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NARCOSE PELO METOXIFLUORANO, DURANTE K' 
A RESPIRAÇÃO C01NTROLADA PELO PULMO­

VENTILADOR, NA CIRURGIA CARDíAC .. .\ 
COM CIRCULAÇÃO EXTRACORPóREA 

Dr. J . J. CABRAL DE i\.LMEIDA, E.A. (*) 

O auto:- apresenta a técnica de anestesia pe lo pentrano, usada por êle, sob 
r es piração controlada pe lo PuJn10-Ventilador , em s ist e1ua aberto. O pentran o 
entra no s is t ema respíra tóri.a. onde é vaporisudo p ela passagem do volun1e cor-
1·ente. fo rn1ado por ar atmosférico enriquecido de oxigênio. 

Usa du.rante a anestes ia a bi perventilação pulmonar 0btid a com volumes cor­
r entes de 600 a SOO ml. sob freqü ência s de 13 a 18 movimentos por minuto . 

l-'ara ev itar a a lcalose excess iva provocada pela hi perventilação em s ist ema 
abe rto. controla a elin1i11ação tle C02 por n1eio d e u m <<Shunt» r e inalant e r e­
gu lável, que estabelece a, coroun icar..ão da conexão em Y com o tubo corrugado 
inspiratório . P or êste método mantém-se un1a oxigenação perfeita e é poss ível 
r cg11Jar ,a concentraç.ão a lveolar d e C0 2, de maneira a mante r o pH do sangu e 
a r terial entre 7. 35 e 7. 50. 

O gráu de r e inalação é d ado -pela inspeção d o d etector de (,'02 do Pulmo­
Ven ti lador e pela dosagem per iódica. dos g·ases no sangue arterial. 

Sua. ex periência par ece ser interessante porque, numa série de 33 casos de 
cirurg ia extra-corpórea, cn1 que foi u sada c~sta técnica, registrou apenas a p erda 
ele dois paci~ntes . 

Procuraremos descrever, passo a passo, o que fazemos 
habitualmente, para dirigir a narcose pelo meto,xifluorano, no 
Serviço de Cirurgia do Tórax da Beneficiência Portuguêsa do 
Rio de Janeiro, GB. A desc1·ição detalhada de vári,os pontos 
podlerli ser encontradas em livro que publicamos recente­
mente <5) . 

CUIDADOS PRÉVIOS 

Exame do paciente - Na véspera da operaçã-o, procede­
mos ao exame clínico do paciente. Nesta ocasião, procura-

(*) Anestesista dos Hospitais da Beneficência Portuguêsa e da Ordem do 
Carn10 - Rio de Janeiro, GB. 
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mos pela conversação,, cativar sua confiança. A finalidade 
mais importante desta visita, é, sem dúvida, informar o pa­
ciente da evolução do ato a11estésico, desde a canulisação das 
veias e da art éria radial, sob anestesia local, à indução da 
anestesia e ao despertai· . E' quando se põe em relêvo, a im­
po1·tân cia de tossir e escarrar , n-o fim da anestesia quando é 
recuperada a consciência . Nunca será dem ais insistir no 
dizer ao pacient,e1 que precisa tossir com fôrça , utilizando os 
músculos abdominais e o diaf1·agma, em es forças máximos, 
para que a tosse seja produtiva, c,om a finalidade de expulsar 
da árvore traqu eob1·ônquica as secreções aí existent:es . 
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F IGURA 1 

Pul 1110- ,·e11tilado 1· d r J. J. Cabral d e A lm e ida. ú ltin10 !n od ê lo fa­
bricado P<' la Narcosul , P ort o Alegr e . 
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Pré-medica,ção - Apenas referiremos as doses para adul­
tos, porque as doses por nós administradas às crianças, são 
as mesmas relacionadas com a idade, segundo as frações das 
tabelas de Hahn '''. Na véspera da operação à noite, o pa­
ciente toma, por via oral, 100 a 2ü0 mg, de fennbarbital, jun­
tamente com 50 ou 75 mg de prometazina. No dia da opera­
ção, se o paciente fôr forte e pesar mais de 60 kg administra­
mos por via intramuscular, 200 mg de fenobarbital injetável, 
três horas antes da indução da anestesia; uma hora antes 
da indução o paciente toma, por via hipodérmica, 100 mg de 
meperidina. Nos pacientes de menos de 60 kg apenas admi­
nistramos a meperidina. 

Aparel/iagem - O apronto da aparelhagem é feito com 
grande cuidado e minúcia, antes da anestesia, para que nada 
falte durante todo o curso do ato anestésico. Condenamos as 
improvisações; nada deve ser improvisado, tudo deve ser se­
lecionado e sistemàticamente arranjado, para ser colocado de 
maneira a poder ser utilizado, prontamente, no momento 
exato de sua aplicação. 

Na prática da anestesia para cirurgia do tórax o fator 
fundamenta!. é sem qualqueP dúvida, a preservação da hema­
tose, por meio da ventilação pulmonar adequada; a obtenção 
e a manutenção da anestesia podem ser c,onseguidas de mui-

TUBO 
TRAQUEAL 

F'IGURA 2 

INSP. 

Esquema do SIIUNT entre a conexão crucial e a vida inspiratória. 
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tas maneiras. Nós usamos a respiração controlada mecâni­
ca pelo Pulmo-Ventilador, (Fig. 1), cuja descrição já foi fei­
ta,,. 3, "l. Aqui, basta dizer que usamos o Pulmo-Ventilador 
em sistema aberto. Recentemente criamos um dispositivo 
de "shunt", entre a-conexão Y do aparêlho e a sua válvula 
inspiratória (fig. 2), que permite utilizar a hiperventilação 
em sistema aberto e obter reinalação regulável, com a qual 
se tornou possível controlar a eliminação de C02 , de forma 
a manter o pH do sangue arterial, na faixa da normalidade 
evitando-se, dêsse modo, a instalação de estados indesejáveis 
de acidose ou alcalose. (fig. 3). 

DlTl(TOR DO CO, d, ,11'""'"''""~ 
(01bk'l de 3 {u~o., ~ en~dio i1udi1;,,ond~ "'' IOlo­
tàm, ein 1.1<111c_., i~t1é11?, c1l~uw, mi dá ',/IIU\110; 

BR.tl~iOTIM()L , . 0,010 'f 
.BJ(AI\B.ONATO D[ .:>ODlO · 0,100 " 
A6UA BIDl!:>TILADA 1.000,0 it 

E.,t.:i ~olu(âo tem cói ó.1u[. 

A 11\LIJdl'\\Ú do pH,ro1d meno'>, 1ri1c\ l\ C.Ôl LU"UI l>"'" "Ut'11k,e,ckpol'>, pà1,\ dmà1duM, 

A c1.llf,l'l<;.'i.o d.o lJ:H, p!'l1l\ Tt)dl'.i, 11ilil õ. cô1 à­
'lllc\1.dL\ ~dlà 1,(1i:l.r, e, clero,.,, pà1d c.iul. 
A 1eó.~~o ép1on1Ílme11fe 1e11e1.,l11fl. 
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Esquema do detector do C02. 

Antes de dar início à anestesia, é testado o funcionamen­
to do Pulmo-Ventilador, principalmente nas funções do ba­
ião, da válvula de admissão de ar atmosférico e das válvulas 
unidirecionais, pelo ato de soprar, com a finalidade de verifi­
car a integridade física dos discos de borracha. Verificar-se-á 
também, o funcionamento do ventilômetro e de todo o siste­
ma manométrico, para se ter certeza de que não existem 
soluções de continuidade, tanto no sistema ventilatório, como 
no sistema respiratório do aparêlho. 

São ainda preparados e examinados, o material de intu­
bação traqueal e gástrica e o sistema de manômetros para as 
medidas das pi,essões arterial e venosa. 
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Soluções salinas - Na cirurgia cardíaca, usamos os so­
lutos salinos que se seguem: 

a - soluto de glicose a 5 '.·, com 0,1 ',i de cloreto de sódio, 
mais 2 gramas de Cloranfenicol para 500 mi. 

b - Soluto de glic-ose a 5',; com 0,1 ¼ de cloreto de sódio 
e procaina a 1'; . Esta solução de procaína sómente é 
usada quando o miocárdio se torna irritável. 

c - Soluto de cloreto de sódio a 0,9 '1; ao qual se juntam 50 
mg de heparina, para 1. 000 m; êste soluto serve de meio 
injetor para evitar a coagulação do sangue nas vias ar­
terial e venosas e manter, portanto a sua permeabilida­
de, bem como de todo o sistema manométrico. 

Cada um dêstes frascos é rotulado e é adaptado ao res­
pectivo gotejador. No frasco que contém Cloranfenicol adap­
ta-se um sistema de dois intermediários injetores de Cabral 
de Almeida<'1, para se proceder a administração dos solutos 
salinos, das medicações e do sangue citrado. 

Agentes anestésicos - A indução da anestesia fazêmo-la 
por meio da administração da seguinte solução: 

Pentatal • • • • 

GaJamina .. . 
Água ...... . 

0.5 a 0.6 g 
0.16 a 0.25 g 
q.s.p. 20 a 25 mi 

Num vidro, preparamos também soluto de pentatal a 1 '/, . 
A manutenção da anestesia é obtida com os vapores de 

metoxifluorano, diluídos numa mistura de oxigênio com ar 
atmosférico. O oxigênio procede de cilindros grandes provi­
dos de válvulas redutoras e o ar atmosférico entra no siste­
ma respiratório do Pulmo-Ventilador, pela válvula de admis­
são de ar, durante as fases de pressões negativas, criadas no 
interior automático do aparêlho. 

O metoxifluorano entra, em gôta a gôta, na via inspira­
tória do Pulmo-Ventilador por intermédio de um sistema go­
tejador tipo Peterson, p1·ovido de um depósito de vidro, onde 
é lançado o meto-xifluorano líquido. 

O metoxifluorano cairá em gôta a gôta numa rêde de 
fios de cobre, onde passa ao estado gasoso, pela passagem do 
volume corrente que se dirige para os pulmões. Preferimos 
êste método de vaporisação por ser visível, fácil e perfeitamen­
te regulável, pela simples inspeção e contagem de gotejamen­
to; a visão do nível líquido, no depósito de vaporisador, serve 
para mostrar a quantidade de metoxifluorano que já foi gasta. 
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TÉCNICA DA ANESTESIA 

O paciente vem para a sala de operações com uma sonda 
Foley na bexiga e é colocado na mesa operatória, em decúbi­
to dorsal com os dois braços em abdução. Imediatamente 
coloca-se na perna direita a braçadeira do oscilômetro, para 
controlar a freqüência do pulso e a pressão arterial, em qual­
quer momento. 

Se o estado do paciente é muito grave, inspirando cui­
dado o anestesista permanece à sua cabeceira, enquanto o 
cirurgião inicia as manobras de dissecção, atento para qual­
quer eventualidade de síncope ou parada cardíaca. 

Cateterismo das veias e da artéria radial - As colocacões , 

de uma cânula calibrosa e romba numa veia do antebraço di­
reito, de um tubo de polietileno na veia cava superior atra­
vés da veia basílica esquerda e a colocação de um tubo de po­
lietileno na artéria radial esquerda, são feitas por um cirur­
gião, sob anestesia local. Nas crianças, êstes cateterismo3 
são feitos sob anestesia geral pelo halotano, vaporisado no 
Fluotec, devido a sua indução ser mais rápida. 

A cânula metálica, liga-se o sistema injetor; ao tubo co­
locado na cava superior adapta-se a ligaçao para um manô­
metro de água, para medir a pressão venosa; ao tubo introdu­
zido na artéria radial adapta-se uma torneira de três vias que 
permite a ligação com o manômetro de mercúrio e também 
permite a colheita de amostras de sangue para a determina­
ção de índice de laboratório (fig. 4) 

Entubação gástrica - Feitos os cateterismos procedemos 
à entubação do estômago com um tubo de Levine, introduzido 
por via nasal. 

Movimentação do Pulmoventilador - O aparêlho, testa­
do previamente, é pôsto em movimento, pela abertura e re­
gulagem do registro de ar comprimido exist,ente na sala de 
operações. Dois cilindros de oxigênio existentes, são então 
abertos. Um dos cilindros fornece oxigênio para o sistema 
respiratório do Pulmo-Ventilador em fluxos variáv:eis de 3 a 
5 litros por minuto; o outro fornece oxigênio para utilização 
sob máscara antes da entubaçã9 e logo após esta manobra. 

Indução - A indução da anestesia corresponde a um dos 
momentos mais críticos para a vida do paciente cardíaco pois 
qualquer excitação é susCJeptível de desencadear reflexos que 
podem levar à fibrilação ventricular, principalmente nos por­
tadores de bloqueios cardíacos. 

A indução deve ser feita em ambiente de completa tran­
qüilidade, não sendo permitido, a quem quer que seja tocar 
no paciente, para examiná-lo ou preparar o campo operatório. 
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FIGUR.\. 4 

l\1an ó1n ,·tr0s para o. prP!'-:-ào art1•rial e 
1>a ra :i::; prPs.;;õ,•s YPnosas. 
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Um exemplo há pouco observado em nossa sala de opera­
ções, serve de base a estas 1~ecomendaçôes: 

«M. P. C., f eminina, 54 anos, pesando 65 1<.g. era portadora dL1n1 blo-
• 

queio completo aurículo-ventr icular. Apresentava 32 batin1entos car-
diacos por minu to; tinha a pressão arterial de 280 / 80 mn1 Hg. A pré­
medicação aplicada foi a de rotina. 

N a mesa de operações, foi praticado cirt1rgicamente, sob anestesia 
local, o cateterismo de t1ma veia do antebraço e foi feito o cateterismo 
da artéria radial, liganclo-se os respectivos n1anõmetros. Após termos 
a berto os cilindros de oxigênio para iniciar a oxigenação que precede a 
indução da anestesia, olhamos para o manômetro de mercí1rio e verifi­
camos qt.1e a pressão arterial correspondia a 100 mmH g, na artéria radial. 

Nêsse instante 11m elos cirurgiões co1neçou à lavar a pele do tórax 
da paciente . com ág11a e sabão. Enquanto isso. t1m coJeg·a prepara,,a-sc 
para aprumar a seringa que continha a solução de pentotal-galamina, 
de~tinada a indução da anestesia. Então, ordenei a paciente que res­
pirasse profundame11te e fui a plicar a máscara na sua face; vi que os 
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globos oculares se movimentaram estràbicamente e que os movimentos 
respiratórios se tornavam irreg11lares, amplos e suspirosos; olhando para 
o manômetro de mercí1rio, verifiq11ei que a pressão arterial caíra a O. 

Esta sintomatologia de aparição br11sca indicava q11e o coração 
havia parado. _A administração de oxigênio foi feita imediatan1cnte sob 
máscara, com grande facilidade. por causa da persistência dos movimen~ 
los respiratórios, que apesar de irregulares eram bastante amplos e fo­
ram man11almcnte assistidos, enq11anto o cirurgião abria ràpidamente o 
tórax e via que o coração estava en1 fibrilação ,rentricular. mas logo que 
foi tocado, volto11 a bater enCrg·icamente co1T1 o rítn10 anterior. 

Enquanto se procedia a oxigenação sob másc:ira e já com o coração 
a bater foi injetado a sol11ção de pentotal-galamina para obter relaxa-

• 
menta m11scular q11e permitiu a entubação traqueal e a execução d~ 
r·~spiração controlada mecânica, para a realização da cirurgia. A ope­
ração cor.sistiu na colocação de um marca-passo eletrônico, sob cuja in­
fluência o coração passolt a bater G5 ·vêzes por minuto. Tanto a cirur­
gia como a anestesia correram admiràvelmente e a paciente te·ve ·L1n1 
pós-operatório muito simples, como se nada lhe tivesse acontecido». 

A indução da anestesia consta de várias fases que devem 
ser criteriosamente executadas: 

a - oxigenação prévia - Dois a três minutos antes de se pro­
ceder a injeção anestésica, o paciente deve respirar pro­
fundame.nte sob máscara, num conjunto de ângulo de 
Sw,ord e balão, um fluxo de 15 litros de oxigênio, para 
obter nos pulmões uma reserva de oxigênic, que permita 
a execuçao da entubação traqueal sem a possibilidade 
de expor o paciente aos riscos de hipóxia; 

b injeção da solução pentotal-galamina - Deve ser feita 
por um anestesista auxiliar, em doses parceladas, len­
tamente usando 1 °4 ou l_/5 da dose total em intervalos 
de 45 a 60 segundos. Isto tem por finalidade, evitar a 
ação depressora direta e acentuada ao miocárdio e a-os 
centros vasomotores e para que se processe uma redis · 
tribuição do pentatal e de curare, dos órgãos mais no­
bres para os menos nobres e ainda para se avaliai· a 
sensibilidade do organismo ás drogas administradas. 

Enquanto se processa a administração da ,solução, con­
tinua-se a oxigenação, tendo-se o cuidado de assistir a re3pira­
ção, logo que surge hipoventilação e de controJ,á-Ja manual­
mente Jogo que se instale apnéia. 

A dose total a ser administrada avalia-se pelo grau de 
1·elaxamento obtido, fâcilmente reconhecido pela mão que 
comprime o balão para realizar insuflação intermitente dos 
pulmões e pelo relaxamento mandibular. 

Nó,s atualmente, só praticamos a entubação traqueal, 
quando é atingida a anestesia cirúrgica, para evitar as rea­
ções motoras e espásticas que ocorrem em anestesia superfi­
cial, que nos parecem mais prejudiciais do que um plano 
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mais profundo de anestesia, o qual irá superficializado no 
curso da cirurgia. 

A anestesia com profundidade• suficiente permite a insen­
sibilidade, enquanto o metoxifluorano não atinge no sangue 
as concentrações anestésicas adequadas. 

e) - entubação traqueal - A entubação fazêmo-la por via 
oral cem auxílio do laringoscópio de Macintosh. E' in­
dispensáve, saber que o tubo está bem colocado na tra­
quéia para permitir a ventilação simultânea dos doi3 
pulmões, que se reconhece pela au.-cultação pulmonar, 
após a inflação do balonête traqueal; 

d - oxigenação após a entubação - Imediatamente após a 
colocação do tubo na traquéia, procede-se a oxigenaçao, 
com auxílio de balão, conexão e ângulo, não só :para 
aumentar as reservas de oxigênio nos pt1lmões, como 
também, para eliminar o CO' e observar o valimento 
da entubação traqueal; 

e - ),igação da respiração controlada mecânica - Como o 
Pulmo-Ventilador está em movimento, basta desligar o 
conjunto em que estamos a praticar manualmente a in­
suflação pulmonar e adaptar ao tub,o traqueal, o ân­
gulo de Rovenstine do aparêlho. 

REGULAGEM DA VENTILACÃO PULMONAR , 

A ventilação pulmonar que melhor convém a hematóse 
é aquela que sem prejudicar o estado circulatório permite 
mante,- seus diferentes componentes dentro de taxas nor­
mais (Quadro I). 

QUADRO I 

pH . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

H,C0:1 n1Eq.1L ............. . 

CO:! Total mEq/L .......... . 

Sat O:! r/r • • • ••...••••••••• 

H t . 't '" ema ocr1 o ,-( ............ . 

l\linin10 

7.35 

24 

25 

97 

43 

:.\Iáximo 

7,50 

28 

29 

100 

45 

Variações nos res11ltados dos exames laboratoriais considerados 
dentro da faixa de normalidade. 
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Pressões, ritmo e vc,!ume corrente - Os respiradores efi­
cientes devem atender, na execução da respiração artificial, 
aos três fatôres essenciais da ventilação pu'.monar: pressão, 
tempo e volume''". E" por intermédio ·das pressões positivas 
e negativas, atuando durante tempos escolhidos, que se con­
segue obter volumes correntes desejados. 

No Pulmo-Ventilador, a regulagem das pressões traqueais 
faz-se por intermédio de dois botões, enquanto a freqüência 
é regulada por outro botão e o rítmo é obtido pelo manuseio 
de um outro botão: há pois uma independência dêstes meca­
nismos reguladores, de maneira a poder-se obter o volume 
corrente necessário s-ob o ritmo mais apropriado. 

As pressões traqueais podem variar de + 10 a -:- 40 
mmHg e de O a - 15 mmHg. As freqüência.s mais eficientes 
sáo as que vão de 10 a 20 movimentos respiratôrios por mi­
nuto. Os ritmos deven1 obedecer ao critério de que as ins­
pirações devem ter duração mais curta que as expirações. 

No 110s,o entender, para que a respiração controlada possa 
, ealizar, cem facilidade, a respiração alveolar eficiente, é indis­
pensáve: a existência de fluxos de ar comprimido, variáveis en­
t1•e 100 e 200 litros por minuto, para impulsionar, de maneira 
indireta o volume corrente, nos dois sentidos do e•eu percurso 
através as vias aéreas. Estes objetivos podem ser realizados 
cem o auxílio do Pulmo-Ventilador pelas técnicas que passa­
remos a expôr: 

A - Respira.ção controlada em sistema abertc, sem reina­
lação - Com êste método o CO' é totalmente eliminado para 
a atmosfera. Para se usar esta técnica é necessário obter, 
durante tôda a operaçao, o volume corrente indicado pelas 
tal;;ela.s por nôs confeccionadas em 1957 ''· '". Sua aplicação 
é dificultada pelas alterações da competência ventilatória, 
ocorridas durante o ato cirúrgico, devido ao uso de afastado­
res que comprimem os pulmões, obrigando o anestesista a 
fazer várias regulagens no aparêlho. Por isso o aneste.sista, 
com receio de submeter o paciente aos efeitos da hipoventila­
ção, prefere hiperventilar levando o paciente a estados de al­
calose respiratória elevada. Isto acontece freqüentemente 
aos pacientes que tem boa competência respiratória. Já nos 
pacientes que têm fibrose pulmonar (portadores de estenose 
mitral grave), a alcalose respiratória elevada, superior a um 
pH de 7. 60, é mui raramente atingida; nêles êste método é o 
mais eficiente e, por vêzes, o único que dá plena satisfação. 

B - Respiração controlada em sistema aberto com rf•i­
nalação parcial adequada - Recentemente resolvemos utili­
zar a hiperventilação alveolar minuto, permitindo certo grau 
de reinalação, através de um "shunt'· de diâmetro regulável 
(fig. 2). 
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Contrô!e-bioquímico da hematose - No curso da anes­
tesia são retirados 4 a 5 amostras de sangue arterial (Z-0 mi) 
que são enviados ao laboratório para determinação dos índi­
ces contidos no quadro I. As amostras são colhidas na arté­
ria radial em seringas heparinisadas ou na bomba durante 
a perfusão. 

I amostra - obtida na fase final da abertura do tó­
rax· , 

II amostra - poucos minutos antes de se instalar a 
perfusão; 

III amostra - obtida na bomba durante a perfusão, 
quando prolongada; 

IV amostra - obtida no final da perfusão. 
V amostra - obtida 30 a 40 minutos após a perfu­

são. 

As figuras 5, 6, 7 e 8 permitem analisar os resultados 
obtidos em pacientes recentemente operados. 

Administração do metoxifluorano - Uma vez regulada a 
respiração controlada começamos o gotejamento de metoxi­
fluorano, com 50 a 60 gôtas por minuto, para se obter a con­
centração anestésica no sangue. Êste gotejamento rápido 
é mantido, apenas durante o tempo em que fôr necessário à 
instalação da ane-stesia cirúrgica pelo metoxifluorano. Se o 
paciente se mexer ou mostrar sinais de ane.stesia superficial. 
administramos doses parciais de soluto de pentotal a 1 '4, 
misturado ou não a galamina. 

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

Durante a perfusão administramos doses de galamina a 
21/, para manter a imobilidade do paciente e de seu diafrag­
ma. Após a perfusão mantemos ou não, um gotejamento de 
10 a 15 gôtas por minuto de metoxifluorano até ao fim do 
fechamento do plano profundo da caixa torácica. Depois, 
suprimimos a administração e aguardamos o resultado para 
verificar se é necessário voltar a administrá-lo de nôvo. 

Na regulagem do gotejamento não há regras fixas nem 
precisas porque as concentrações do vapor de metóxifluorano, 
nas misturas gasosas do sistema respiratório são dependentes 
do volume corrente, do grau de reinalação e do volume de 
gases que entram no sistema respiratório do Pulmo-Ventila­
dor; há também que atender à sensibilidade do indivíduo para 
o anestésico e a ação potencializadora da pré-medicação. 
Sómente o critério clínico, baseado nos sinais produzidos pela 
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anest.esia, é método seguro para conhecer e dirigir a profun­
didade da narcose. 

Com o Pulmo-Ventilad,or é sempre fácil aprofundar ou 
superficializar a anestesia. Para aprofundá-la, pode-se au­
mentar o gotejamento dentro dos limites de sua vaporisação 
ou passar para sistema s:emi-fechado. Para superficializar a 
anestesia pode-se suprimir o gotejamento Oll passar para sis­
tema aberto, suspendendo ou diminuindo o gotejamento. 

PERFUSÃO EXTRA-CORPÓREA 

Por julgarmos ser de interês8e dos anestesistas, descreve­
remos a seguir a parte técnica executada durante a circula­
ção extra-corpórea. 

Introdução de termômetro elétricc, - Para determinar a 
temperatura esofagiana, durante a evolução da cirurgia, in­
troduzimos com auxílio de uma pinça de Magill e laringos­
cópio, um e:etródie> do termômetro elétrico, no esôfago, de tal 
maneira que sua ponta fiqt,e ao nível d,o coração. Outro 
eletródio é ligado a bomba-oxigenador para se conhec,.,_· a 
temperatura do sangue que vai ser perfundido. Hàbitual­
mente a temperatura esofagiana cai a 34 ou 32°C, durante a 
perfusão. 

Aprcntamento da bomba-c,xigena,dcr - O médico perfu­
sionista é o encarregado de preparai· a bomba, aprontá-la e 
vigiá-la durante tôda a perfusão. Utilisamos a bomba-oxi­
nador de discos, fabricada em São Pau•,0 pelo Instituto de 
Cardiologia E,'abbado D' A11gelo; "Coração Pulmão Artificial, 
modêlo C .P. V.". Nosso perfusionista, Dr. Jacques Aubry, 
colocou no fundo do desborbulhador, um filtro de nylon, para 
reter os coágulos pequenos e as particulares sólidas carrega­
das pelo sangue aspirada no coração e no saco pericárclic-o. 

Ncrmas da perfusão - Nos últimos casos usamos a hemo­
diluição com hi_potermia moderada, obtida com a tempera­
tura da massa líquida do oxigenador. As características da 
perfusão são as seguintes, para adu.ltos: 

a-

-

-

b-

usamos um oxigenador com 92 discos, carregados com 
a seguinte mistura: 
So',uto de Ringer-Lactato - 2. 000 mi,; êste soluto é 
támponado com 40 mEq de bicarbonato de sódio por 
litro. 
plasma heparinisado (60 mg por litro) - 1 000 mi. 
glicose à 501/, - 1 O mi. por litro de plasma. 
gliconato de cálcio - 10 mi. por litro de plasma. 
haparinisação - A heparinisação fazêmo-la injetando 
por via venosa, 3 mg. por kg de pêso corporal. Se a 
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perfusão durar mais de 90 minutos, administramos uma 
dose de refôrço, metade da anterior. O momento da 
injeção é ordenado pelo cirurgião, após a dissecção dos 
vasos femurais e das cavas. 

e - desnível - sessenta centímetros. 
d - f!uxo de sangue - damos ao paciente o sangue que êle 

nos devolve. Para adultos, usamos fluxos de 60 a 80 
ml p<ir kg,'pêso. Para crianças, usamos fluxos de 80 
a 100 mi por kg' pêso; 

e - fluxo de oxigênio - utilisamos fluxos de 3 a 4 litros 
por cada litro de sangue perfundido; 

f - rotações - usamos 120 rotações por minuto; 
g - deseparinisação. - Damos dose de protamina corres­

pondente à dose de heparina administrada, aumentado 
de um número de miligramas igual ao número de pêso 
corporal do paciente em kg. Esta injeção é feita mui 
lentamente em mais de 10 minutos para evitar quedas 
acentua das de pressão arterial e é realizada após a re­
tirada da cânu!a da artéria-femural . 

• Canulisação dos vasos circulatórios - E' feita simultâ-
neamente. Um grupo de cirurgiões age no triângulo de 
Scarpa, habitualmente o esquerdo, colocando um tubo de po­
lietileno na veia cava inferior, através veia femural, que é li­
gado ao respectivo manômetro de água, para medir a pressão 
venosa de cava inferior e a cânula da artéria femural. O 
outro grupo, trabalha no tórax para colocar as cânulas ~es­
pectivamente nas cavas superior e inferior. 

Estas manobra.s são bastante delicadas e exigem a aten­
ção dos anestesistas, na leitura das pressões. Os manôme­
tros devem ser tidos como alvo constante do olhar do aneste­
sista,. visto que os cirurgiões precisam ser informados das <JS­
cilações da pressão arterial média e das pressões venosa, para 
que possam corrigir ràpidamente as alterações, pela coloca­
ção adequada das cânulas. Depois de sua colocação, as câ­
nulas são unidas aos tubos plásticos das vias circulatórias, 
evitando-se com cuidado a entrada de ar e permitindo a rea­
lização da circulação extra-corpórea, cuja instalação é orde­
nada pelo cirurgião chefe. 

Para evitar as embolias aéreas põe-se a correr através 
de um tubo estéril, um fluxo de CO" de 3 litros por minuto, no 
saco pericárdico. 

Anestesia durante a perfusão - A respiração artificial, 
após a instalaç:ão da circulação extra-corpórea, sómente é 
suspensa depois de se estabelecer a drenagem da aurícula es­
querda. Durante tôda a perfusão, os anestesistas conser­
vam-se atentos à leitura dos manômetros de pressões arterial 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 113 

e venosa. Temos, como perfusões eficientes, aquelas que 
mantêm a pressão arterial média de 4,5 cm Hg. e as pres­
sões venosas em níveis inferiores a 20 cm H20. 

A eliminação lenta do metóxifluorano e seu grande poder 
analgésico, dispensam, por vêzes, a administração endove-
11osa d•3 pen total. Para o paciente não se mexer, adminis­
tramos, no início de perfusão, 20 a 60 mg de galamina. 

D-epois de terminado a cirurgia cardíaca própriamente 
dita, a respiração contro!.ada é reiniciada, enquanto ·:> pacien­
te ainda permanece alguns minutos sob circulação extra-cor­
pórea, cuja suspensão é ordenada pelo cirurgião chefe. 

Baianço da.s perdas sangüíneas e correção da volemia -
A quantidade de sangue perdido é determinada pelo método 
gravimétrico e o 1·esultado é acrescido de 20 a 301/< , sendo r·e­
pôsto a 1nedida que vai sendo perdido. Antes da heparinisa­
ção e depois do uso da protamina, administramos sangue ci­
tratado, ajuntando para cada 100 ml de sangue, 100 mg de 
glic0nato de cálcio. SUSJ)ensa a perfusão, apó.s a retirada das 
cânulas das veias cavas, procede-se a reposição da volemia, 
pela administração de sangue heparinisado da bomba, atra­
\'és a cânula conservada na artéria femural. A correção d'l 
volemia é obtida quando se consegue a estabilização da pres­
são arterial e da pressão venosa, em níveis próxim-0s da nor­
malidade. Poucas vêzes é necessário usar aminas pressoras 
para debelar uma hipotensão arterial, recaindo a esoolha no 
paredrinol ou na nor-adrenalina. Como tonicárdíacos, pro­
priamente ditos, usados um lanatosideo (Cedilanid <Rl ou 
estrofântinico (Cardiovitol <R1). 

Durante o fechamento do tórax inicia-se a administra­
ção endovenosa de uma solução de manitcl a 20', (2~0 mi). 

Cont·rôle da coagulação - Dez minutos após à adminis­
tração da protamina, o cirurgião obtém sangue, por punção 
do ventrículo direito, para nêle ser determinado o tempo de 
coagulação. Se êste se prolongar além de 15 minutos, são 
administrados por via venosa, 20 mg de Premarin <RI, dose 
que 1•epetim-os mais uma ou duas vêzes com intervalo de 20 
minutos entre as injeções. O fechamento do tórax é feito 
quando a coagulação se mostra eficiente. 

Balanço da. bioquímica do sangue - Os índices obtidos 
do sangue retirado da bomba, no final da perfusão, são for­
necidos dentro de 15 minutos pelo laboratorista e orientam o.s 
ane.stesistas para graduar a abertura mais ou menos, é possí­
Ventilador. Abrindo-o ou fechando mais ou menos, é possí­
\·el repôr ou eliminar o Cü', corrigindo por essa forma a al­
calose ou a acidose respiratória por ventura existentes. 

Se e,xistir acidose metabólica após a correção da alca­
J.ose respiratória, administramos por via venosa, gôta a gôta, 
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un1 soluto de bicarbonato de sódio a 1,4'./ ou a 5'.·, . O cri­
tério orientador na correcão do déficit de bicarbonato é o se-, 
gt1inte: 

a - o déficit de bicarbonato é dado pela fórmula: 
Déficit em mEq = (27 - mEq encontrado no p:asma \'. 
X Pêso em kg X 0.2. 

b O biocarbonato neces.sário pocie ser obtido com uma so­
lução isotônica de bicarbonato de sódio que é urna so­
lução 1 6 n1olar (1,4',;) e que contém 167 mEq.•L, ou 
sejam 16.7 mEq por 100 mil. 

c - o bicarbonato necessário também pode ser obtido com 
uma solução hipertônica a 5'.; a qual contém 60 mE::i 
em 100 mi. 

FINAL DA ANESTESIA 

A fase final da anestesia na cirurgia cardíaca é muitís­
simo importante. E' indispen,sável que o anestesista seja 
metódico e procure agir con1· calma e paciência. 

Em primeiro lugar, é preciso ventilar os pulmoes, em sis­
tema aberto, para eliminar o metoxifluorano do organismo. 
Esta fase demora de 20 a 30 minutos. Depois deve adminis­
trar-se de 1 a 1,5 mg de atropina por via venosa. Passados 
10 n1inutos, admir.istra-se protigmina ve11,osa, na dos,e de 2 
a 3 mg, bem lentamente. 

Se a imobilidade do paciente o permitir continuamos a 
ventilaçao artificial por mais 5 ou 10 minutos para que a pros­
tigmina exerça seus efeitos, com o paci2nte a respirar artifi­
cialmente. Per fim passamos para -o sistema semi-fechado, 
com "shunt" aberto, com flux-os de 1,5 a 2 litros de -:ixigênio, 
para acumular a CO' alveolar até que a solução do bromoti­
mol, no tubo detetor, em 1•elação com o tubo traqueal, se 
tcrne verde ou verde amarE:ada (fig. 3). 

Nesta altura o paciente deve estar acordado c11 se não, 
com todos os reflexos úteis. A pos,se de todos os reflexos não 
nos satisfaz. E; preciso que o paciente acorde na sala e 1·e­
cupere a consciência. Para isto rnantém-se a respiração ar­
tificial em sistema aberto até a recuperação tota' da cons­
ciência. Agindo desta maneira, agimos com a maior segu­
rança. 

No entanto, o paciente pode acordar, obedecer às -orde112 
dadas, respirar bem, espontâneamente e isso levar à prática 
da extubacão. Pode mesmo t:Jssir e escarrar, 111as con1 :J cor .. 

• 
rer d-os minutos as secreções tráque-o-brônquicas aun1entar11. 
e o paciente já não tem tosse produtiva. Começa então a 
ficar agitado; a ausculta dos pulmões revela a existênci~ de 
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espasmo brônquic,o, a pele começa a ficar úmida. E' a insu­
ficiência respiratória que se inicia (4l. 

Nada mais simples e mais certo: a respiração do paciente 
é deficitária para a hematose, deve-se ligar novamente a res­
piração artificial, na,sala de operações, na sala de recuperação 
ou no quart-o do doente, :rp.antendo-a durante 10 a 16 horas, 
para dar tempo à eliminação das drogas anestésica.s e cura­
ricantes. 

SUMMARY 

J\<ETHOXYFLURANE ANESTIIESIA DURING CONTROLLED RESPIRATION 
WITII F·ULMO-VENTILADOR IN EXTRA-CORPOREAL SURGERY 

A technic of penthrane anesthesía used in cardiac surgery during extra­
corporeal circulation is diseuss,•d in detail. C1)11trolled 1·espiration is obtainecl 
,vith the Pulmo-Ventiladc,r. Pe11tl1 ·r,ne enters the i11spirator;· side of the ven­
tilador through a dropping cttp and is vaporised in & mixture of athmospheric 
ai1· and a flow of oxigen. 

During the anesthesia, hyperventilatio11 is mantainea. with tida! volumes of 
600 to 900 mi. at a freque11c;· of 12 to 18 movements per minut. To counteract 
Pxcessi,·e alcalosis, the elimi11ation <,f C02 is controlled with a specially designed 
sl1unt connectcd to thc inspiratory si-de of the appa1·atus. This method permits 
the mantainance of 11erfect oxigenation an,d tl1e regu!ation of alveolar C02 con­
ccntration to obtain an a.rterial pH between 7.35 and 7.50. The degr,,e of re­
breathing tl1:-ough the special shunt is r·egulated by a C02 detector and by 
periodical dosage of gases of the arterial blood. 

A fe,•: exemples are presented in the text. The present experience in this 
field of surgery, in a se1·ies of 32 patic.nts with t"·o operati,·e deaths, seems 
,·cry inte: esting, 
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