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Os AA. analisam a conduta anestésica em 30 crianças por­
tadoras de cardiopatia submetidas à operações paliativas. Na 
anestesia utilizaram tiopental sódio, óxido nitroso e galamina e 
mantiveram respiração controlada com aparelho Aga modêlo 
Spiropulsator. A idade dos pacientes variou de 1 mês a 2 anos 
e o pêso corpóreo de, 5 a 13 kg. Qttase todos os doentes foram 
levados à mesa de cirurgia após repetidas crises de cianose e perda 
da consciência. Além da descrição do preparo pré-operatório, 
da técnica de anestesia e das medidas adotadas na reposição 
das perdas sangüíneas, apresentam a curva térmica de 9 casos 
e relatam os acidentes e as complicações pré e pós-anestésicas. 

Concluem chamando a atenção para a perfeita tolerância de 
tais doentes ao tiopental sódico, em doses hipnóticas, e ao óxido 
nitroso, embora em se tratando de crianças muito cianóticas. 
Salientam, também, a facilidade com q11e a respiração foi con­
trolada com o aparelho Aga, geralmente utilizado em anestesia 
de pacientes adultos. 

Apesar da complexidade e da gravidade da patologia cardia­
ca de tais crianças, a mortali(lade não foi alta. Dos 30 doentes 
faleceram 7 (23,3t;{,), sendo 2 óbitos na sala de operações e 5 
no período pós-operatório imediato. 

O tratamento cirúrgico da síndrome de Fallot atual­
mente consiste na correção total da deformidade com cir-
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culação extracorpórea. Em crianças pequenas, no entanto, 
que apresentam repetidas crises de cianose e desenvolvimen­
to corpóreo abaixo do normal, são aconselhadas operações 
paliativas tais como a anastomose da artéria subclávia com 
um ramo da artéria pulmonar (operação de Blalock-Taus­
sig), ou da artéria pulmonar com a aorta ( operação de 
Potts) ou, ainda, outro tipo de anastomose aórtico-pulmonar. 
Essa conduta possibilita a melhora das condições físicas e 
desenvolvimento corpóreo mais próximo do normal. Poste­
riormente, então, poderá ser feita a correção total da lesão 
com circulação extracorpórea. O emprêgo da circulação 
extracorpórea em crianças muito pequenas é bastante limi­
tado. 

A operação de Blalock-Taussig apresenta vantagem sô­
bre a de Potts, considerando-se as dificuldades de se desfa­
zer a anastomose direta entre aorta e a artéria pulmonar 
durante a futura correção total com circulação extracor­
pórea. 

Essas operações paliativas também são indicadas nas 
cardiopatias cianóticas mais complexas, tais como a atresia 
da arté~ia pulmonar, a atresia da válvula tricúspide, a trans­
posição dos grandes vasos da base e outros casos mais raros, 
que não comportam correção total. 

A mortalidade nesse tipo de cirurgia é relativamente 
alta. Porém, crises repetidas de cianose acompanhadas de 
grave hipóxia cerebral, perda da consciência e dispnéia, em 
crianças subdesenvolvidas, justificam a indicação cirúrgica, 
geralmente realizada de emergência. 

A anestesia para êstes casos é um problema sério. O 
tamanho do paciente, a sua extrema debilidade, o pequeno 
fluxo sangüíneo pelos pulmões e os problemas hemodinâmi­
cos de cada caso tornam grande o risco anestésico-cirúrgico. 
O uso do bisturi elétrico durante quase tôda a cirurgia limi­
ta o emprêgo de certos anestésicos, como o ciclopropano e o 
éter etílico. O fluotano, o protóxido de nitrogênio e os bar­
bitúricos de ação ultra-rápida, no entanto, podem ser utili­
zados, com muito bons resultados. 

O objetivo dêse trabalho, é a análise da conduta anes­
tésica até há pouco tempo adotada no Serviço de Anestesia 
do Hospital das Clínicas de São Paulo, em 30 crianças com 
pêso corpóreo inferior a quinze quilogramas, portadoras de 
cardiopatia cianótica e em mau estado geral. i:sses peque­
nos doentes foram anestesiados com pentotal sódico e pro­
tóxido de nitrogênio, curarizados com galamina e mantidos 
em respiração controlada por meio mecânico. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

Foram' anestesiadas 30 crianças com idade igual ou 
inferior a 2 anos, e toracotomizadas para serem submetidas 
à operação de Blalock-Taussig que foi a realizada, com 
exceção de 3 casos. Na distribuição dos casos, contava-se 
23 síndromes de Fallot, 4 casos de transposição dos grandes 
vasos da base com estenose pulmonar, 2 atresias da válvula 
tricúspide e 1 caso de ventrículo único. Um dos portadores 
de tétrate de Fallot, após a operação de Blalock-Taussig 
continuou a ter crises repetidas e graves de cianose, tendo 
sido submetido horas após, à uma anastomose cavo-pulmo­
nar, realizada de urgência, seguida de evolução favorável 
( casos 17 e 18 no quadro III) . 

Do total, 15 pacientes eram do sexo masculino e 15 do 
feminino; o quadro I mostra a distribuição etária dos mes­
mos e os limites de pêso corpóreo. 

QUADRO I 

DISTRIBUIÇÃO El'ARIA DOS DOENTES ANESTESIADOS 

-
IDADE N,,;, DE CASOS 

1nenos de 6 meses 7 

de 6 meses a 1 ano 10 . 

de 1 a 2 anos 13 

\''ABIAÇA.O DE Pl::SO CORPdREO - (em kg) 

-
mínimo máximo n1édio 

2,5 13,0 7.1 

O quadro II apresenta os dados individuais de cada 
caso. 

Anestesia - A maioria dêstes doentes recebeu morfina 
no período pré-operatório em doses repetidas de acôrdo com 
seu estado geral, com a finalidade de diminuir a intensidade 
e a freqüência das crises de cianose. Muitas dessas inje­
ções foram aplicadas já antes da entrada no Hospital. Os 
guias, para a dosagem da medicação pré-anestésica, foram 
simplesmente o estado geral e o estado de alerta da criança. 
Sem exceção, tôdas as crianças receberam 0,125 mg de atro-
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pina, por via intramuscular sendo essa a única medicação 
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 pêso cor­
póreo, por via oral. As maiores, conforme o pêso, o estado 
geral e o estado de consciência, também receberam meperi­
dina na dose de 1 a 2 mg e prometazina na dose de 1 mg/kg, 
por via intramuscular. 

Tôdas as crianças, ao chegarem à sala de operações 
foram pesadas e o pêso anotado. No fim da cirurgia, nova 
pesagem, confrontada com a inicial constituiu um auxílio 
para o contrôle do balanço sangüíneo. 

Quanto à posição e à via de acesso cirúrgico, 26 casos 
foram operados em decúbito lateral direito e toracotomia es­
querda; 4, em decúbito lateral esquerdo e toracotomia direita. 

Todos os casos tiveram uma veia safena dissecada ao 
nível do maléolo interno e canulada com um catéter de po­
lietileno, unido por um tubo de plástico a uma bureta com 
sôro glicosado a 5 % . No trajeto do tubo plástico foi adap­
tada uma torneira de três vias para a administração de me­
dicamentos e para apressar a reposição sangüínea, quando 

• • necessar10. 
A veno-dissecção, em 11 casos foi realizada sob aneste­

sia geral: em 6, com ciclopropano em concentração variável 
de 20 a 40 •;,. . Em 3, com a mistura de ciclopropano a 25%, 
protóxido de nitrogênio a 50 '.lo e oxigênio a 25'.lo e nos ou­
tros 2 casos sómente com protóxido de nitrogênio a 66 '.lo . 
Em 19 pacientes a dissecção foi realizada sob anestesia local 
com· 1 cm:1 de procaína a 1 <)ó • 

A anestesia para a cirurgia foi induzida com tiopental 
sódico a 1 ou 1,251/,, (um único caso a 0,5 - quadro III), 
em dose suficiente para abolir a consciência. Após ampla 
oxigenação com 1náscara e balão, a administração de succi­
nilcolina a 1 '.lo (na dose aproximada de 2 mg/kg) permitiu 
nova e vigorosa ventilação pulmonar com oxigênio puro, se­
guida imediatamente de entubação orotraqueal com sonda 
''Portex ou similar, desprovida de manguito. A succinilco­
lina para entubação justifica-se pela indução de completo 
relaxamento das estrt1turas da laringe, e adjacências, permi­
tindo a introdução de sonda de maior calibre possível. Ten­
do-se como padrão a escala francesa, o calibre dos tubos en­
ãot1·aqueais correspondeu à idade da criança mais 20. Nos 
casos induzidos com ciclopropano ou cicloprapono-protóxido, 
antes da dissecção da veia, o tiopental sódico só foi adminis­
trado após a entubação traqueal. 
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A anestesia foi mantida em 28 casos com a associação 
de tiopental-sódico, protóxido de nitrogênio e galamina. Em 
dois casos, tiopental sódico, protóxido de nitrogênio e suc­
cinilcolina. Os principais dados estão no Quadro II. 

O tiopental sódico foi sempre empregado em concentra­
ções de 1 ou 1,25% (com exceção de 3 casos); em injeções 
lentas e sómente quando julgado absolutamente necessário, 
isto é, na presença de abertura das pálpebras, movimenta­
ção do corpo, hipertensão arterial, taquicardia e outros si­
nais indicativos de extrema superficialidade. 

O protóxido de nitrogênio foi utilizado em concentra­
ções variáveis de 33 a 661/c . A concentração inicial foi sem­
pre de fiO ~;,, progressivamente aumentada ou diminuída 
conforme o grau de cianose, a freqüência e o ritmo cardía­
co (as arritmias foram muito raras) . Diga-se de passagem, 
que com certa prática e em pouco tempo não é difícil esta­
b:ilecer-se a concentração ótima para analgesia. Em resu­
mo: 24 doentes se mantiveram com taxas de 50 a 62,5 7o; 4 
casos com 66·~{1 e 2 com 33 7<,, • 

Após o efeito da succinilcolina empregou-se galamina 
em concentrações de 0,4 ou 0.8 ou 1 7o para manutenção do 
1·elaxamento muscular e perfeito contrôle ventilatório (no 
quadro II estão os dados médios das doses utilizadas) . 

Aproximadamente 60'/,, do total de galamina foram 
administrados no início da cirurgia. Os principais motivos 
para a administração de nova dose de galamina foram mo­
vimentos diafragmáticos prejudicando a ventilação pulmo­
nar e a dissecção cirúrgica ou a realização das anastomoses, 
ambas manobras extremamente delicadas em crianças tãn 
pequenas. 

Conforme o momento da última dose de galamina, os 
pacientes 1·eceberam de 0,25 a 0,5 mg de atropina, diluídos 
<' injetados fracionadamente por via intravenosa. Termi­
nada a cirurgia, ampla oxigenação por mais de 5 minutos 
precedeu a descurarização com neostigmina diluída na dose 
de 0,25 a 0,5 mg com finalidade de combater qualquer cura­
rização 1·esidual. Não houve incidentes imputáveis direta­
mente à descurarização, embora um dos casos desenvolvesse 
edema agudo do pulmão e bronco-espasmo minutos após à 
administração de 0,25 mg de neostigmina. (Ver complica­
ções per-operatórias) . 

A administração de protóxido de nitrogênio em circuito 
semi-fechado e o contrôle da respiração foram realizados com 
um aparelho ''Aga-Spiropulsator'' modêlo MDNC-20 ('', o 
qual possui qualidades que permitem seu emprêgo em crian-
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ças de pouca idade e de pêso reduzido, graças ao seu siste­
ma de injeção dos gazes, reduzindo ao mínimo a resistência 
à expiração (1l . 

Após a entubação traqueal verificou-se, com bastante 
atençao, o gráu de expansão torácica, de ambos os pulmões. 
O guia para a ventilação pulmonar foi sempre o volume 
gasoso introduzido nos pulmões e não a pressão exercida 
sôbre o balão que contém a mistura gasosa. A pressão po­
sitiva de insuflação pulmonar média foi ao redor de 240 mm 
H,O, valor bem próximo do empregado em adultos. 

Importante, no entanto, foi a verificação da expansão 
pulmonar du1·ante tôda a cirurgia. Em decúbito lateral, um 
estetoscópio permaneceu constantemente colocado na face 
lateral do hemitórax fechado, sob o doente, de tal maneira 
que permitiu o contrôle da insuflação pulmonar e mesmo 
dos batimentos cardíacos. 

Deve-se considerar que o contrôle da ventilação foi bas­
tante difícil em virtude de tratar-se de crianças com intensa 
cianose, 7 kg de pêso corpóreo, em média, fluxo pulmonar 
bastante reduzido e, pràticamente, um só pulmão servindo 
para a oxigenação e eliminação do gás carbônico (pois o 
outro estava retraído ou então com a artéria pulmonar li­
gada para anastomose). Sàmente a certeza de que o pul­
mão estava realmente sendo insuflado até à proximidade de 
seu volume total podia sossegar o anestesista. Qualquer 
indício de secreção traqueal ou brônquica mostrava a ne­
cessidade de aspiração, com sonda flexível; a propósito, qual­
quer trauma poderá ocasionar sangramento na árvore res­
piratória e o sangue coagula-se na sonda endotraqueal, di­
minuindo sua luz, já de regra bastante estreita, prejudicando 
mais ainda a ventilação pulmonar. 

A freqüência respiratória julgada ideal foi de 20 movi­
mentos por minuto, ou seja, ciclo respiratório durando 3 
segundos, 1 segundo para a fase de inspiração e 2 segundos 
para a fase de expiração. 

Contrôle da pressão arterial e do pulso - Na maioria 
dos casos o contrôle da pressão arterial sistólica e da fre­
qüência do pulso foi realizada com o auxílio de um monitor 
eletrônico. O registro da pressão arterial diastólica foi sem­
pre difícil e de resultado duvidoso. 

A pressão arterial sistólica foi bem acompanhada em 24 
dos pacientes. Em média variou de 115 a 85 mmHg tt:10 
membro superior. 

Nos casos números 5 e 21 observou-se um período de 
hipotensão de 50 mmHg sem conseqüências. No caso, 12, 
uma criança de 30 dias e 2,5 kg, a pressão sistólica oscilou 
de 50 a 35 mmHg. Êste caso será discutido no item das 
complicações pós-operatórias. 
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A freqüência cardíaca, acompanhada continuamente 
pela visão dil·eta, pelo estetoscópio e pelo pulso radial, osci­
lou de 116 a 160 em média. 

Nos casos n°s. 2, 4 e 21 houve períodos de bradicardia, 
com 56 a 60 batimentos por minuto, porém sem _conseqüên­
cias maiores . 

Balanço sangüíneo - Além da pesagem do paciente 
antes e depois da anestesia, a perda sangüínea foi controlada 
pelo método gravimétrico, isto é pela pesagem das gases e 
compressas . O sangue aspirado foi recolhido em proveta 
graduada. A resposição sangüínea foi gradativa, acompa-
11hando a pêrda. 

Pa1·a o contrôle rigoroso do sangue administrado usou­
se uma bureta caliqrada em cm3 e capacidade para 100 cm3 

(fig . 1) . O balanço em todos os casos 
manteve-se positivo em cêrca de 10 a 
20 o/o a mais, para compensar as pêrdas 
nos campos cirúrgicos que não foram 
}Jesados . 

Nos casos de hematócrito alto (aci-
1na de 60 % ) , usou-se plasma para repo­
.sição do volume circulante. Em casos 
.de intenso sangramento e transfusão de 
sangue, administrou-se 100 mg de cálcio 
11a forma de gluconato de cálcio a 10 % 1 

para cada 100 rol de sangue e, para cada 
100 rol de plasma, 200 mg de cálcio. 

A quantidade média de transfusão 
de sangue e plasma por caso foi de 144,89 r 
ml e de 27,4 ml por quilograma de pêso 

, 
co1·poreo. 

Contrôle da temperatura - A figura 
2 most1·a a cu1·va térmica durante a 
~lnestesia de 9 pacientes. Todos êles t 

evoluí1·am bem no pós-operatório e tive-
1·am alta da enfermaria de cirurgia. 

As temperaturas registradas no pré­
anestésico imediato são axilares; as du-
1·ante a anestesia são esofágicas e as no f 
p ós-anestésico, também axilares e medi- 1 

das cêrca de meia hora após o regresso l __ .......,_.,._ 
do doente para a sala de recuperação 
2.nestésica. A partir dêste momento, as 

. temperaturas pràticamente se normali-
F IGURA 1 

zaram e houve pe1·íodo de hipertermia discreta nos dias sub-. 
seqüentes, .apesar da terapêutica com antibióticos de largo 
-espectro. 

1 
4 
1 
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Os casos n.º' 7, 20 e 21 apresentavam aumento da tem­
peratura corporal a partir do início da anestesia chegando 
à hipertermia, embora estivessem com o hemitórax ampla­
mente aberto e anestesiados em circuito semi-fechado. 

O casos n. 0
' 17 e 18 (mesmo paciente) e o 22 tiveram 

queda inicial de temperatura na primeira hora de anestesia 
com elevação posterior à níveis normais. 

Êstes dois grupos deixaram a sala cirúrgica com tem­
peratura corpórea superior a do início da anestesia embora 
fôssem de idades e pêsos diferentes. 

O caso 30, no entanto, apresentou queda da tempera­
tura do início até o fim da anestesia, necessitando aqueci­
mento ainda na mesa de operação para chegar a tempera­
tura de 36ºC que foi alcançada meia hora após a anestesia; 
esta durou sómente duas horas e 10 minutos. 

O caso 13 foi colocado sôbre um colchão (''Termo-0-
Rite'') por onde circulou água a lOºC durante o tempo assi­
nalado no gráfico 1, com as duas setas verticais; em cêrca 

Â :::::---- J... 
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. , 
GR;j,í0.:.-0 1- CUR\'ti TER.t.1iC;. C:.:": 9 D<E'iiE; AtESTESIAOOS 
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de 1 hora houve queda rápida de temperatura embora o 
paciente estivesse em contacto com o colchão sàmente pelo 
lado direito. 

O caso 11 práticamente se manteve com temperatura 
a.baixo do normal o tempo todo, inclusive na sala de opera­
ção e no período pós-operatório imediato. 

Em linhas gerais verificou-se que, com exceção dos casos 
11 e 30, êsses pacientes apresentaram tendências para elevar 
a temperatura durante o ato anestésico independentemente 
do pêso e da idade. Êste fato se explica pelo pequeno fluxo 
de sangue pelos pulmões, prejudicado ainda mais pelas ma-
11obras cirúrgicas durante a anastomose. A ventilação al­
veolar e o fluxo sangüíneo capilar pulmonar são dois meios 
eficientes de eliminação de calor. Nesses casos, embora a 
ventilação fôss,1 a 1nais eficiente possível, a perda de calor 
pelo baixo fluxo pulmonar foi sempre exígua. 

Estudos pormenorizados referentes ao comportamento 
térmico dêsses pacientes subdesenvolvidos e cianóticos, serão 
objeto de trabalho que posteriorn1ente será divulgado. 

Acidentes e complicações per-operatórias - Foram pou­
cos os acidentes e complicações pér-operatórias, não obstan­
te a gravidade dos casos (Quadro III). Durante a dissecção 
dos vasos para a anastomose, constatou-se bradicardia acen­
tuada nos casos 2 e 4, possivelmente de origem hipóxica e 
reflexa. No caso 4 verificou-se também o aparecimento de 
extrassístoles ventriculares. O aumento temporário de oxi­
gênio na mistura e a parada das manobras cirúrgicas foram 
suficientes para o retôrno ao ritmo sinusal normal. No 
caso 12, após a valvulotomia pulmona1·, não foi possível re­
cuperar o coração que tinha parado durante a interrupção 
circulatória realizada por pinçamento das 2 veias cavas. 
Deve lembrar-se outrossim, que êste paciente tinha 30 dias 
de vida e pesava 2,5 kg. Seu diagnóstico "post-mortem'' foi 
de atresia pulmonar. O caso 15 desenvolveu edema agudo 
do pulmão após a cirurgia e durante a fase de descurariza­
ção com neostigmina. Embora houvesse recebido atropina 
( 1 /8 mg) diluída, durante os últimos 10 minutos da cirur­
gia, no final da administração de 0,25 mg de neostigmina 
ocorreu espasmo bronquiolar, que tornou extremamente di­
fícil a ventilação. A custa de forte pressão positiva manual 
conseguia-se penetração de oxigênio nos alvéolos; porém a 
expiração era dificultosa e rica em roncos e sibilos. Ten­
tou-se aminofilina, corticosteróides e redução do volume cir­
culante (embora não se constatasse hipervolemia) e, ao se 
pensar em 011tra terapêutica, constatou-se edema agudo logo 
seguido de parada cardíaca; esta foi irreversível, mesmo com 
8. instituição de massagem cardíaca e administração de adre-



Caso 
N.• 

1 

2 

4 

1 
j Diagnóstico 

1 

1 
1 I AVT 

1 

1 
1 
1 FALLOT 

Complicai;ões Per-Operatórias 

Rradicardia temporária (56 bati­
mentos por minuto). 

QUADRO III 

Complicações Pó.s-Operatórias 

Dispnéia. Cianose. Estertôres pul­
monares. Dificuldade expiratória. 
Traqueostomia. Febre. 

C'rise de intensa cianose; paradas 
respiratória e cardiaca. 

Evolução 

óbito no 4.• dia do 
pós-operatório. 

óbito 17 horas após 
cirurgia. 

' ---------
Necrópsia 

Pleurite fibrinosa. 

Areas de colapso no 
pulmão D. Anasto­
mose permeável. 

1 
j E-Iematúria. Edema palpebral bila- Trombose da anasto-
1 TGVB + EPV Bradicardia e extrassistolia tem- tera!. Hepatomegalia. Estertôres óbito 24 I1oras após mose. Areas de ate-
i porárias. pulmonares. Cianose. Choque. cirurgia. lectasia no lobo inf. 

1 
pulmão E. 

---:------(-----------------------------------1·.;;_ ______ _ 
1 

1 
5 

10 

12 

15 

1 

1 

1 

1 

1 

AVT 

TGVB + EPV 

\ TGVB + EPV 
1 

1 

1 

1 

1 
1 

1 
1 FALLOT 
1 

1 

1 
1 

Toracotomia exploradora. Impos­
sivel op. Bl. Taussig. Tentada 
,•alvulotomia pulmonar e/auxilio 
de l1ipotermia (32•C) e pin,:amPnto 
das veias cavas. Parada cardiaca 
irreversivel. 

Edema agudo do pulmão durante 
a fase de descurarização (após dis_ 
cutido espasmo bronquiolar) se­
guido de parada cardiaca irrever­
sivel, apesar do tratamento indi­
ca-do (PPI, dim. volemia, bronco­

-o,p.r-e:> 'so.rosuolOdJl! a so.ropllllll!P 
ti,ni,·os, etc.), 

Cianose. Dispnéia. Dim. área res­
pirante hemit. E. Tiragem. 

A.bcesso da mamária E. 
Drenagem cirúrgica. 

óbito no 2. • dia pós­
operatório. 

Boa 

óbito 11a mc.sa cirúr-
• g1ca. 

óbito na mesa cirúr­
gica. 

Trombose da anasto­
mose. Areas de ate­
lectasia ~1os dois pul-
-moes. 

-

A.tresia da art. pul­
monar. 

Sinais d e congestão 
e hemorragia alveo­
lar difusa. 
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Caso 
1 

Diagnóstico Complicações Per-Operatórias Complicações Pós-Operatórias 
N.• 

. 
1 

16 
1 

FALLOT Dciscência de sutura. Ressutura. 

1 
(paciente mongolóida). 

1 • 

1 

17 FALLOT Persistência da cianose ( + + + +). 

1 

1 

1 
Dissecção dos vasos pulmonares Cianose intensa. Dispnéia. Dimi-

19 FALLOT cavas e art. subclávia D. Tentati- . - da ventilação pulmonar. nu1çao 

1 va frustada de - de Glenn Insuficiência cardiaca. operaçao 
' 

1 
e operação de Balock - Taussig. 

1 

1 
I.J:emorragia súbita. Hipotensão e 

21 1 FALLOT bradicardia corrigi-das e/reposição 

li 
de 200 cm3 de sangue + 0,2 g de 
gluconato de cálcio a 10%. 

Muita - brônquica. Espas-Diminuição da ventilação do pul- secreçao 

27 
1 

VENTRfCULO - E. (controlateral) - mos bronquiolares seguidos a cada mao por prova-
1 

• - traqueal. Midriase E . úNICO • bronquiolares asp1raçao ,re1s -espasmos su-
• • após cada • IIemiparesia E . cess1vos, piores aspira-

1 ção traqueal. 
1 

1 30 casos - 7 óbitos - 23,3% 

Ver quadro II para identificação 

dos casos 

Evolui:ão ' Necrópsia 

Boa -

Operação de Glenn 
realizada de emer-

• • 8 dias após genc1a -
(caso 18) Evolução 
boa. 

Indeterminada. 
óbito no 2.• dia do Areas de colapso no 
pós-operatório. pulmão D. 

Boa -

Boa -

TGVB - Transposição dos grandes vasos 
AVT - Atresia da válvula tricúspide 

FALLOT - Tetra ou Pentalogia de Fallot 
EP - Estenose pulmonar 

1 
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nalina, de cálcio, de digitális e de ventilação com oxigênio, 
só possível nesta fase. Embora a causa dêstes fatos não 
tivesse sido estabelecida aventou-se a possibilidade do edema 
ter se instalado em conseqüência de bronco-espasmo acres­
cido de insuficiência do miocárdio, ambos associados a pos­
sível acidose metabólica. 

No caso 21, realizada a anastomose, ocorreu hemorragia 
súbita que levou à hipotensão e bradicardia. A pronta re­
posição de sangue corrigiu as alterações e a cirurgia termi­
nou normalmente. 

o caso 27 apresentou-se de maneira peculiar. A ven­
tilação pulmonar processava-se normalmente, quando foi 
constatada secreção na traquéia. Após aspiração com son­
da comum de Nelaton desencadeou-se espasmo bronquiolar, 
dificultando muito a insuflação dos pulmões. Cessando es­
pontâneamente o espasmos, houve novamente secreção tra­
queal prejudicando a ventilação. Nova aspiração, nôvo es­
pasmo. Até o fim da anestesia manteve-se êste círculo vi­
cioso. No entanto, a cirurgia terminou sem maiores danos 
para o doente. No pós-operatório imediato verificou-se a 
mesma seqüência de fenômenos, porém com menor inten­
sidade. 

Acidentes e complicações pós-operatórias - Mortalidade 
imediata - Do total de 30 casos em 7 ocorreram complica­
ções pós-operatórias que levaram ao óbito (23,3 % dos casos 
operados) . Outros 4 casos apresentaram complicações que 
cederam com o tratamento e evoluíram bem. O quadro III 
mostra resumidamente tais complicações. 

COMENTARIOS E CONCLUSõES 

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

As crianças pequenas, portadoras de cardiopatias cia­
nóticas, embora em estado geral bastante precário, tolera­
ram perfeitamente o tiopental sódico administrado em con­
centração igual ou inferior a 1,25% e em doses fracionadas, 
com objetivo de abolir a consciência, ou seja, simplesmente 
com hipnótico. 

A pressão arterial sistólica e a freqüência do pulso va­
riaram muito pouco em relação aos dados obtidos no pré e 
no pós-anestésico imediato. Verificou-se, portanto, estabi­
lidade das condições hemodinâmicas. A pronta resposta 
do sistema cárdio-circulatório às manobras cirúrgicas, ao 
aumento da hipóxia e à retenção de gás carbônico e o des-
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pertar precoce, pràticamente de todos os casos, confirmam 
e. tolerância ao tiobarbiturato. É de se supor, que a ma• 
nutenção da anestesia sómente pelo tiopental sódico levaria 
certamente à depressão não só do sistema nervoso central 
como também do sistema cárdio-vascular. A regressão com­
pleta da anestesia no fim da cirurgia, providência conside• 
rada fundamental no pós-operatório imediato, seria preju• 
dicado. Certamente o paciente manter-se-ia deprimido na 
sala de recuperação, assim que cessasse o estímulo doloroso 
mais intenso. Justifica-se plenamente, portanto, o emprê• 
go do protóxido de nitrogênio como analgésico. O alto gráu 
cte cianose, as crises de hipóxia cerebral e o pequeno fluxo 
pulmonar poderiam ser considerados como contra-indicações 
para o uso de óxido nitroso, devido à baixa concentração de 
oxigênio na mistura inalada . No entanto, êstes pacientes 
não apresentam alteração da capacidade de difusão pulmo• 
nar clinicamente significativa, bastando um teor de oxigênio 
tiouco acima do existente na atmosfera para alcançarem a 
saturação máxima possível do sangue que chega aos pul• 
1nões. Êste fato coincide com a estabilidade circulatória 
e reflexa que manifestaram durante tôda a anestesia. O 
tiso de tiopental sódico seria também uma das causas da 
diminuição da necessidade de oxigênio, pela baixa do meta• 
bolismo. A conduta adotada, de se testar a concentração 
mínima de N20 capaz de manter a analgesia, não está re• 
!acionada com o aumento da hipóxia existente, mas sim• 
plesmente com a precaução de não administrar protóxido de 
11itrogênio além do absolutamente necessário. Ao mesmo 
tempo, reflete a tentativa de se estudar qual a menor con. 
centração necessária em tais casos. Foi possível constatar 
que não há necessidade de concentrações altas dêsse gás 
para que a criança consuma pouco tiopental sódico. Taxas 
abaixo de 66% satisfazem plenamente. O uso de galamina 
deve ser criterioso e, se possível, restringido a um mínimo 
eficiente no final da cirurgia. Êsse curare deve ser usado 
diluído a 1 % , mais ou menos. Pràticamente observa-se que 
o doente se mantém sem tiobarbitúrico e sem ·curare na 
meia hora final da cirurgia. A maioria dos pacientes res• 
pira livremente antes da descurarização. 

O aparêlho ''Aga'' mais uma vez mostrou sua utilidade 
na anestesia e na ventilação pulmonar controlada em crian• 
ças pequenas. Nada melhor que êsses casos tão graves para 
prová-lo. O seu inconveniente está na ausência de um me• 
didor de volume corrente, pois o manômetro de pres­
são positiva dêsse aparelho pode perfeitamente levar o 
anestesista menos experiente a hipoventilar o paciente. 
Outrossim, não se deve esquecer que nas anestesias com 



68 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

outros aparelhos com a respiração controlada manual, 
geralmente nem o valor da pressão de insuflação é conheci­
do: o contrôle do paciente é puramente clínico e a ventila­
ção pulmonar bastante desprovida de uniformidade. 

Quanto às alterações térmicas observadas, há necessida­
de de investigação minuciosa capaz de levar a conclusões 
realmente interessantes e práticas. No entanto, pode afir­
mar-se que não há necessidade do auxílio de hipotermia para 
realizar estas operações. Os pacientes mantiveram-se rela­
tivamente bem em temperatura próxima do nor1nal. Mais 
importante que a baixa da temperatura é a manutenção da 
anestesia em plano bastante superficial. A depressão dos 
reflexos de defesa prejudicariam o contrôle dos sinais vitais. 
A movimentação dos membros e do tronco, o movimento 
das pálpebras e do diafragma devem orientar a administra­
ção de anestésicos. Se tais sinais não forem percebidos du­
rante a cirurgia, não haverá necessidade de mais anestésico 
ou curare. O paciente deve deixar a sala de operações com­
pletamente desperto. 

A reposição do sangue perdido, por plasma ou sangue 
total, deve rigorosamente ser controlada. O hematócrito 
alto resulta em perigo de formação de trombos na anasto­
mose no pós-operatório imediato. 

As alterações apresentadas no aparêlho respiratório 
ctêsses doentes no período pós-anestésico imediato, com ron­
cos e estertôres pulmonares, por vêzes sub-macicez localiza­
da, não podem ser totalmente atribuídos à anestesia. A 
profunda modificação do fluxo pulmonar ocasionada por 
esta cirurgia, pode perfeitamente explicar êstes fenômenos. 

Finalmente, não se pode responsabilizar a anestesia 
pelos óbitos ocorridos. Em um caso apenas, de número 15, 
é possível atribuir o edema agudo do pulmão a fatôres me­
cânicos oriundos do espasmo bronquiolar. Mesmo assim 
ter-se-ia de admitir que êste espasmo tivesse sido provocado 
pela neostigmina, embora estando o paciente atropinizado. 
N·ote-se que uma insuficiência cardíaca de natureza aguda, 
poderia ter levado ao mesmo quadro. A ocorrência de hiper­
volemia não parece ter sido a causa desencadeante. 

SU~IMARY 

.,\::\'ESTIIESI,\. IN CIIII~DREN VVITl-I CONGENITAL CYANOTIC I-iEAR'!' 
DISE,\.SE SUBMIT1'ED TO p_,\.LLIA'I'IVE SURGE:RY 

Thc authors analyze thP anC"sthetic technique uscd for pa1liative surger:y in 
30 childrcn with canotic congcnital heart dist>a.se. 

Thiopentone, nitrous oxide and gallamine v,,ert' administcred with mcchami~ 
cally controllcd respiration using thc ,\GA SpiropuJsator. The patit"nts ,vere 



ltEVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 69 

between 1 month and twc year of age, their weight was between 2,5 and 13 
kg. Almost ali patient were operated after severa! 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 
mo1,itored. Accident and post operative complications are discussed. 
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