por fumor
do lobo temporal, desenvolveu-se arritmia cardiaca trans-
operatoria, sendo necessaria a administracao de lidocaina
por via venosa (solucao a 0,1% em soro glicosado) para eli-
minar O problema.

As quantidades de liquido de reposicac das perdas san-
guineas variaram de 1 a 2 litros, sendo a metade constituida
por sangue e a outra metade por haemacel.

O consumo de halotano com a técnica utilizada foi, em
media, de 7,5 ml/hora.

A diurese, medida ac final do procedimento na sala de
operacoes, variou de 450 ml (na paciente de 11 anos) a 2000
ml, com media de 1250 ml.

Nio houve nenhum ¢@bito trans-operatério. Dois pacien-
tes faleceram na Sala de Recuperacao. O primeiro foi o do
€as0 numero 6, submetido a craniotomia por aneurisma, que
teve parada cardlo-respiratoria doze horas apds o término da
cirurgia. O segundo foi o paciente enfisematoso, submetido
também a craniotomia por aneurisma, que teve parada car-
diorespiratoria trinta e seis horas apds o término da cirurgia.
Ambos estavam fora da prétese respiratoria e o fator preci-
pitante do 6bito foi edema cerebral nos dois casos.

DISCUSSAQ

Acreditamos ser a hipocapnia de grande utilidade porém
nzo indispensavel na reducao do fluxo sanguineo cerebral e
portanto na prevencao da hipertensao intracraniana, Isto
porque, analisando os valores per-operatorios de PaCQ, obtidos
nesta série de pacientes neurocirurgicos, observamos que em
apenas 509 dos casos (ou seja, oito pacientes) estes valores
situam-se na faixa de hipocapnia. Sabe-se que os valores con-
siderados normais (interpretacio laboratorial) de PaCQO, vao
do limite inferior de 35 mmHg aoc limite superior de 45 mm
Hg (7). Assim, se nos reportarmos a Tabela II, verificaremos
que em apenas oito pacientes a PaCQO, foi inferior a 35 mmHg.
Nao obstante, as condicoes do campo operatdrio foram con-
siderados boas, com auséncia de edema cerebral, nos dezesseis
pacientes observados exceto em um., Isto quer dizer que o
conjunto das outras medidas tomadas no sentido de reduzir
a pressdo intracraniana pode ser igualmente eficaz na pre-
vencao do edema cerebral em neurocirurgia: a) administra-
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cao de manitol a 20% em doses adequadas; b) administracio
de diureticos natriuricos tipo furosemida; c¢) administracao
de corticoides como a dexametasona; d) hipotensao contro-
lJada com nitroprussiato de sodio, de grande utilidade nos
casos de aneurismas intracranianos,

O manitol crig uma hiperosmolaridade extracelular tran-
sitoria, que causa por sua vez desidratacio celular cerebral.
A eliminacao desta agug retirada do intracelular é facilitada
pela diurese osmoética que a droga produz (2). Embora nio
se conheca alnda seu mecanismo real de agdo na extracao
de agua do cérebro, a furosemida tem sido usada com sucesso
durante as in.ervencoes neurocirurgicas quando se instala
turgescencia ccrebral aguda (%). O nitroprussiato de sodio
baixa a pressao arterial sistémicg (um dos fatores do fluxo
sanguineo cerebral) por reduzir a resisténcia periférica e tem
sido utilizado em hipotensao controlada para varios tipos de
intervencoes, inclusive neurocirurgicas (¥'%1%), Qs corticdides
combatem o edema cerebral agindo sobre suas causas, ou seja,
reduzindo a intensidade dos fenémenos inflamatorios, opon-
do-se a atlividade edematogena da serotonina, impedindo o
transporte ativo de sodio e agua para o setor celular oligo-
dendrial (2).

Achamos mais importante do que produzir hipocapnia,
evitar o aparecimento de hipercapnia em operacdes neuro-
cirurgicas, Isto porque o gas carbdnico é sem duvida o melhor
estimulante da circulacao cerebral, elevando o fluxo sangui-
neo cerebral e determinando hipertensao intracraniana. Se
por um lado ha medidas que se equivalem 3 hipocapnia
guanto & acdo de reducao do fluxo sanguineo cerebral, nao
ha como impedir a elevacio deste fluxo determinada pela
hipercapnia sendo fazendo retornar a PaCO. a seus niveis
normais. A este respeito, a técnica de ventilacio dos nossos
pacientes com o Bennett BA-4 mostrou-se eficaz pois propor-
cionou hipocapnia em o0ito dos dezessels paclentes observados,
normocapnia em sete e PaCO. de 55 mmHg em apenas um.
Ainda assim, este ultimo paciente foi o enfisematoso, cuja
PaCO. ja era elevada antes da cirurgia e no qual uma queda
mais acentuada dg PaCQO. poderia trazer conseqiiéncias de-
sastrosas.

Consideramos portanto a técnica de hiperventilacao com
o Bennett BA-4 bastante util em neurocirurgia para a obten-
cao de valores de PaCO, correspondentes a hipocapnia ou,
no maximo, a normocapnia, Ficamos em duvida apenas
quante a utilidade da pressao negativa na reducao do fluxo
sanguineo cerebral. E possivel que a pressao negativa nos
niveis de -5 a -7 em H.O por noés utilizados e regulados no
aparelho, tenha causado estreitamento da luz bronquiolar e
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subsequiente retencao de ar nos pulmoes, efeitos estes que
anulariam o beneficio da reducdo da pressdo média intrato-
racica. E possivel até que esta retencio parcial de ar nos
pulmdes tenha sido responsavel pelo nido aparecimento de
hipocapnia secundaria a hiperventilacio em todos os casos
estudados.

E nossa intengao investigar o efeito da hiperventilacio
sem pressao negativa, com o mesmo aparelho, sobre o fluxo
sanguineo cerebral e as condi¢cdes do campo operatdrio em
neurocirurgia,

SUMMARY

USE OF THE BENNETT MODEL BA-4 VENTILATOR
WITH THE CONTROLLED VENTILATION IN NEUROSURGERY

Sixteen patients were submitted to neurosurgical operationz under general
anesthesia and automatic ventilation with «volumecyeleds Bennet BA-4 Ventilator.
Seven patients had intracranial tumours, six had intracranial aneurysms and
three had cerebral abscess,

Induction was provided by sodium thiopental and analgesia by halothane.
Muscle relaxation was obtained with pancuronium bromide,

in alt cases the machine was adjusted to provide hyporventilation (nied uri
minute-volume = 10,1 liters) and negative pressure phase (-5 to -7 cm H,O).

Other means of lowering intracranial pressure were used: administration of
mannitol in 209% solution, furosemide, dexametasone and sodium nitroprusside as
a hypotensive agent.

Hypocapnia ocurred in eight patients, normocapnia in seven and hypercapnia
in one patient, this one suffering of cronic pulmonary emphysema. Good surgical
conditions were present in all patients except in one, submitted to craniotomy
for cerebral abscess, who developed cerebral edema.

The authors conclude by the usefulness of this technique in neurosurgical
procedures,
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