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Os AA. analisam a conduta anestésica em 30 criancas por.
tadoras de cardiopatia submetidas & operacdes paliativas. Na
anestesia utilizaram tiopental sédio, 6xido nitroso e galamina e
mantiveram respiracdo controlada com aparelho Aga modélo
Spiropulsator. A idade dos pacientes variou de 1 més a 2 anos
¢ 0 péso corpldreo de, 5 a 13 kg. Quase todos os doentes foram
levados & mesa de cirurgia apds repetidas crises de cianose e perda
da. consciéncia. Além da descrigio do preparo pré-operatério,
da técnica de anestesia e das medidas adotadas na reposicio
das perdas sangilineas, apresentam a curva térmica de 9 casos
e relatam os acidentes e as complicacdes pré e pos-anestésicas. l

Concluem chamando a atencao para a perfeita tolerincia de
tais doentes ao tiopental sodico, em doses hipnéticas, e ao 6xido
nitroso, embora em se {ratando de criancas muito ciandticas.
Salientam, também, a facilidade com que a respiracio foi con-
trolada com o© aparclho Aga, geralmente utilizado em anestesia
de pacienties adulios.

Apesar da complexidade e da gravidade da patologia cardia-
ca de tais criancas, a mortalidade nio foi alta. Dos 30 doentes
faleceram 7 (23,39}, sendo 2 Obitos na sala de operacdes ¢ 5
no periode poés-operatério imediato, I

O tratamento cirurgico da sindrome de Fallot atual-
mente consiste na correcao total da deformidade com cir-
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culacdo extracorpérea. Em criancas pequenas, no entanto,
que apresentam repetidas crises de cianose e desenvolvimen-
to corpéreo abaixo do normal, sdo aconselhadas operacdes
paliativas tals como a anastomose da artéria subclavia com
um ramo da artéria pulmonar (operacao de Blalock-Taus-
sig), ou da artéria pulmonar com a aorta (operacdo de
Potts) ou, ainda, outro tipo de anastomose adrtico-pulmonar.
Essa conduta possibilita a melhora das condicoes fisicas e
desenvolvimento corpdreo mais proximo do normal. Poste-
riormente, entdo, podera ser feita a correcao total da lesao
com circulacdo extracorpérea. O emprégo da circulacao
extracorpdrea em criancas muito pequenas € bastante limi-
tado.

A operacdo de Blalock-Taussig apresenta vantagem so-
bre a de Potts, considerando-se as dificuldades de se desfa-
zer a anastomose direta entre aorta e a artéria pulmonar
durante a futura correcio total com circulacao extracor-
porea.,

Essas operacOes paliativas também sao indicadas nas
cardiopatias cianoéticas mais complexas, tais como a atresia
da artéria pulmonar, a atresia da valvula tricuspide, a trans-
posicao ‘dos grandes vasos da base e outros casos mais raros,
que nhao comportam correcao total.

A mortalidade nesse tipo de cirurgia € relativamente
alta. Porém, crises repetidas de cianose acompanhadas de
grave hipoxia cerebral, perda da consciéncia e dispnéia, em
criancas subdesenvolvidas, justificam a indicacdo cirurgica,
geralmente realizada de emergéncia.

A anestesia para éstes casos € um problema sério. O
tamanho do paciente, a sua extrema debilidade, o pequeno
fluxo sangiiineo pelos pulmoes e os problemas hemodinami-
cos de cada caso tornam grande o risco anestésico-cirurgico.
O uso do bisturi elétrico durante quase téda a cirurgia limi-
ta 0 emprégo de certos anestésicos, como 0 ciclopropano € o
éter etilico. O fluotano, o protoxido de nitrogénio e ¢s bar-
bitliricos de acao ultra-rapida, no entanto, podem ser utili-
zados, com muito bons resultados.

O objetivo dése trabalho, é a analise da conduta anes-
tésica até ha pouco tempo adotada no Servico de Anestesia
do Hospital das Clinicas de Siao Paulo, em 30 criangas com
péso corpéreo inferior a quinze quilogramas, portadoras de
cardiopatia cianética e em mau estado geral. Esses peque-
nos doentes foram anestesiados com pentotal sodico e pro-
toxido de nitrogénio, curarizados com galamina e mantidos
em respiracdo controlada por meio mecanico.
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MATERIAL E METODOS

Foram'’ anestesiadas 30 criancas com idade igual ou
inferior a 2 anos, e toracotomizadas para serem submetidas
a operagdo de Blalock-Taussig que foi a realizada, com
excecao de 3 casos. Na distribuicio dos casos, contava-se
23 sindromes de Fallot, 4 casos de transposic&o dos grandes
vasos da base com estenose pulmonar, 2 atresias da valvula
tricuspide e 1 caso de ventriculo inico. Um dos portadores
de tétrate de Fallot, apés a operagdo de Blalock-Taussig
continuou a ter crises repetidas e graves de cianose, tendo
sido submetido horas apds, a uma anastomose cavo-pulmo-
nar, realizada de urgéncia, seguida de evolucio favoravel
(casos 17 e 18 no quadro III).

Do total, 15 pacientes eram do sexo masculino e 15 do
feminino; o quadro I mostra a distribuicdo etdria dos mes-
mos € os limites de péso corpoéreo.

QUADRO I

DISTRIBUICAQ ETARIA DOS DOENTES ANESTESIADOS

IDADE N.» DE CAS0S

menos de 6 meses f)

de 6 meses a 1 ang 10

de 1 a 2 anos 13
YVARIACAO DE PESO CORBRPOREQO — (em kg)

) ) ]

minimo maximo médio
2.5 13,0 7,1

O quadro II apresenta os dados individuais de cada
caso.

Anestesia — A maioria déstes doentes recebeu morfina
no periodo pré-operatorio em doses repetidas de acdrdo com
seu estado geral, com a finalidade de diminuir a intensidade
e a freqiiéncia das crises de cianose. Muitas dessas inje-
coes foram aplicadas ja antes da entrada no Hospital. Os
guias, para a dosagem da medicacio pré-anestésica, foram
simplesmente o estado geral € o estado de alerta da crianca.
Sem excecao, todas as criancas receberam 0,125 mg de atro-



QUADRO I1

PRINCIFPAIS DADOS SOBRE 0S8 CASOS ANESTESIADOS

i ] | | '
i i ! : : |

N?I PATOLOGIA J OPERACAQ | Nexo Idade ] Péso (kgy Pentoial | Galamina ; Horas  Tlasma | Sangue
| REALIZADA 5 ! | Cone, %'Tntalmg!{;n“c‘%w“‘tﬂl mg  de anest. ! (ml) | (ml)
.. | g * | ! !
1 ! AVT }| Blalock-Taussig I | 2 ms, f' 4,300 2.50 500 | — l! — 240 l‘ — i —
2 | Fallot | ” ¢ 2ms. | 2.600 1,25 | 375 | 0.4 | 180 4:25 — | 300
3 | TGVB+VUHEPYV | z M 2anes | 11,000 125 | 1375 | 04 | 680 §:15 500 ] 400
1! TGVBLEPV | ’ ol 5ms. 3 1.25 1 750 | 04 1 400 2:55 — 120
5] AVT 1 & M [ 7Tms. 1 4,950 1.00 0.0 | 0,8 48.0 345 — 110
6 ' Fallot 4 o' 2anos | 7.500 1.25 | 1375 08 | 72.0 2:00 — | 500
7 1 Fallot ' M ! 2 anos 10,800 1,25 1 875 ' 08 88,0 4:10 ! — | 200
8 | Fallot ' M 4 ms. 5,350 1.25 75.0 | 0.8 48.0 4:05 — ] 200
9 ! Fallot ' I T ms. 6,750 1.25 82,25 I 0.8 40,0 4-15 — 200
10 | TGVB 1 EPV | e M 11 ms, 10,100 1.25 ' 100.0 0.8 | 96,0 315 — ] 150
11 | Pallot H M Z2anos [ 9700 1.25 127.5 0.8 /3.0 4:75 — ] 270
2| TGVB-LEFV I Toracot, Explor. D 1 m. ] 2,500 1.00 1 300 0.8 | 40.0 4 20} o) ! _
13 [ Fallot | Blalock-Taussig M 2 anons | 7,000 1.25 Th,0 0.8 64.0 220 | — | 200
14 | Fallot | " 1 17 rs, 8.000 .00 1 600 1.0 ' 800 .20 L 600 _
15 | Fallot | 2 F | 1 ano 7,600 195 | 500 ' 08 | 64.0 220 0 — | 200
16 | Fallot 1 ' F | 2 anos 10,000 100 | &0 ' 08 ! 720 2:55 ! — | 100
17 | Fallot [ ' M | 7 ms 6,1C0 1,00 ' a0 ! 08 ! 400 245 L 110 —
18 | Fatlot | Glenn M | Tms. ] 6200 125 ' 725 | 08 ' 280 300 T — 55
19 | Fallot | Toracot. Exploer, ¥ 1 m.  3.600 050 | 100 | 04 ] 240 1:50 — 2
20 | Fallot I Blalock-Taussig M| 8 ms, | 5,800 1,00 [ 1050 | 08 ! 580 1:20) I — 62
21 | Fallnt ! ' M | 18ms. | 7,900 100 | 900 | 1.0 1 80.0 2:50 0 | 400 —
22 | Fallot ! ' F | 2ms. | 3650 1.00 | 400 ' 04 | 180 3:00 | — 85
23 | Fallot r & M ! 16ms. | 10,000 1.25 1 750 | 1.0 ' 60.0 2:00 | — 100
24 | Fallot | ' F'  2aneos | 13,000 250 | o0 I — ] - 2:45 300 —
25 | Fallot | " F ' 18 ms. | 7,700 1.25 1 1000 1 10 ' 50D 2:10 40 —
26 | Fallot | & ¥ 6ms. | 6250 1.00 [ 1100 ' 05 | 50O 4:10 200 —
27 | Ventric. tnico 1 " Foo 21 ms. | 8.500 .00 ! 80D ! 08 | 400 2:35 40 | —
28 | Fallnt I e Fo 7 ms, | 5,900 100 ' 800 I 08 1 80.0 53 100 | —
09 | Fallot l_ ‘" M | 11 ms, | 6,500 1.2 T 560 | 04 ' 400 2:30 | — 100
30 | Fallot ! ' M | 8ms | 7.500 1.2 1 250 ' 10 | 250 2:10 | — | 90
) | | | L ! =

Legenda: AVT - atresia da valvula tric(spide; Fallot - Tetralogia de Fallot; TGVEB -1 EPV - transposicio doz grandes vasos da base e
. estenose pulmonar valvylar,
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pina, por via intramuscular sendo essa a unica medicacao
administrada nas mais deprimidas. As mais alertas e com
menos de 6 meses de idade receberam também pentobarbital
(Nembutal) na dose de 3 mg por quilograma de péso cor-
poreo, por via oral. As maiores, conforme o0 péso, 0 estado
geral e 0 estado de consciéncia, também receberam meperi-
dina na dose de 1 a 2 mg e prometazina na dose de 1 mg/kg,
por via intramuscular.

Todas as criancas, ao chegarem a sala de operacoes
foram pesadas e o péso anotado. No fim da cirurgia, nova
pesagem, confrontada com a inicial constituiu um auxilio
para o controle do balanco sangiiineo.

Quanto a posicao e a via de acesso cirurgico, 26 casos
foram operados em decubito lateral direito e toracotomia es-
querda; 4, em decubito lateral esquerdo e toracotomia direita.

Todos 0s casos fiveram uma vela safena dissecada ao
nivel do maléolo interno e canulada com um catéter de po-
lietileno, unide por um tubo de plastico a uma bureta com
séro glicosado a 5% . No trajeto do tubo plastico foi adap-
tada uma torneira de trés vias para a administracao de me-

dicamentos e para apressar a reposicao sanguinea, quando
necessario.

A veno-disseccao, em 11 casos foi realizada sob aneste-
sia geral: em 6, com ciclopropano em concentracao variavel
de 20 a 40% . Em 3, com a mistura de ciclopropano a 25%,
protoxido de nitrogénio a 50% e oxigénio a 25% e nos ou-
tros 2 casos somente com protéxido de nitrogénio a 669% .
Em 19 pacientes a disseccao foi realizada sob anestesia local
com' 1 cm? de procaina a 1%.

A anestesia para a cirurgia foi induzida com tiopental
sodico a 1 ou 1,25% (um unico caso a 0,5 — quadro III),
em dose suficiente para abolir a consciéncia. Apods ampla
cxigenacao com mascara e balao, a administracéo de succi-
nilcolina a 1% (na dose aproximada de 2 mg/kg) permitiu
nova e vigorosa ventilacao pulmonar com oxigénio puro, se-
guida imediatamente de entubacio orotraqueal com sonda
“Portex ou similar, desprovida de manguito. A succinilco-
lina para entubacac justifica-se pela inducao de completo
relaxamento das estruturas da laringe, e adjacéncias, permi-
tindo a introducao de sonda de maior calibre possivel. Ten-
do-se como padrao a escala francesa, o calibre dos tubos en-
dotraqueais correspondeu a idade da crianca mais 20. Nos
casos induzidos com ciclopropano ou cicloprapono-protoxido,
antes da disseccdo da veia, o tiopental so6dico s6 foi adminis-
trado apds a entubacao traqueal,
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A anestesia foi mantida em 28 casos com a assoclacio
de tiopental-sodico, protoxido de nitrogénio e galamina. Em
dois casos, tiopental sodico, profdéxido de nitrogénio e suc-
cinileolina. Os principals dados estao no Quadro II.

O tiopental sddico foi sempre empregado em concentra-
coes de 1 ou 1,25% (com excecao de 3 casos); em injecoes
lentas e somente quando julgado absclutamente necessario,
isto €, na presenca de abertura das palpebras, movimenta-
cao do corpo, hipertensao arterial, taquicardia e outros si-
nais indicativos de extrema superficialidade.

O protoxido de nitrogénio foi utilizado em concentra-
coes variaveis de 33 a 669 . A concentracao inicial foi sem-
pre de 909, progressivamente aumentada ou diminuida
conforme o grau de cianose, a freqiiéncia e o ritmo cardia-
co (as arritmias foram muito raras). Diga-se de passagem,
que com certa pratica e em pouco tempo nao é dificil esta-
belecer-se a concentracao otima para analgesia. Em resu-
mo: 24 doentes se mantiveram com taxas de 50 a 62,5%; 4
€asos com 66 e 2 com 33% .

Apos o efeito da succinilcolina empregou-se galamina
em concentracoes de 0,4 ou 0.8 ou 1% para manutencido do
relaxamento muscular e perfeito contrdle ventilatorio (no
quadro II estao os dados medios das doses utilizadas) .

Aproximadamente 609 do total de galamina foram
administrados no inicio da cirurgia. Os principais motivos
para a administracao de nova dose de galamina foram mo-
vimentos diafragmaticos prejudicando a ventilacao pulmo-
nar e a dissecc&o cirurgica ou a realizacao das anastomoses,
ambas manobras extremamente delicadas em criancas tan
pequenas.

Conforme o momento da ultima dose de galamina, Os
pacientes receberam de 0,25 a 0,5 mg de atropina, diluidos
e injetados fracionadamente por via intravenosa. Termi-
nada a cirurgia, ampla oxigenacao por mais de 5 minutos
precedeu a descurarizacao com neostigmina diluida na dose
de 0,25 a 0,5 mg com {inalidade de combater qualquer cura-
rizacdo residual. N&o houve incidentes imputaveis direta-
mente a descurarizacao, embora um dos casos desenvolvesse
edema agudo do pulméao e bronco-espasmo minutos apos a
administracao de 0,25 mg de neostigmina., (Ver complica-
goes per-operatorias) .

A administracédo de protdxido de nitrogénio em circuito
semi-fechado e o contréle da respiracao foram realizados com
um aparelho “Aga-Spiropulsator” modélo MDNC-20 ', o
qual possui qualidades que permitem seu emprégo em crian-
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cas de pouca idade e de péso reduzido, gracas ao seu siste-
ma de injecao dos gazes, reduzindo ao minimo a resisténcia
a expiracao (v,

ApoOs a entubacao traqueal verificou-se, com bastante
atencao, o grau de expansao toracica, de ambos os pulmoes.
O guila para a ventilacado pulmonar foi sempre o volume
gasoso introduzido nos pulmoes € nac a pressao exercida
sobre o balao que contém a mistura gasosa. A pressao po-
sitiva de insuflacac pulmonar meédia foi ao redor de 240 mm.
H.O, valor bem proximo do empregado em adultos.

Importante, no entanto, foi a verificacao da expansaoc
puimonar durante toda a cirurgia. Em decubito lateral, um
estetoscopio permaneceu constantemente colocado na face
lateral do hemitorax fechado, sob o doente, de tal maneira
que permitiu o contréle da insuflacao pulmonar e mesmo
dos batimentos cardiacos.

Deve-se considerar que o controle da ventilacao foi bas-
tante dificil em virtude de tratar-se de criancas com intensa
cianose, 7 kg de péso corpéreo, em média, fluxo pulmonar
bastante reduzido e, praticamente, um sé pulmio servindo
para a oxigenacdo e eliminacao do gas carbénico (pois o
outro estava retraido ou entao com a artéria pulmonar li-
gada para anastomose). Somente a certeza de que o pul-
mao estava realmente sendo insuflado até a proximidade de
seu volume total podia sossegar o anestesista. Qualquer
indicio de secrecdo traqueal ocu brénquica mostrava a ne-
cessidade de aspiracio, com sonda. flexivel; a propésito, qual-
quer trauma podera ocasionar sangramento na arvore res-
piratoria e o sangue coagula-se na sonda endotraqueal, di-
minuindo sua luz, ja de regra bastante estreita, prejudicando
mais ainda a ventilacao pulmonar.

A freqiiéncia respiratoria julgada ideal foi de 20 movi-
mentos por minuto, ou seja, ciclo respiratério durando 3
segundos, 1 segundo para a fase de inspiracio e 2 segundos
para a fase de expiracao.

Controle da pressao arterial e do pulso — Na maioria
dos casos o0 contrOle da pressao arterial sistdlica e da fre-
quéncia do pulso foi realizada com o auxilio de um monitor
eletronico. O registro da pressao arterial diastdlica foi sem-
pre dificil e de resultado duvidoso.

A pressao arterial sistolica foi bem acompanhada em 24
dos pacientes. Em meédia variou de 115 a 85 mmHg no
membro superior.

Nos casos numeros 5 e 21 observou-se um periodo de
hipotensao de 50 mmHg sem consequiéncias. No caso, 12,
uma crianc¢a de 30 dias e 2,5 kg, a pressdo sistolica oscilou
de 50 a 35 mmHg. Este caso sera discutido no item das
complicacoes poés-operatorias.
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A freqiiéncia cardiaca, acompanhada continuamente
pela visao direta, pelo estetoscopio e pelo pulso radial, osci-
lou de 116 a 160 em média.

Nos casos n¢s. 2, 4 e 21 houve periodos de bradicardia,
com 56 a 60 batimentos por minuto, porém sem consequén-
cias maiores.

Balanco sangiiineo — Além da pesagem do paciente
antes e depois da anestesia, a perda sanguinea foi controlada
pelo método gravimétrico, isto € pela pesagem das gases e
compressas. O sangue aspirado foi recolhido em proveta
oraduada. A resposicao sanguinea foi gradativa, acompa-
nhando a peérda.

Para o controle rigoroso do sangue administrado usou-
se uma bureta calibrada em cm? e capacidade para 100 cm?
(fig. 1). O balanco em todos o0s casos
manteve-se positivo em cérca de 10 a
209, a mais, para compensar as pérdas
nos campos cirurgicos que nao foram
pesados.

Nos casos de hematocrito alto (aci-
ma de 60% ), usou-se plasma para repo-
sicao do volume circulante. Em casos
de intenso sangramento e transfusao de
sangue, administrou-se 100 mg de calcio
na forma de gluconato de calcio a 10%
para cada 100 ml de sangue e, para cada
100 ml de plasma, 200 mg de calcio.

A quantidade média de transfusao
de sangue e plasma por caso foil de 144,89
ml e de 27,4 ml por quilograma de péso
corporeo.

Controle da temperatura — A figura
2 mostra a curva térmica durante a
anestesia de 9 pacientes. Todos éles
evoluiram bem no pos-operatorio e tive-
ram alta da enfermaria de cirurgia.

As temperaturas registradas no pré-
anestésico imediato sao axilares; as du-
rante a anestesia sao esofagicas e as no
pos-anestésico, também axilares e medi-
das cérca de meia hora apos o regresso
do doente para a sala de recuperacao
enestesica. A partir déste momento, as
temperaturas praticamente se normali-
zaram e houve periodo de hipertermia discreta nos dias sub-
sequentes, apesar da terapéutica com antibiéticos de largo
espectro.

FIGURA 1
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Os casos n.os 7, 20 e 21 apresentavam aumento da tem-
peratura corporal a partir do inicio da anestesia chegando
a hipertermia, embora estivessem com o hemitérax ampla-
mente aberto e anestesiados em circuito semi-fechado.

O casos n.s 17 e 18 (mesmo paciente) e o 22 tiveram
queda inicial de temperatura na primeira hora de anestesia
com elevacao posterior a niveis normais.

Estes dois grupos deixaram a sala cirurgica com tem-
peratura corporea superior a do inicio da anestesia embora
fossem de idades e pésos diferentes.

O caso 30, no entanto, apresentou queda da tempera-
tura do inicio até o fim da anestesia, necessitando aqueci-
mento ainda na mesa de operacdo para chegar a tempera-
tura de 36°C que fol alcancada meia hora apds a anestesia;

esfa durcou somente duas horas e 10 minutos.

O caso 13 foi colocado sObre um colchao (*Termo-O-
Rite”’) por onde circulou agua a 10°C durante o tempo assl-
rnalado no grafico 1, com as duas setas verticails; em cerca

GRAFIGO |- CURYVAE TERMICA O © DOSNTES AMNESTESIADOS

AECIATO

T \\\
. o \ Ty zo
) -
A /'_/,.r-"" .-\‘:_:--;:____':lr
MR o = —
A """-..ﬁ_ ,.// J 2 v __
X—/W - O
-;r""f R 9

i 15 It i
w "
‘Hr
~. —_— Tha?T

Foaas ¥ l - = 4 5



REVISTA EBRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 63

de 1 hora houve queda rapida de temperatura embora o
paciente estivesse em contacto com o colchao somente pelo
jado direito.

O caso 11 praticamente se manteve com temperatura
abalxo do normal o tempo todo, inclusive na sala de opera-
cao € no periodo pos-operatorio imediato.

Em linhas gerais verificou-se que, com excecao dos €asos
11 e 30, ésses pacientes apresentaram tendéncias para elevar
a temperatura durante o ato anestésico independentemente
do pé€so e da idade. Este fato se explica pelo pequeno fluxo
de sangue pelos puimoes, prejudicado ainda mails pelas ma-
nobras cirurgicas durante a anastomose. A ventilacao al-
veolar e o fluxo sanguineo capilar pulmonar sao dois meios
eficientes de eliminacio de calor. Nesses casos, embora a
ventilacao f0sse a malis eficiente possivel, a perda de calor
pelo baixo fluxo pulmonar foi sempre exigua.

Estudos pormenorizados referentes ao comportamento
térmico désses pacientes subdesenvolvidos e clanoticos, serao
objeto de trabalho que posteriormente sera divulgado.

Acidentes e complicacoes per-operatorias — Foram pou-
cos 08 acidentes e complicacoes pér-operatorias, nao obstan-
te a gravidade dos casos (Quadro III). Durante a disseccao
dos vasos para a anastomose, constatou-se bradicardia acen-
tuada nos casos 2 e 4, possivelmente de origem hipoxica e
reflexa. No caso 4 verificou-se tambeém o aparecimento de
extrassistoles ventriculares. O aumento temporario de oxi-
génio na mistura e a parada das manobras cirurgicas foram
suficientes para o retdérno ac ritmo sinusal normal. No
caso 12, apos a valvulotomia pulmonar, nao foi possivel re-
cuperar o coracao que tinha parado durante a interrupcéio
circulatoria realizada por pincamento das 2 veias cavas.
Deve lembrar-se outrossim, gque éste paciente tinha 30 dias
de vida e pesava 2,5 kg. Seu diagnostico “post-mortem’ foi
de atresia pulmonar, O caso 15 desenvolveu edema agudo
do pulmao apos a cirurgia e durante a fase de descurariza-
cao com neostigmina. Embora houvesse recebido atropina
(1/8 mg) diluida, durante os ultimos 10 minutos da cirur-
gia, no final da administracao de 0,25 mg de neostigmina
ocorreu espasmo bronquiolar, que tornou extremamente di-
ficil a ventilacao. A custa de forte pressao positiva manual
conseguia-se penetracado de oxigénio nos alvéolos; porém a
expiracao era dificultosa e rica em roncos e sibilos. Ten-
tou-se aminofilina, corticosterdides e reducao do volume cir-
culante (embora nao se constatasse hipervolemia) e, ao se
pensar em outra terapéutica, constatou-se edema agudo logo
seguido de parada cardiaca; esta fol irreversivel, mesmo com
o instituicdo de massagem cardiaca e administracao de adre-



QUADRO III

Caso l Diagnostico Complicacoes Per-Operatorias Complicacoes Pos-Operatorias
N.? ]

Dispnéia. Cianose. Estertores pul-

1 AVT monares. Dificuldade expiratéria,
{ Tragqueostomia. Febre.
Rradicardia temporaria (56 bati- Crise de intensa clanose; paradas
2 FALLOT mentos por minuto), respiratdria e cardiaca,
Hematiiria. Edema palpebral bila-
4 TGVB -+ EPV Bradicardia e extrassistolia tem- teral. Hepatomegalia. Estertores
porarias, pulmonares. Cianose, Choque,
5 AVT — Cianose. Dispnéia. Dim. Area res-
pirante hemit, E. Tiragem,
10 TGVB 4 EPV — Abcesso da regifo mamdaria E.

Drenagem cirdargica.

Toracotomia exploradora. Impos-

sivel op. Bl. Taussig. 7Tentada

12 TGVR -+ EPV valvulotomia pulmonar c¢/auxilio —_—
de hipotermia (329C) e pincamento

das veias cavas. Parada cardiaca

irreversivel,

Edema agudo do pulmao durante

n fase de descurarizacio (apés dis-

cutido espasmo bronquiolar) se-

15 FALLOT ruido de parada cardiaca irrever- ——

sivel, apesar do tratamento indi- ﬁ
cado (FPPI, dim, volemia, bronco-

~OIPIBY ‘S0I0SUDY0dIY 9 SII0PBIRIID
tontcos, ctel).

M

M‘_ﬂﬂwdw

Evolucao Necropsia

OGbito no 4.¢ dia do

pés-operatério. Pleurite fibrinosa.

Areas de colapso no
pulmao D. Anasto-
mose permeavel.

Obito 17 horas apos
cirurgia.,

|

Trombose da anasto-
mose. Areas de ate-
lectasia no lobo Inf.
pulmio E.

Obito 24 horas apos
cirurgia.

Trombose da anasto-
moSe. Areas de ate-
lectasia 108 dois pul-
moes.

6bito no 2.2 dia po6s-
operatdrio.

Boa

Atresia da art., pul-
monar.

Obito na mesa cirar-
gica,

Sinais de congestao
6bito nga mesa cirdr. | e hemorragia alveo-
zica. lar difusa,



Diagnostico

16 FALLOT

17 FALLOT

19 FALLOT

21 FALLOT

27 VENTRICULO
UNICO

. . o
Complicacoes Per-Operatorias

Disseccido dos vasos pulmonares
cavas e art. subclavia D. Tentati-
va, frustada de operacio de Glenn
¢ operacdo de Balock - Taussig.

Hemorragia subita. Hipotensfio e
bradicardia corrigidas c/reposicédo
de 200 ¢m3 de sangue -}- 0,2 g de

giluconato de cAlcio a 109.

Diminuicio da ventilacio do pul-
mao K. (controlateral) por prova-
vels espasmos bronquiolares su-
cessivos, piores apds cada aspira-
cao traqueal,

W
30 casos

Ver quadro II para identificacao

dos casos

: : » : " ,

Complicacées Pos-Operatdrias Evolucio Necropsia

Deiscéncia de sutura. Ressutura. Boa —
(paciente mongoldide).

Operacao 4dde Glenn

realizada de emer-

Persisténcia da cianose (4 -4 -+ +). géncia 8 dias apés —
(caso 18) Evolucéo
boa.
Cianose intensa. Dispnéia, Dimi- Indeterminada.
nuicio da ventilacdo pulmonar. Obitn no 2.¢ dia do | Areas de colapso no
Insuficiéncia cardiaca. p6s-operatério. pulméo D.
— Boa —
Muita secrecdao brinquica, HEspas-
mos bronquiolares seguidos a cada -
oa —

aspiracdo tragueal. Midriase E.

Hemiparesia K.

— 7 Gbitos — 23,3%

TGVEB - Transposicio dos grandes vasos
AVT - Atresia da valvula tricGspide
FALLOT - Tetra ou Pentalogia de Fallot
EP - Estenose pulmonar
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nalina, de calcio, de digitalis e de ventilacao com oXigénio,
=6 possivel nesta fase. Embora a causa déstes fatos nao
tivesse sido estabelecida aventou-se a possibilidade do edema
ter se instalado em consequiéncia de bronco-espasmo acres-
cido de insuficiéncia do miocardio, ambos assoclados a pos-
sivel acidose metabolica.

No caso 21, realizada a anastomose, ocorreu hemorragia
siibita que levou a hipotensao ¢ bradicardia. A pronta re-
posicao de sangue corrigiu as altera¢des e a cirurgia termi-
nou normalmente,

O caso 27 apresentou-se de maneira peculiar. A ven-
tilacdo pulmonar processava-se¢ nhormalmente, quando fol
constatada secrecao na traquéia. Apds aspiracao com son-
da comum de Nelaton desencadeou-se espasmo bronquiolar,
dificultando muito a insuflacao dos pulmoes. Cessando es-
pontdneamente o espasmos, houve novamente secrecao tra-
queal prejudicando a ventilacdo. Nova aspiracido, novo es-
pasmo. Até o fim da anestesia manteve-se éste circulo vi-
cioso. No entanto, a cirurgia terminou sem maiores danos
para o doente. No pés-operatério imediato verificou-se a
mesma sequéncia de fendémenos, porém com menor inten-
sidade.

Acidentes e complicacoes pos-operatorias — Mortalidade
imediata — Do total de 30 casos em 7 ocorreram complica-
coes pos-operatérias que levaram ao Obito (23,3% dos casos
operados). Outros 4 casos apresentaram complicacoes que
cederam com o tratamento e evoluiram bem. O quadro III

mostra resumidamente tais complicacoes.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Os resultados gerais obtidos seguindo a conduta anes-
tésica descrita foram bastante satisfatorios.

As criancas pequenas, portadoras de cardiopatias cia-
noticas, embora em estado geral bastante precario, tolera-
ram perfeitamente o tiopental sddico administrado em con-
centracdo igual ou inferior a 1,256% e em doses fracionadas,
com objetivo de abolir a consciéncia, ou seja, simplesmente
com hipnético.

A pressao arterial sistolica e a frequéncia do pulso va-
riaram muito pouco em relacao aos dados obtidos no pré ¢
no pos-anestésico imediate. Verificou-se, portanto, estabi-
lidade das condicoes hemodinamicas. A pronta resposta
do sistema cardio-circulatério as manobras cirurgicas, ao
aumento da hipoéxia e a retenciao de gas carbdnico e o des-
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pertar precoce, praticamente de todos os casos, confirmam
¢ tolerdncia ao tiobarbiturato. E de se supor, que a ma-
nutenciao da anestesia somente pelo tiopental sodico levaria
certamente a depressao nao sO6 do sistema nervoso central
como também do sistema cardio-vascular. A regressao coms-
pleta da anestesia no fim da cirurgia, providéncia conside-
rada fundamental no poés-operatorio imediato, seria preju-
aicado. Certamentie o paciente manter-se-ia deprimido na
sala de recuperacao, assim que cessasse o estimulo doloroso
mais intenso. Justifica-se plenamente, portanto, o empré-
co do protéxido de nitrogénio como analgésico. O alto grau
de cianose, as crises de hipdxia cerebral e o pequeno fluxao
pulmonar poderiam ser considerados como contra-indicacoes
nara o uso de 6xido nitroso, devido a baixa concentracao de
oxigénio na mistura inalada. No entanto, éstes pacientes
nao apresentam alteracao da capacidade de difusao pulmo-
nar clinicamente significativa, bastando um teor de oxigénio
pouco acima do existente na atmosfera para alcancarem a
saturacao maxima possivel do sangue que chega aos pul-
moes. Hste fato coincide com a estabilidade circulatoéria
e reflexa que manifestaram durante t6da a anestesia. O
uso de tiopental sodico seria também uma das causas da
diminuicdo da necessidade de oxigénio, pela baixa do meta-
bolismo. A conduta adotada, de se testar a concentracac
minima de N.O capaz de manter a analgesia, naoc esta re-
lacionada com o0 aumento da hipéxia existente, mas sim-
plesmente com a precauciao de nao administrar protoxido de
nitrogénio além do absolutamente necessario. Ao mesmo
tempo, reflete a tentativa de se estudar qual a menor con-
centracao necessaria em tais casos. Foi possivel constatar
gque ndo ha necessidade de concentracoes altas désse gas
para que a crianc¢a consuma pouco tiopental sodico. Taxas
abaixo de 66% satisfazem plenamente. O uso de galamina
deve ser criterioso e, se possivel, restringido a um minimo
eficiente no final da cirurgia. Esse curare deve ser usado
diluido a 1%, mais ou menos. Praticamente observa-se gue
o doente se mantém sem tiobarbitirico e sem curare na
meia hora final da cirurgia. A maioria dos paclentes res-
pira livremente antes da descurarizacao.

O aparélho “Aga” mais uma vez mostrou sua utitidade
na anestesia e na ventilacao pulmonar controlada em crian-
¢cas pequenas. Nada melhor que €sses casos tao graves para
prova-lo. O seu inconveniente estd na auséncia de um me-
didor de volume corrente, pois 0 manémetro de pres-
sao positiva désse aparelho pode perfeitamente levar o
anestesista menos experiente a hipoventilar o paciente.
Outrossim, nao se deve esquecer que nas anestesias com
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outros aparelhos com a respiracao controlada manual,
geralmente nem o valor da pressao de insuflacao € conheci-
do: o contrdle do paciente é puramente clinico e a ventila-
cao pulmonar bastante desprovida de uniformidade.

Quanto as alteracoes térmicas observadas, ha necessida-
de de investigacio minuciosa capaz de levar a conclusoes
realmente interessantes e praticas. No entanto, pode afir-
mar-se que nao ha necessidade do auxilio de hipotermia para
realizar estas operacoes. Os pacientes mantiveram-se rela-
tivamente bem em temperatura proxima do normal. Mais
importante que a baixa da temperatura é a manutenciao da
anestesia em plano bastante superficial. A depressao dos
reflexos de defesa prejudicariam o contrble dos sinals vitais.
A movimentacao dos membros e do tronco, o movimento
das palpebras e do diafragma devem orientar a administra-
cao de anestésicos. Se tais sinais nao forem percebidos du-
rante a cirurgia, ndo havera necessidade de mais anestésico
ol curare. O paciente deve deixar a sala de operacgoes com-
pletamente desperto.

A reposicao do sangue perdido, por plasma ou sangue
total, deve rigorosamente ser controlada. O hematoécrito
alto resulta em perigo de formacédo de trombos na anasto-
mose no poés-operatorio imediato.

As alteracbes apresentadas no aparélho respiratorio
désses doentes no periodo poés-anestésico imediato, com ron-
cos e estertOres pulmonares, por vézes sub-macicez localiza-
da, ndo podem ser totalmente atribuidos a anestesia. A
profunda modificacdo do fluxo pulmonar ocasionada por
esta cirurgia, pode perfeitamente explicar éstes fenémenos.

Finalmente, ndo se pode responsabilizar a anestesia
pelos 6bitos ocorridos. Em um caso apenas, de namero 15,
é possivel atribuir o edema agudo do pulméao a fatores me-
canicos oriundos do espasmo bronquiolar. Mesmo assim
ter-se-ia de admitir que éste espasmo tivesse sido provocado
pela neostigmina, embora estando o paciente atropinizado.
Note-se que uma insuficiéncia cardiaca de natureza aguda,
poderia ter levado ao mesmo quadro. A ocorréncia de hiper-
volemia ndo parece ter sido a causa desencadeante.

SUMMARY

ANESTHESIA IN CHILDREN WITH CONGENITAL CYANOTIC HEART
DISEASE SUEBMITTED TO PALLIATIVE sURGERY

The authors analyze the anesthetic technigue used for palliative surgery in
30 children with canotic congenital heart disease,

Thiopentone, nitrous oxide and gallamine were administered with mochami-
cally controlled respiration using the AGA Spiropulsater. The patients were



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 69

between 1 month and twc year of age, their weight was between 2,5 and 13
kg. Almost all patient were operated after several bouts of cyanosis and loss

of consciousness,
The preoperative preparation of the patients, technique of anesthesia means
for replacing blood loss are presented. Nine patients had their temperatures

monitored. Accident and post operative complications are discussed.
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