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NARCOSE PELO METOXIFLUORANO, DURANTE &
A RESPIRACAO CONTROLADA PELO PULMO-
VENTILADOR. NA CIRURGIA CARDiACA
COM CIRCULACAO EXTRACORPOREA

Dr. J. J. CABRAL DE ALMEIDA, E. A. (¥)

O autor apresenta a técnica de anestesia pelo pentrano, usada por éle, sob
respiraciio controlada pelo Pulmo-Ventilador, em sistema aberto, O pentrano
entra no sistema respiratoria, onde é vaporisado pela passagem do volume cor-
rente, formado por ar almosférico enriquecido de oxigénio,

Usa durante a anestiesia a hiperventilacido pulmonar obtida com volumes cor-
rentes de 600 a S00 ml. sob freqiiéncias de 13 a 18 movimentos por minuto,

Para evitar a alcalose excessiva provocada pela hiperventilacao em sistema
aherto, controla a eliminacdo de CO2 por meio de um <«=hunty» reinalante re-
gulivel, gue estabelece a comunicacio da conex@io em Y com o tubo corrugado
inzpiratério. Por éste método mantém-se uma oxigenacio perfeita e é possivel
regular a concentraciio alveolar de CO2, de maneira a manter o pH do sangue
arterial entre 7.30 e 7.50,

O grau de reinalacio é dado pela inspecdo do detector de CO2 do Pulmo-
Ventilador e pela dosagem periodica dos gases no sangue arterial.

Sua experiéncia parece sger interessante porque, numa série de 33 casos de
cirurgia extra-corpdrea, cm que foi usada esta técnica, registrou apenas a perda
de dois pacientes.

Procuraremos descrever, passo a passo, 0 que fazémos
habitualmente, para dirigir a narcose pelo metoxifluorano, no
Service de Cirurgia do Térax da Beneficiéncia Portuguésa do
Rio de Janeiro, GB. A descricao detalhada de varios pontos
poderh ser encontradas em livro que publicamos recente-
mente ),

CUIDADOS PREVIOS

Exame do pacienlie — Na véspera da operacao, procede-
mos ao exame clinico do paciente. Nesta ccasiao, procura-

(*) Anestesista dos Hospitais da Beneficéncia Portuguésa e da Ordem do
Carmo — Rio de Janeiro, GB.
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mos pela conversacao, cativar sua confianca. A finalidade
mais Importante desta visita, €, sem duvida, informar o pa-
ciente da evolucao do ato anestésico, desde a canulisacao das
velas e da arteria radial, sob anestesia local, a inducdo da
anestesia e ao despertar. E’ quando se poe em relévo, a im-
portancia de tossir e escarrar, no fim da anestesia quando é
recuperada a consciéncia. Nunca sera demais insistir no
dizer ao paciente que precisa tossir com forca, utilizando os
musculos abdominais e o diafragma, em esforcos maximos,
para que a tosse seja produtiva, com a finalidade de expulsar
da arvore traqueobrénquica as secrecoes ai existentes.

FIGURA 1

FPulmo-ventilador de J. J. Cabral de Almeida. Oltime modéle fa-
bricado pela Narcosul, Portc Alegre,
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Pré-medicagdo — Apenas referiremos as doses para adul-
tos, porque as doses por ndés administradas as criangas, sao
as mesmas relacionadas com a idade, segundo as fracoes das
tabelas de Hahn V). Na véspera da operacao a noite, o pa-
ciente toma, por via oral, 100 a 200 mg, de fenobarbital, jun-
tamente com 50 ou 75 mg de prometazina. No dia da opcra-
cao, se o paclente fér forte e pesar mais de 60 kg administra-
mos por via intramuscular, 200 mg de fenobarbital injetavel,
trés horas antes da inducdo da anestesia; uma hora antes
da inducdo o paciente toma, por via hipodérmica, 100 mg de
meperidina. Nos pacientes de menos de 60 kg apenas admi-
nistramos a meperidina,

Aparelhagem — O apronto da aparelhagem € feito com
ocrande cuidado e minucia, antes da anestesia, para que nada
falte durante todo o curso do ato anestésico. Condenamos as
improvisacoes; nada deve ser improvisado, tudo deve s€r se-
lecionado e sistematicamente arranjado, para ser colocado de
maneira a poder ser utilizado, prontamente, no momente
exato de sua aplicacao.

Na pratica da anestesia para cirurgia do térax o fator
fundamental é sem qualquer duvida, a preservagao da hema-
tose, por meio da ventilacdo pulmonar adequada; a obtencao
e a manutencido da anestesia podem ser conseguidas de mui-

FIGURA 2

Esguema do SIIUNT entre a conexdio crucial e a vida inspiratéria.
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tas maneiras. No6s usamos a respiracao controlada mecéani-
ca pelo Pulmo-Ventilador, (Fig. 1), cuja descricao ja foi fei-
ta 2 3. 8 Aqui, basta dizer que usamos ¢ Pulmo-Ventilador
em sistema aberto. Recentemente criamos um dispositivo
de “shunt”, entre a-conexao Y do aparélho e a sua valvula
inspiratéria (fig. 2), que permite utilizar a hiperventilacao
em sistema aberto e obter reinalaciao regulavel, com a qual
se torncu possivel controlar a eliminacao de CO?, de forma
a manter o pH do sangue arterial, na faixa da normalidade
evitando-se, désse modo, a instalacao de estados indesejaveis
de acidose ou alcalose. (fig. 3).
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FIGURA 3§

Esquema do detector do CO2.

Antes de dar inicio & anestesia, € testado o funcionamen-
to do Pulmo-Ventilador, principalmente nas funcoes do ba-
lao, da valvula de admissao de ar atmosférico e das valvulas
unidirecionais, pelo ato de soprar, com a finalidade de verifi-
car a integridade fisica dos discos de borracha. Verificar-se-a
também, o funcionamento do ventilémetre e de todo o siste-
ma manometrico, para se ter certeza de que nao existem
solugoes de continuidade, tanto no sistema ventilatorio, como
no sistema respiratorio do aparélho.

Sao ainda preparados e examinados, o material de intu-
bacdo traqueal e gastrica e o sistema de manometros para as
medidas das pressoes arterial € venosa.
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Solucées salinas — Na cirurgia cardiaca, usamos 0s SO-
lutos salinos que se seguem:

a — soluto de glicose a 5% com 0,1% de cloreto de s0dio,
mais 2 gramas de Cloranfenicol para 500 ml.
b — Soluto de glicose a 5% com 0,1% de cloreto de sodio

e procaina a 1¢¢. Esta solugdo de procaina somente €
usada quando o miocardio se torna irritavel.

¢ — Soluto de cloreto de sédio a 0,9% ao qual se juntam 50
mg de heparina, para 1.000 m; éste soluto serve de meio
injetor para evitar a coagulacac do sangue nas vias ar-
terial e venosas e manter, portanto a sua permeabilida-
de, bem como de todo o sistema manometrico.

Cada um déstes frascos é rotulado e e adaptado ao res-
pectivo gotejador. No frasco que contem Cloranfenicol adap-
ta-se um sistema de dois intermedidrios injetores de Cabral
de Almeida'™, para se proceder a administracdo dos solutos
salinos, das medicacbes e do sangue cltrado.

Agentes anestésicos — A inducio da anestesia fazémo-la
por meio da administracao da seguinte solucio:

Pentotal 0.5 a 0.6 g
Galamina : 0.16 a 0.25 g
Agua ....... q.s.p. 20 a 25 ml

Num vidro, preparamos também soluto de pentotal a 1%.

A manutencdo da anestesia é obtida com os vapores de
metoxifluorano, diluides numa mistura de oxigénio com ar
atmosférico. O oxigénio procede de cilindros grandes provi-
dos de valvulas redutoras e o ar atmosférico entra no siste-
ma respiratério do Pulmo-Ventilador, pela valvula de admis-
«do de ar, durante as fases de pressdoes negativas, criadas no
interior automatico do aparelho.

O metoxifluorano entra, em géta a gota, na via inspira-
toria do Pulmo-Ventilador por intermédio de um sistema go-
tejador tipo Peterson, provido de um deposito de vidro, onde
¢ lancado o metoxifluorano liquido.

O metoxifluorano cairda em gota a goéta numa réde de
fios de cobre, onde passa ac estado gasoso, pela passagem do
volume corrente que se dirige para os pulmdes. Preferimos
éste método de vaporisacio por ser visivel, facil e perfeitamen-
te regulavel, pela simples inspegao e contagem de gotejamen-
to; a visdo do nivel liquido, no deposito de vaporisador, serve
para mostrar a quantidade de metoxifluorano que ja foi gasta.
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TECNICA DA ANESTESIA

O paciente vem para a sala de operacoes com uma sonda
Foley na bexiga e é colocado na mesa operatoria, em decubi-
to dorsal com os dois bragos em abducao. Imediatamente
coloca-se na perna direita a bracadeira do oscilometro, para
controlar a freqiiéncia do pulso e a pressao arterial, em qual-
gquer momento.

Se o estado do paciente é muito grave, inspirando cui-
dado o anestesista permanece a sua cabeceira, enquanto ©
cirurgiao inicia as manobras de disseccao, atento para qual-
quer eventualidade de sincope ou parada cardiaca.

Cateterismo das veias e da artéria radial — As colocacoes
de uma canula calibrosa e romba numa veig do antebraco di-
reito, de um tubo de polietileno na veia cava superior atra-
vés da veia basilica esquerda e a colocacao de um tubo de po-
lietileno na artéria radial esquerda, sac feitas por um cirur-
giao, sob anestesia local. Nas criancas, éstes cateterismos
sdo feitos sob anestesia geral pelo halotano, vaporisado no
Fluotee, devido a sua inducédo ser mais rapida.

A canula metélica, liga-se o sistema injetor; ao tubo co-
locado na cava superior adapta-se a ligacdoc para um mand-
metro de agua, para medir a pressdo venosa; ao tubo introdu-
zido na artéria radial adapta-se uma torneira de trés vias que
permite a ligacio com o manoémetro de mercurio € também
permite a colheita de amostras de sangue para a determina-
cao de indice de laboratorio (fig. 4)

Entubacdo gastrica — Peitos os cateterismos procedemaos
8 entubacio do estdmago com um tubo de Levine, introduzido
por via nasal.

Movimentacdo do Pulmoventilador — O aparélho, testa-
do préviamente, € pdésto em movimento, pela abertura e re-
gulagem do registro de ar comprimido existente na sala de
operacoes. Dois cilindros de oxigénio existentes, sao entao
abertos. Um dos cilindros fornece oxigénio para o sistema
respiratorio do Pulmo-Ventilador em fluxos variaveis de 3 a
5 litros por minuto; o ocutro fornece oxigénio para utilizacao
sob mascara antes da entubacao e logo apos esta manobra.

Inducdo — A inducio da anestesia corresponde a um dos
momentos mais criticos para a vida do paciente cardiaco pois
qualquer excitacdo é susceptivel de desencadear reflexos que
podem levar & fibrilacao ventricular, principalmente nos por-
tadores de bloqueios cardiacos.

A inducédo deve ser feita em ambiente de completa tran-
quilidade, ndao sendo permitido, a quem quer que seja tocar
no paciente, para examina-lo ou preparar o campo operatorio.




REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 105

FIGURA 4

Mandmetros para a pressiio arterial e

DATE 4s PresSsocs venosas,

Um exemplo ha pouco observado eém nossa sala dé opera-
coes, serve de base a estas recomendacoes:

«M.P.C., feminina, 54 anos, pesando 65 kg. era portadora dum blo-
queio completo auriculo-ventricular. Apresentava 32 batimentos car-
diacos por minuto; tinha a pressio arterial de 280/80 mm Hg. A preé-
medicacdo aplicada foi a de rotina.

Na mesa de operacdes, foi praticado cirurgicamente, sob anestesia
local, o cateterismo de uma veia do antebraco e foi feito o cateterismo
da artéria radial, ligando-se os respectivos manometros. Apos termos
aberto os cilindros de oxigénio para iniciar a oxigenagao que precede a
inducio da anestesia, olhamos para o manémetro de mercurio e verifi-
camos que a pressdo arterial correspondia a 100 mmHg, na arteria radial.

Nésse instante um dos cirurgides comegou a lavar a pele do torax
da paciente com agua e sabdo. Enquanto isso, um colega preparava-se
para apanhar a seringa que continha a solucao de pentotal-galamina,
destinada a inducio da anestesia. Entdo, ordenei a paciente que res-
pirasse profundamente e fui aplicar a mascara na sua face; vi que 0s
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globos oculares se movimentaram estrabicamente e que os movimentos
respiratorios se tornavam irregulares, amplos e suspirosos; olhando para
0 mandémetro de mercurio, verifiquei gue a pressao arterial caira a 0.

Esta sintomatologia de aparicido brusca indicava que o9 coracad
havia parado. A administragao de oxigénio foi feita imediatamente sob
mascara, com grande facilidade, por causa da persisténcia dos movimen-
tos respiratérios, que apesar de irregulares eram bastante amplos e fo-
ram manualmente assistidos, enquanto o cirurgido abria rapidamente o
{6rax e via que o coragcio estava em fibrilacdo ventricular, mas logo que
foi tocado, voltou a bater enérgicamente com o0 ritmo anterior.

Enguanto se procedia a oxigenac¢ao sogb mascara e ja com © Coracads
a4 bater foi injetado a solucdo de pentotal-galamina para obter relaxa-
mento muscular gue permitiu a entubacdo tragqueal e a execucido d=
respiracio controlada. mecénica, para a realizagio da cirurgia. A ope-
racio consistiu na colocagao de um marca-passo eletronico, sob cuja in-
fluéncia o coracido passou a bater 65 vézes por minuto. Tanto a cirur-
gia como a anestesia correram admirdvelmente e a paciente teve um
pos-operatorio muito simples, como se nada lhe tivesse acontecido».

A inducao da anestesia consta de varias fases que devem
ser criteriosamente executadas:

a — oxigenacao prévia — Dois a trés minutos antes de se pro-
ceder a injec&o anestesica, o paciente deve respirar pro-
fundamente sob mascara, num conjunto de angulo de
Sword e balao, um fluxo de 15 litros de oxigénio, para
obter nos pulmsces uma reserva de oxigénio que permita
a execucac da entubacao fraqueal sem a possibilidade
de expor o paciente aos riscos de hipoxia;

b — Injecao da solucao penfotal-galamina — Deve ser feita
por um anestesista auxiliar, em doses parceladas, len-
tamente usando 1/4 ou 1/5 da dose total em intervalos
de 45 a 60 segundos. Isto tem por finalidade, evitar a
acao depressora direta € acentuada ao miocardio e aos
centros vasomotores e para que se processe uma redis
tribuicao do pentotal e de curare, dos orgaos mais no-
bres para 0S menos nobres € ainda para se avaliar a
sensibilidade do organisma as drogas administradas,

Enquanto se processa a administracao da solucao, con-
tinua-ce a oxigenacao, tendo-se o cuidado de assistir a respira-
cao, logo que surge hipoventilacido e de controla-la manual-
mente logo que se instale apnéia.

A dose total a ser administrada avalla-se pelo grau de
relaxamento obtido, facilmente reconhecido pela mao que
comprime o balac para realizar insuflacao Intermitente dos
pulmoes e pelo relaxamento mandibular.

NoOs atualmente, sO6 praticamos a entubacao traqueal,
quando é atingida a anestesia cirurgica, para evitar as rea-
coes motoras e espasticas que ocorrem em anestesia superfi-
cial, que nos parecem mais prejudicials do que um plano
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mais profundo de anestesia, o qual ird superficlalizado no
curso da cirurgia.

A anestesia com profundidade suficiente permite a insen-
sibilidade, enquanto o metoxifluorano nao atinge no sangue
as concentracoes anestésicas adequadas.

c) — entubacao traqueal — A entubacao fazémo-la por via
oral ccm auxilio do laringoscopio de Macintosh, E’ in-
dispensavey saber que o tubo esta bem colocado na tra-
quéla para permitir a ventilacao simultanea dos dois
pulmoes, que se¢ reconhece pela auscultacao pulmonar,
apos a inflacas do balonéte traqueal;

d — oxigenacao apos a entubacao — Imediatamente apos a
cclocacao do tubo na traqueéia, procede-se a oxigenacao,
com auxilio de baldo, conexido e angulo, nao sO para
aumentar as reservas de oxigénio nos pulmoes, como
também, para eliminar o CO* e observar o valimentoc
da entubacao tragueal,

e —- ligacdao da respiraciao controlada mecanica — Como 0
Pulmo-Ventilador esta em movimento, basta desligar o
conjuntc em que estamos a praticar manualmente a in-
sufitacao pulmonar e adaptar ao tubo tragueal, o an-
gulo de Rovenstine do aparélho.

REGULAGEM DA VENTILACAO PULMONAR

A ventllacao pulmcnar que melhor convém a hematose
¢ aquela que sem prejudicar o estado circulatorio permite
manter seus diferentes componentes dentro de taxas nor-
mais (Quadro I).

QUADRO 1
| |
Minimo | Maximo

_ i
pH ... T.30 i 7,50
H,COs mEg/L .............. Ii 24 ! 28
CO:z2 Total mEq/L ........... : 25 l 29
Sat Oz ¢ .. ... i s : o7 |; 100
Hematdcerito ¢ ............. i 43 : 45

Variacdes nos resultados dos exames laboratoriais considerados
dentro da faixa de normalidade.
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Pressoes, ritmo e vclume corrente — Os respiradores efi-
cientes devem atender, na execucao da respiracao artificial,
aos trés fatores essenciais da ventilacao pulmonar:. pressao,
tempo e volume *'. E' por intermedio das pressoes positivas
¢ negativas, atuando durante tempos escolhidos, que se con-
cegue obter volumes correntes desejados.

No Pulmo-Ventilador, a regulagem das pressces tragueais
faz-se por intermedio de dois botoes, enquanto a freqliéncia
¢ regulada por outro bctao e o ritmo é obtido pelo manuseio
¢e um outro botao; ha pois uma independéncia déstes meca-
nismos reguladores, de maneira a poder-se obter o volume
correntie necessario £ob 0 ritmo mais apropriado.

As pressoes tragueais podem variar de + 10 a -~ 40
mmHg e de 0 a — 15 mmHg. As {reqiiéncias mais eficientes
sao as que vao de 10 a 20 movimentos respiratorios per mi-
nuito. Os ritmos devem obedecer ao critério de que as ins-
piracoes devem ter duracao mais curta que as expiracoes.

N¢ nosso entender, para que a respiracao controlada possa
realizar, ccm facilidade, a respiracao alveolar eficiente, € indis-
pensave, a existéncia de fluxos de ar comprimido, variaveis en-
tre 100 e 200 litros por minuto, para impulsionar, de maneira
indireta ¢ volume ccrrente, nos dois sentidos do g2u percurso
através as vias aéreas. ERstes objetivos podem ser realizados
ccm o auxilio do Pulmo-Ventilador pelas técnicas que passa-
remos a expor:

A — Respiracao controlada em sistema abertc sem reind-
lacao — Com éste método o CO? e totalmente eliminado para
a atmosfera, Para se usar esta técnica € necessario obter,
durante toda a operacao, o volume corrente indicado pelas
takbelas por nés confeccionadas em 1957 . ».  Sua aplicacao
3 dificultada pelas alteracdoes da competéncia ventilatoria,
ocorridas durante o ato cirurgico, devido ac uso de afastado-
res que comprimem ©0s pulmoes, obrigando ¢ anestesista a
fazer varias regulagens no aparelho. Por 1sso o anestesista,
com receio de submeter o paciente aos efeitos da hipoventila-
cao, prefere hiperventilar levando o paciente a estados de al-
calose respiratoria elevada. Isto acontece freqlientemente
208 pacientes que tem boa competéncia respiratéria. Ja nos
pacientes que tém fibrose pulmonar (portadores de estenose
mitral grave), a alcalose respiratoria elevada, superior a um
pH de 7.60, € mui raramente atingida; néles éste método é o
mais eficiente e, por vézes, o unico que da plena satisfaciao.

B — Respiracao controlada em sistema aberto com ret-
nalacao parcial adequada — Recentemente resolvemos utili-
zar a hiperventilacao alveolar minuto, permitindo certo grau
de reinalacao, através de um “shunt” de didmetro regulavel

(fig. 2).
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Contréle-biogquimico da hematose — No curso da anes-
tesia sdo retirados 4 a 5 amosiras de sangue arterial (20 ml)
que sao enviados ao laboratorio para determinacac dos indi-
ces contidos no quadro I. As amostras sao colhidas na arte-
ria radial em seringas heparinisadas ou na bomba durante
a perfusao.

I amostra -— obtida na fase final da abertura do to-
rax;
II amostra — poucos minutos antes de se instalar a
perfusao;
ITT amostra — obtida na bomba durante a perfusao,
quando prolongada;
IV amostra — obtida no final da perfusio.
V amostra — obtida 30 a 40 minutos apds a perfu-
S20.

As figuras 5, 6, 7 ¢ & permitem analisar os resuitados
obtidos em pacientes recentemente operados.

Administracdo do metoxifluorano — Uma vez regulada a
respiracao controlada comecamos o gotejamento de metoxi-
fluorano, com 50 a 60 goétas por minuto, para se obter a con-
centracdo anestésica no sangue. Este gotejamento rapido
¢ mantido, apenas durante o tempo em que for necessario a
instalacao da anestesia cirurgica pelo metoxifluoranc. Se o
paciente se mexer ou mostrar sinais de anestesia superficial,
administramos doses parciais de scluto de pentotal a 1%
misturado ou nao a galamina.

Uma vez obtida a anestesia pelo metoxifluorano diminui-
mos o gotejamento para evitar aprofundamento desnecessa-
rio da anestesia. Com a diminuicao progressiva, o gotejar
pode ser mantido em 15 a 25 gotas por minuto.

Durante a perfusio administramos doses de galamina a
2% para manter a Imobilidade do paclente e de seu diafrag-
ma. Apo6s a perfusao mantemos ou nao, um gotejamento de
10 a 15 gdétas por minuto de metoxifluorano até ao fim do
fechamento do plano profundo da caixa toracica. Depois,
suprimimos a administracao e aguardamos o resultado para
verificar se € necessario veltar a administra-lo de névo.

Na regulagem do gotejamento nao ha regras fixas nem
pracisas porque as concentracoes do vapor de metoxifluorano,
nas misturas gasosas do sistema respiratorio sao dependentes
do volume corrente, do grau de reinalacao e do volume de
gases que entram no sistema respiratorio do Pulmo-Ventila-
dor; ha também que atender a sensibilidade do individuo para
0 anestésico e a acao potencializadora da pré-medicacao.
Somente o critério clinico, baseado nos sinais produzidos pela
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anestesia, é método seguro para conhecer e dirigir a profun-
didade da narcose.

Com o Pulmo-Ventilador é sempre facil aprofundar ou
superficializar a anestesia. Para aprofunda-la, pode-se au-
mentar o gotejamento dentro dos limites de sua vaporisacao
ou passar para sistema semi-fechado. Para superficializar a
anestesia pode-se suprimir o gotejamento ou passar para sis-
tema aberto, suspendendo ou diminuindo o gotejamento.

PERFUSAO EXTRA-CORPOREA

Por julgarmos ser de interésse dos anestesistas, descreve-
remos a seguir a parte técnica executada durante a circula-
cdo extra-corporea.

Introducdo de termémetro elétricc — Para determinar a
temperatura esofagiana, durante a evolucao da cirurgia, in-
troduzimos com auxilio de uma pinca de Magill e laringos-
copio, um eletrédio do termometro elétrico, no es6fago, de tal
maneira que sua ponta fique ao nivel do coracao. Outro
eletrédio € ligado a bomba-oxigenador para se conhecgr a
temperatura do sangue que vai ser perfundido. Habitual-
mente a temperatura esofagiana cai a 34 ou 32°C, durante a
perfusao.

Aprontamento da bomba-cxigenador — O medico perfu-
sionista é o encarregado de preparar a bomba, apronta-la ¢
vigia-la durante toda a perfusdo. Utllisamos a bomba-oxi-
nador de discos, fabricada em Sao Pau‘o pelo Instituto de
cardiologia Sabbado D’Angele; “Coragao Pulmao Artificial,
modélo C.P.V.”. Nosso perfusionista, Dr. Jacques Aubry,
colocou no fundo do desborbulhador, um filtro de nyion, para
reter os coagulos pequenos e as particulares sélidas carrega-
das pelo sangue aspirada no coragidc e no saco pericardico.

Ncrmas da perfusd@o — Nos ultimos casos usamos a hemo-
diluicdos com hipotermia moderada, obtida com a tempera-
tura da massa liquida do oxigenador. As caracteristicas da
perfusdo sdo as seguintes, para adultos:

2 — usamos um oxigenador com 92 discos, carregados com
a seguinte mistura:

— Souto de Ringer-Lactato — 2.000 ml,; éste soluto €
tamponado com 40 mEg de bicarbonato de sodio por
litro.

—. plasma heparinisado (60 mg por litro) — 1000 ml.

— glicose a 50% — 10 ml. por litro de plasma.

— gliconato de célcio — 10 ml. por litro de plasma.

b — haparinisacdo — A heparinisacado fazémo-la injetando
por via venosa, 3 mg. por kg de péso corporal. iS¢ &



112 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

perfusao durar mais de 90 minutos, administramos uma
dose de reforgo metade da anterlor O momento da
injecao € ordenado pelo cirurgiao, apos a disseccao dos
vasos femurais e das cavas.

¢ — desnivel — sessenta centimetros.

d — fluxo de sangue — damos ao paciente o sangue que éle
nos devolve. Para adultos, usamos fluxos de 60 a 80
m) por kg /péso. Para criancas, usamos fluxos de 80
a 100 ml por kg péso;

e — fluxo de oxigénio — utilisames fluxos de 3 a 4 litros
por cada litro de sangue perfundido;

f — rotacoes — usamos 120 rotacoes por minuto;

g — deseparinisacido. — Damos dosz de protamina corres-

pondente 4 dose de heparina administrada, aumentado
de um numero de miligramas igual ao numero de péso
corporal do paciente em kg. Esta injecao ¢ feita mul
'entamente em mais de 10 minutos para evitar quedas
acentuadas de pressao arterial e é realizada apds a re-
tirada da canula da artéria-femural.

*
Canulisacido dos wvasos circulatorios — FE’ feita simulta-

neamente. Um grupo de cirurgioes age no tridngulo de
Scarpa, habitualmente o esquerdo, colocando um tubo de po-
lietileno na veia cava inferior, através veia femural, que é li-
gado ao respectivo manémetro de dgua, para medir a pressao
venosa de cava inferior € a cinula da artéria femural. O
cutro grupo, trabalha no térax para colccar as canulas res-
pectivamente nas cavas superior € inferior.

Estas manobras sao bastante delicadas € exigem a aten-
cao dos anestesistas, na leitura das pressoes. Os manome-
tros devem ser tidos como alvo constante do olhar do aneste-
sista, visto que os cirurgioes precisam ser informados das Os-
cilacoes da pressao arterial média e das pressoes venosa, para
que possam corrigir rapidamente as alteracoes, pela colﬂca—
¢ao adequada das canulas. Depois de sua calﬂcag,an as ca-
nulas sao unidas aos tubos plasticos das vias circulatorias,
evitando-se com cuidado a entrada de ar ¢ permitindo a rea-
lizaco da circulacao extra-corpérea, cuja instalacaoc €& orde-
nada pelo cirurgiao chefe.

Para evitar as embolias aéreas poe-se a correr atraves
de um tubo estéril, um fluxo de CO* de 3 litros por minuto, no
saco pericardico.

Anestesia durante a perfusdo — A respiracao artificial,
apOs a instalacdo da circulacao extra-corporea, somente e
suspensa depois de se estabelecer a drenagem da auricula es-
querda. Durante téda a perfusao, os anestesistas conser-
vam-se atentos a leitura dos mandmetros de pressoes arterial
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e venosa. Temos, como perfusoes eficientes, aquelas que
mantém a pressido arterial média de 4,5 cm Hg. € as pres-
sHes venosas em niveis inferiores a 20 cm H20.

A eliminacéio lenta do metoéxiflucrano e seu grande poder
analgésico, dispensam, por veézes, a administracao endove-
nosa &= pentotal. Para o paciente nao se mexer, adminis-
tramos, no inicio de perfusdo, 20 a 60 mg de galamina.

Depois de terminado a cirurgia cardiaca propriamente
dita, a respiracdo controlada é reiniciada, enquanto o pacien-
te ainda permanece alguns minutos sob circulacao extra-cor-
porea, cuja suspensdo € ordenada pelo cirurgiao chefe.

Baianco das perdas sungiiineas e correcdo da volemia —
A guantidade de sangue perdido € determinada pelo método
oravimétrico e o resultado é acrescido de 20 a 309, sendn re-
posto a medida que vai sendo perdido. Antes da heparinisa-
cao e depois do uso da protamina, administramos sangue ci-
tratado, ajuntando para cada 100 ml de sangue, 100 mg de
oliconato de calcio. Suspansa a perfusdo, apods a retirada das
canulas das veias cavas, procede-se a reposicio da volemia,
pela administracao de sangue heparinisado da bomba, atra-
vés a canula conservada na artéria femural. A corregao da
volemia ¢ obtida quando se consegue a estabilizacdo da pres-
sao arterial e da pressic venosa, em niveis proximos da nor-
malidade. Poucas vézes € necessario usar aminas pressoras
para debelar uma hipotensao arterial, recaindo a escolha no
paredrinol ou na nor-adrenalina. Como tonicardiacos, pro-
priamente ditos, usados um lanatosideo (Cedilanid ‘¥ ou
estrofantinico (Cardiovitol (®') .

Durante o fechamento do térax inicia-se a administra-
cdo endovenosa de uma solugdo de manitcl a 207¢ (250 ml).

Controle da coagulagio — Dez minutos apés a adminis-
tracas da protamina, o cirurgido obtéem sangue, por puncao
do ventriculo direito, para néle ser determinado o tempo de
coagulacdo. Se éste se prolongar além de 15 minutos, sS40
administrados por via venosa, 20 mg de Premarin (R} dose
que repetimos mais uma ou duas veézes com intervalo de 20
minutos entre as injecdes. O fechamento do térax & feito
quando a coagulacao se mostra eficiente.

Balanco da bioquimica do sangue — Os indices obtidos
do sangue retirado da bomba, no final da perfusao, sao for-
necidos dentro de 15 minutos pelo laboratorista e orientam 03
anestesistas para graduar a aberfura mais ou menos, ¢ possi-
Ventilador. Abrinde-o ou fechando mais ou menos, é possi-
vel repdr ou eliminar o CO?, corrigindo por essa forma a al-
calose ou a acidose respiratoria por ventura existentes.

Se existir acidose metabolica apds a correcido da alca-
lose respiratoéria, administramos por via venosa, gota a gota,
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um soluto de bicarbonato de so6dio a 149 oua 5%. Q cri-
terio orientador na correcao do déficit de bicarbonato € o se-
guinte;

a — o déficit de bicarbonato é dado pela féormula:

Deficit em mEq = (27 — mEq. encontrade no plasma %
X Péso em kg X 0.2,

b — O biocarbonato necessario pode ser obtido com uma so-
lucao i1sotonica de bicarbonato de sédio que é uma so-
lucao 176 molar (1,4% ) e que contém 167 mEq-/L, ou
sejam 16.7 mEq por 100 mil.

¢ — 0 bicarbonato necessario tambem pode ser obtido com
uma solugao hiperténica a 5% a qual contém 60 mEg
em 100 ml.

FINAL DA ANESTESIA

A fase final da anestesia na cirurgia cardiaca € muitiz-
simo importante. E° indispensavel que 0 anestesista seja
metodico e procure agir com calma e paciéncia.,

Em primeiro lugar, e preciso ventilar ¢s pulmaes, em sis-
tema aberto, para eliminar o metoxifluorano do organismo,
Esta fase demora de 20 a 30 minutes. Depols deve adminis-
trar-se de 1 a 1,6 mg de atropina por via venosa. Passados
10 minutos, admiristra-se protigmina vencsa, na dose de 2
a 3 mg, bem lentamente.

Se a imoblildade do paciente o permitir continuamos a
ventilacao artificial por mais 5 ou 10 minutos para que a pros-
tigmina exerca seus efeitos, com o paciente a respirar arfifi-
cialmente. Pcr {im passamos para O sistema semi-fechado,
com “shunt” aberto, com fluxos de 1,5 a 2 litros de oxigénio,
para acumular a CO* alveolar até que a solucdo do bromoti-
mel, no tubo detetor, em relacao com o tubo traqueal, se
tcrne verde ocu verde amarciada (fig. 3).

Nesta altura o paciente deve estar acordado cu se nao,
com todos os reflexos uteis. A posse de todos o5 reflexos nao
nes satisfaz. E,; preciso que o paciente acorde na sala ¢ re-
cupere a consciéncia. Para isto mantém-se a respiracao ar-
tificial em sistema aberto até a recuperacao total da cons-
ciéncia. Agindo desta maneira, agimos com a maior segu-
ranca.

No entanto, o paciente pode accrdar, obedecer as ordens
dadas, respirar bem, espontineamente e issc levar a pratica
da extubacao. Pode mesmo tossir e esearrayr, mas ¢com 9 cou-
rer dos minutos as secrecoes tragues-bronguicas aumentam
e 0 paciente ja nao tem tosse produtiva. Comeca entio 2
ficar agitado; a ausculta decs pulmoes revela a existéncia de
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espasmo bronquico, a pele comeca a ficar umida. E’ a insu-
ficiéncia respiratéria que se inicia (4.

Nada mais simples € mais certo: a respiracao do paciente
¢ deficitaria para a hematose, deve-s€ ligar novamente a res-
piracdo artificial, na,sala de operacoes, na sala de recuperacao
ou no quarto do doente, mantendo-a durante 10 a 16 horas,
para dar tempo a eliminacao das drogas anestésicas € cura-
ricantes.

SUMMARY

METHOXYFLURANE ANESTHESIA DURING CONTROLLED RESPIRATION
WITH FULMO-VENTILADOR IN EXTRA-CORPOREAL SURGERY

A techniec of penthrane anesthesia used in cardiac surgery during extra-
corporeal circulation is discusscd in detail. Controlled respiration 1s obtained
with the Pulmo-Ventilador. Penth ane enters the inspiratory side of the ven-
tilador through a dropping cup and is vaporised in & mixture of athmospheric
air and a flow of oxigen,

During the anesthesia, hyperventilation is mantained with tidal volumes of
6C0 to 900 ml. at a frequency of 12 to 18 movements per minut, To counteract
excessive alcalosis, the elimination of CO2 is controlled with a specially designed
shunt connected to the inspiratory side of the apparatus. This method permits
the mantainance of perfect oxigenation and the regulation of alveolar C0O2 con-
centration to obtain an arterial pH between 7.35 and 7.50. The degree of re-
breathing th:ough the special shunt is regulated by a CO2 detector and by
periodical dosage of gases of the arterial blood.

A few exemples are presented in the text. The present experience in this
field of surgery, in a series of 32 patients with two operative deaths, seems
very Interesting,
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