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Com a finalidade de avaliacdo do volume corrente adequa-
do para ventilacdo controlada em criancas, foi feito um estudo
comparativo dos valores recomendados pelo nomograma de
Radford simples, com um acréscimo de 25% e pela tabela de
Takaoka.

Os ventiladores utilizados foram os modelos 830 e 840 de
Takaoka, a porcentagem e concentracdo de O, foi calculada
por meio de formula matemdtica e a eficdcia da ventilacdo por
meio da gasometria arterial.

Paralelamente foi realizado um estudo em outro grupo de
pacientes sobre a influéncia do jejum pré-operaiorio na nega-
tividade da diferenca de bases.

Tendo por base os resultados oblidos, concluiu-se que: a
tabela de Takaoka é eficiente para o cdlculo de ventilacdo, e
que o0 jejum pré-operalorio tem interferéncia altamente signi-
ficante na negatividade do DB.

Com relativa freqiiéncia, todo especialista, que se propoe
a utilizar respiracao controlada nos pacientes cirurgicos pe-
diatricos, principalmente aquele que esta se iniciando na
Anestesiologia, sente-se um tanto confuso, quanto a escolha
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Anestesiologia, em Belo Horizonte, outubro de 1974, e realizado no Instituto In-
fantil Santa Lvdia de Ribeirdo Preto.
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dos valores de volume corrente a serem empregados. Ele
sempre se depara com férmulas, nomogramas e tabelas, que
fornecem tais valores. Umas com base no peso e na freqiién-
cig respiratéria, como é a férmula de Cabral de Almeida (2)
e 0 nomograma de Radford (%) simples e este Radford sim-
ples com os acréscimos de 25, 50 ¢ 100%; outras, com base
na idade dos pacientes, como a tabela proposta por Takao-
ka (&7).

Como se pode observar, além, de serem varias as manei-
ras, para o calculo do volume corrente, o que mais chama
a atencdo é que os valores fornecidos por essas “varias ma-
neiras” sio bastante discordantes. Assim, por exemplo, para
um recém-nascido, considerado dentro dos parimetros biold-
gicos de normalidade, as indicacées de volume corrente vao
desde 14 a 50 mililitros, conforme tenhamos nos fundamen-
tado no nomograma de Radford simples ou na tabela de
Takaoka, respectivamente,

Pensando nessa discordancia, nesses diferentes valores de
volume corrente, que sao, inclusive, citados em varios livros
relacionados 3 especialidade, é que resolvemos realizar um
estudo comparativo de diferentes valores de volume corrente,
para a ventilacio do paciente cirdrgico pediatrico.

Um grupo, 0 1.9, dividido em trés sub-grupos: A (amos-
tra Rs), B (amostra R.s) € C (amostra T), serviu para avaliar
os efeitos da ventilacio com os valores de volume corrente
fornecidos pelo nomograma de Radford simples; pelo nomo-
srama de Radford + 25% e pela tabela de ventilacio de
Takaoka, respectivamente. Em todos os pacientes, deste 1.9
grupo, foram verificados os valores arteriais do pH, da DB,
da PO; e da PCO. (que foi a de malor interesse), logo no
inicio da ventilacdo € no fim do ato cirurgico, antes da re-
versdo anestésica e, posteriormente, feita analise estatis-
tica dos resultados. Também, neste 1.2 grupo, pelo fato
de alguns valores negativos da DB terem causado surpresa,
um 2.° grupo foi utilizado, para se observar os efeitos do jejum
pré-operatorio, 3 a 4 horas, sobre essa negatividade,

Os componentes deste 2.9 grupo foram divididos em dois
sub-grupos: D (amostra D) e E (amostra E), que, obviamen-
te, foram mantidos em jejum, porém, aos da amostra E, foi
fornecida glicose, por via venosa, algum tempo antes da
cirurgia.

Neste trabalho apresentamos os resultados obtidos com
diferentes valores de volume corrente, para a ventilacio con-
trolada de pacientes cirirgicos pediatricos e, ainda, os resul-
tados observados com a administracio de glicose, via venosa,
como atenuante da negatividade da DB nos pacientes pedia-
tricos mantidos em jejum pré-operatorio.
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CASUISTICA E METODOILOGIA

Com o fito de realizar as observacoes por nos idealizadas,
separamos os pacientes em dois grupos.

O primeiro com 44 casos, sendo o principal objetivo deste
trabalho, serviu para se verificar a influéncia de diferentes
valores de volume corrente, na ventilacao controlada, forne-
cidos por diferentes tabelas, sobre as variagoes da PCO, arte-
rial. Baseamo-nos, para o calculo dos volumes correntes, no
nomograma de Radford simples, no nomograma de Radford
simples acrescido de 25% e na tabela de ventilagcao de Ta-
kaoka.

O segundo grupo com 49 casos, serviu para Se verificar
a influéncia do jejum pré-operatério sobre a variagao da nega-
tividade da Diferenca de Bases (DB).

Tanto no 1.2 como no 2.2 grupo escolhemos, apenas, pa-
cientes em bom estado geral, para cirurgia de rotina, sem
apresentarem elevacio de temperatura, vomitos e outros fa-
tores que pudessem ter interferéncia nos resultados.

Caracteristica do 1.0 grupo — A anestesia geral foi reali-
zada em 44 pacientes pediatricos, com limites de idade entre
5 dias e 9 meses (18 pacientes — 40,91%) e 1 ano a 10 anos
(26 pacientes — 59,09%), sendo, no total, 29 (65,91%) do
sexo masculino e 15 (24,09%) do sexo feminino (tabelas I-a
-— I-b).

TABET.A I-a

DISTRIBUICA0 DA FREQ{£NCIA DAS IDADES E SEX0S DOS PACIENTES

|
i :
! |
Idades | Nimero de ) ; L
. Maoasculinos | Femininos
{meses) ; pacientes |
|
| | " R
1 —| 2 ; 3 ': 3 0
2 —| 3 t 2 | 2 D
L ! | - +
¥ _“| 4 | 4 | 2 >
14 ——| 3 i 1 1 0
5 -— 6 | 1 : 0
6 ——| 7 | 1 1 C
7 —-| 8 1 | 0 1
B —I 9 H - 0 1

TOTAL E _ 1%
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TABELA I-b

1
Idaces Hun{ﬁru de Masculinos Femininoa
{anRoR) pacientes
i
0 —| 1 0 O 0
1 — 2 5 3 2
2 —13 a 1 1
39— 4 b > 4
4§ — 5 | 2 1 1
5 —| 6 3 2 1
6 ——| 7 0 0 O
7—-—| 8 5 D 0
8 —] 9 3 1 P
9 —{ 10 1 1 0o
TOTAL 25 j 17 9
| |

O peso corpdreo, em quilogramas e a estatura em centi-
metros variaram de 2,850 a 26 kg e 52 a 141 cm, respectiva-
mente (tabelas II-a — IT-b).

As cirurgias realizadas foram distribuidas por especiali-
dades, conforme tabela III.

TABELA II-a

DISTRIBUICA0 DA FREQUENCIA DOS
FES0OS DOS FPACIENTES

Peso Nimero de
{kp) pacientas
[
.'
2 —] 3 | 2
3 e 4 | 2
4§ —[ 5 | 2
5 ——] 6 | 4
6 ——| T ! 3
7T ———} 8§ | 2
8 ——1 & : D
3 ——: 10 3
i} em—i 15 6
53— 20 O
35 ——| 35 5
25 —| 30 2

TOTAL 44
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TAEBELA 1II-b

DISTRIBUICA0 DA FREQUENCIA DAS
ESTATURAS DOS PACIENTES

Estatura Nimero de

{em) pacientes
50 | 60 T
60 | 70 o]
0 ——| B0 4
2] ———| 90 3]
99 —| 100 3
100 ————| 10 5
110 ——] 120 b
120 ——] 130 b
130 ——| 140 1
14) ——| 150 1
TCOTAL 44

A duracio das cirurgias variou de 40 minutos a 3 horas,

(tabela 1IV).

Os pacientes do 1.0 grupo foram divididos em trés sub-
grupos: A — com 15 casos; B — com 14 casos ¢ C — com 15
casos, tabelas V-a — V-b — V-¢, onde se pode observar, por
ordem cronologica crescente, as idades e os pesos de cada pa-
ciente, assim como os valores de volume corrente utilizados
e as respectivas freqiiéncias respiratorias.

TABEILA TIII

CLASSIFICACAO DAS CIRURGIAS POR ESPECIALIDADES

Classificaciao

Nimero de
pacientes

Geral

Neurolégics
Odontolégica
Ortopédica
Plastica
Urolagica

12

12
17

TOTAL
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TABELA IV

MSTRIBUICAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM
A DUEBACAD DAS CIRURGIAS

T RS Ee: Arif Al

Tempo Nimero de
(h) pacientes
0 ——| % 10
bl | 2 27
2 | 3 1
i
TOTAL 414

TABELA V-a

DISTRIBUICAQO IDOS TACIENTES DO SUB-GRUFPO A ~— SUAS BRESPECTIVAS
IDADES, PESOS, VALORES DE YOLUME CORRENTE E DAS
FREQUENCIAS RESPILRATORIAS

Volnme corrente Frequéncia
Registro Casno Idade Peso — Radferd S respiratéria
n.¢ .Y (*) (kg)
{m]) - (ciclos/min)
|
3712 23 10 4 2,85 16 40
969156 29 2 m 7,00 40 40
34048 11 3m 4,565 25 40
36069 36 4 m 7.80 43 40
34362 12 D m 8,20 45 40
35036 25 Tm 9,00 50 | 40
34461 14 8 m 7.40 42 40
30625 18 latm 10,00 65 30
36716 44 2 a 13.00 100 , 22
21956 15 4 a 14,00 130 ] 18
37359 33 5 a 17,90 140 1B
36954 30 5 a 17,00 145 16
19811 3D 8 a 22,80 190 15
18349 19 B a 24,00 200 15
33166 17 % a 20,50 220 14
TOTAL 15
() d = dias m =— IMeses a == ahos

L —————————— R
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TABELA V-b

DISTRIBUICAOQ DOS PACIENTES DO SUB-GRUPO B — SUAS RESPECTIVAS
IDADILS, #ES05, VALORES HBE VOLUME COREENTE E DAS
FREGQUENCIAS BESPIRATORIAS

I
| \
| " | Volome corremts Freqiidncia
Eeii?: ro ﬂ:i“ | li:f;lﬁ ﬁ':;n . —Radford 25— respiratdéria

‘ (ml) | (ciclos/min)

@ |

' ' [

| i
37063 a1 5d | .60 24 ; 40
J4388 13 2midd | 70 43 ; 40
34070 16 sm | 630 | 14 | 40
36624 1 6m | 618 | ~ 44 .' 40
36427 | 2% 9m . 880 63 ; 40
36492 34 la3m | 835 | 70 | 30
33280 20 iad%m | 2,00 87 | 23
33897 7 2a8m i 12,70 125 ; 29
35238 27 3abm 16,00 ! 133 | 20

32102 9 4 a 13,70 | 150 i 18

34613 21 5 a 15,80 | 160 ; 18
35083 22 6 a 19,00 | 200 ! 16
33590 24 8a | 19,00 i a2 | 15
36235 28 9a | 2600 | 280 ; 14

TOTAL 14

{*) d — dias n = mMeses A == ZN03

O menor valor de volume corrente (Ve) fol 15 ml (Radford
simples) e o maior 350 ml (Takaoka). A fabela VI mostra,
de modo geral, os varios valores de volume corrente utilizados
e 08 respectivos niumeros de casos.

Os sub-grupos A e B foram ventilados tendo como fun-
damento o nomograma, de Radford, que se basela na freqiién-
cia respiratoria e no peso, para o calculo dos valores do vo-
lume corrente. No sub-grupo A (que chamaremos: amostra
Rs) usamos exatamente os valores fornecidos pelo nomogra-
ma de Radford simples (Rs) e gue foram os mals baixos
(tabela V-a). No sub-grupo B (que chamaremos: amostra
R.:) os valores do volume corrente foram, também, os do
nomograma de Radiford simples, porém, acrescidos de 25%
(Rs5) (tabela V-b). No sub-grupo C (que chamaremos: amos-
tra T) aplicamos a tabela de ventilacao de Takaoka (T), que
vem Impressa ha campinula do fole do ventilador 840 e que
fornece os valores do volume corrente com base na idade dos
pacientes; foram os maiores valores utilizados (tabela V-c¢).

=t
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Nesta tabela de ventilacao, na faixa etaria de 0 a2 1 ano, o
menor valor de V¢, ou seja, para recem-nascido (rn), é 50 ml
¢ 0 maior 100 ml, para 1 ano. Na amostra T, para obter os
valores do Vc, na faixa etaria referida, isto é, 0 a ! ano, au-
mentamos ao redor de 4 ml, para cada més de idade. Assim:

TALBELA V-c

DISTRIBUICAO I0OS PACIENTES DO SUB-GRUPO C — SUAS RESPECTIVAS
IDADEN, PLESOS, VALORES DE YOLUME CORRENTE E DAS
FREQUENCIAS RESPIRATORIAS

M
| { | i
J | . ] i e
Registro Caso Idade . Peso Y uhm:eh corrente | Frequenm:a.
oo oo I ) (kg | —Takaoka— : respiratoria
I i (ml) '. {(ciclos/min)
f | | o
J
RN
17894 0 | 154 3.32 | 50 40
27611 38 20 d 450 | 50 40
27678 37 2m | 300 | 55 ; 40
37722 2 | im 565 | 62 40
36250 19 4 m 4,20 65 40
37505 41 dm | 5,58 6 40
28714 6 la™m | 9,50 150 22
oL086 8 3a | 13,00 175 | 20
35423 4 4 g i 13,50 2K} 18
20710 2 4 z |' 19,00 il 18
32038 1 6a | 1950 250 | 16
25520 10 Taém | 21,60 300 15
32189 5 5 a 21,00 260 15
57174 32 9 3 | 20,00 330 14
32520 3 0a | 2500 | 350 14
i | |
TOTAL 15
(*» d -— dias nm — nieses 5 == 8NOoS3

rn, = 50 ml; 1 més = 54 ml; 2 meses = 58 ml, até 1 ano
100 ml.

As tabelas VII-a — VII-b — VII-¢, dos resultados, mos-
tram, para as amostras Rs (sub-grupo A), Rs; (sub-grupo B)
e T (sub-grupo C), os respectivos valores da PQO., PCO,, do
PH e da DB encontrados na 1.* e na 2.2 colheita de sangue
arterial, em cada um dos pacientes.
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TABELA VI

DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM 0S5 VALOBES DE

YOLUME CORRENTE UTILIZADOS

Yolame corrente Nimero de

{(ml) pacientes
15 — 35 3
35 ——| bb 10
5 ————1I TH : 7
5 —f 95 1
95 ———} 115 : i
115 —— 135 i 4
13 ——| 155 | 2
155 ———] 175 P
173 ———| 195 i
195 ——| 215 5
215 ———| 235 : 1
225 —— 255 [ 1
256 ——| 275 i 0
270 ———| 295 1
295 —| 315 2
315 ————| 335 1
335 —— 350 1
TOTAT, 44

Nas trés amostras Rs, Ry; e T, foram feitas analises esta-
tisticas, a saber:

1.2 analise —

2.2 analise —

3.2 analise —

comparacac dos valores iniciais da PCO. arte-
rial entre cada uma das amostras, isto é:
valores iniciais da PCQO. na amostra Rs com
agueles iniciais das amostras R.; e T; a seguir,
valores iniciais da PCO. na amostra R.; com
agqueles iniciais da amostra T.

comparacao dos valores iniciais e finais da PCO.
arterial em cada uma das amostras, isto é:
valores iniclais da PCO. na amostra Rs com-
parados com os valores finais na mesma amos-
tra; a seguilr, valores iniciais na amostra Ros
comparados com o0s valores finals nessa mesma
amostra e 0 mesmo para a amostra T.
comparacao dos valores finais da PCO- arterial
da amostra Rs com os finais das amostras Ro;
e T; a seguir, valores finais da PCO. na amos-
tra R.; com aqueles da amostra T.
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TABELLA VII-a

DISTRIBUICAQ DOS PACIENTES DA <cAMOSTRA Rs» E BESPECOTIVOS
VALORES DA PO, E PCO, (mmHg); DO pH E DB (mFq/1) NA
1.* E 2. COLHEITA DE SANGUE ARTERIAL

1.* colheita i 2.5 colheita
Caso PO, | PCO, | pH DB ro, F| rco, | pH DB

|
11 158 45 7,21 — 10 160 GO 7,20 — 7
12 170 44 7.33 — 3 172 46 7.30 — 4
14 160 38 7.26 — 10 162 51 7,20 — 8
15 200 39,6 | 7,24 — 11 200 41 7.24 — 9
17 135 29 7.43 — 4 140 | 35 7,34 — 6,5
18 190 36 7.30 — 8 195 42 7.33 — 5
19 200 295 | 7,423 — 3,5 198 31 7.44 — 3
23 100 38 7.24 — 11 110 85 7.16 — T
P 199 376 | 17,38 — 3 185 47 7.28 — 6
29 135 42 7.33 — 4,5 150 60 7.23 — 4
30 175 40 7,28 -— 1.5 190 48 7.24 — 7.5
33 130 38 7,33 — 5 135 51 7,29 — 3,5
35 175 40 7.38 — 2 185 39 7.39 — 2
36 190 39 7,29 — 7.5 185 44 726 | — 7
44 105 40 7.27 — 8 115 ;. 46 7.21 — 95

TOTAL 15

m

TAEELA VII-b

DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DA «AMOSTRA R, _» E RESPECTIVOS
VALORES DA PO, E PCO, (mmHg); DO pH E DB (mEq/L)NA
1.* E 2.2 COLHEITA DE SANGUE ARTERIAL

'M__—

1.* colheiia E 2.* colheitn
{aso | I:"«U2 PCO 5  pH DB I 1’{}2 I"{I}{}2 PH DB

i
7 180 3 7,36 — B 2 F 39 7,41 {
9 135 28 7.45 - 4 150 | 2B 7,44 — 4
13 : 168 39 : 7,32 — b 195 p 40 1.53 — b
16 160 lb 40 7.29 — 7 150 i 40} 7.30 — 6.5
20 | 187.5 ab,2 i 7,24 l — 12 159 ! 37 Il 7,30 —11,5
21 | 181 l 36 7.44 4 1 205 | 33 | 7,46 —+ 1
22 | 210 ¢ 30 i 7,46 — 2 2100 1 30 | 7,45 — 3
24 i‘ 135 | 29 7,32 — 6 03| 38 | 7,31 — 9
26 125 | 3 7,21 — 13 145 | 36,5 J 7.22 — 12
27 173 | 34 7,35 — 4,5 l 13 | 33,0 ] 7.41 — 4
2% 130 i 34 7,49 + 3.6 158 4{) 7.42 -+ 2
31 150 41 7,30 — b 156 | 50 7,29 — 3
34 130 42 ¢ 1,27 — 7 170 ‘ 44 7,29 — 7
43 145 41 T.24 — 9 175 | 40 7,25 — 3

[

TOTAL 14
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TABELA VII-¢

DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DA «cAMOSTRA T» E BESTECTIVOS
VALORES DA PO E PCO, (mmHgz); PO pH E DB (mEq/1)NA
1. E 2.* COLHEITA DY. SANGUE ARTERIAL

1.8 ¢colheita E 2.% eolheita
i | : | | | l
Caso [ PO PCO | pH _l PCO_ [ pH | DE
| 8 | | | i
| | .‘- : It
1 [ 145 46 1| 7,29 — b Lk TS I ¢ 7,46 + 1
2 200 gl 7.42 4 220 ) 2% 7,50 -— 4
2 1 180 | 30 7.45 — 3 205 | 24 | 7,47 — 6
4 | 175 | 28 7.46 — 3 28 | 25 | 7.47 — 4
5 © 130 | 54 7,53 + 1 220 | 20 ) 745 — 2
6 | 198 ] 28 1 7,39 — 7 200 | 22 | 7,42 — 9
& 2K} i 30 7.41 — b 230 | 21 | 7.44 — 9
10 195 | 32 740 | — 45 205 4 22 | 752 — 4
32 155 | o9 7,08 — 2,5 2%} 30 | 7,48 O
37 160 I 40 7,35 — 3 205 3 7,38 — 4
g 175 29 7,46 4+ 4,2 2{]4} 30 7.49 4 1
39 175 34 7.30 — 9 220 22 7,40 — 11
40 as 43 .28 — 7 210 26 7,39 — 9
41 r 180 34 7.3% — 4 213 25 t.43 — b
42 | 182 40 7,38 — 15 215 2% 7.48 — 4
|
TOTAL 15

TABELA VIiI

DISTRIBUTCAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM 0S5 VALORES
DAS FREQUENCIAS RESPIRATORIAS

M

Idades Freq. respiratoria Ntumero de
(*) {(ciclos/min) pacientes
|
: |
d 9 m 49 i 18
9 m | 1a6 m ; 30 | 2
126 m | 2a8 m a 22 | 4
236 M -————| 3ab m 20 | 2
326 M —-— | Bag m ' 18 | 6
S5ab m . fab m g 16 5 2
a6 m | 8 a 3’ 15 ! 5
g a | 10 a ; 14 4
TOTAL 44
(*) d = dias M == MCErSs a4 == anos

B e T T T TT————
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Na 1.7 analise e na 3.2, foi aplicado, as amostras, o teste
de duas meédias para populacoes nio correlatas: ng 2.2, foi
aplicado o teste “t” pareado.

Quanto a freqiiéncia respiratoria (ciclos/min), nio em-
pregamos os valores apresentados pelo nomograma de Rad-
ford. Em todos os pacientes dos trés sub-grupos A, B C, a
frequiéncia respiratoria foi fornecida, também, pela tabela de
ventilacao de Takaoka, ja citada, todavia, com algumas va-
riacoes por nos efetuadas. Os valores das fregiiéncias respi-
ratorias, isoladamente, podem ser verificados na tabela VIII
€, ainda, os respectivos numeros de casos.

Medicacao pre-anesiesica -— O jejum foi de 3 horas, para
aqueles pacientes até 3 meses e 4 horas, para os demais. A
medicacao pre-anestésica foi administrada por via intra-mus-
cular, 15 a 60 minutos antes da cirurgia.

As drogas utilizadas foram a meperidina (4 — 6 mg/kg
— no maximo 100 mg) e o Inoval® (0,2 ml/kg — mAaximo
de 4 ml) sem adicdo de atropina. Pacientes que, mesmo
apos a pre-medicacio, apresenfaram certo grau de exeitabili-
dade, foram desprezados,

Em todos, sem excecde, foram administradas solucoes
parenterals e, quando necessario, sangue através de veia ca-
nulada ou dissecada.

Conduta anesiesica — Na inducao da anestesia, utiliza-
mos o tiopental ou tiamilal s6dico em pequenas doses (15 a
250 mg). Em todos 0s pacientes foi administrado sulfato de
atropina nas doses de 0,125 a 0,25 mg, na inducio. Ap6s rela-
xamento muscular com galamina, nas doses de 2 a 5 mg/kg,
foi efetuada a entubacfo oro ou naso-traqueal. Sempre que
necessario, novas doses, fracionadas, do relaxante muscular
foram ministradas. Teve-se o cuidado de utilizar tubos tra-
queais com calibre o mais exato possivel, para cada paciente,
a fim de evitar vazamento de gases. Nas criancas menores
oc¢ tubos traqueals foram sem balonete, nas maiores com ba-
Ionete. Para a manutencio da anestesia foi usado o meto-
xifluorano, através de um vaporizador universal modelo 1000
de Takaoka.

Algumas vezes, nos pacientes maiores, houve necessidade
de se fazer novas doses, complementares, de tiobarbituratos,
quando de uma superficializacio da anestesia. N&o foi ano-
tado o gasto do halogenado. A descurarizacao foi obtida com
metilsulfato de neostigmine (Prostigmine(®) precedida do
uso de atropina.

A ventilacao foi feita com os ventiladores de Takaoka mo-
delo 830, nas criancas até 1 ano de idade, e modelo 840, na-
quelas acima de 1 ano. A entrada de oxigénio mais o anestésico
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volatil no sistema, isto €, o adicional, foi sempre abaixo do
Tole do ventilador. Por sua vez, abaixo desse adicional, utiliza-
mos um tubo com 150 ml de capacidade, para evitar a perda
do oxigénio fornecido e auxiliar na economia do anestésico
vaporizado.

Nags criancas até 4 anos, ao invés do tubo corrugado, que
normalmente une a valvula de ar (abaixo do fole) a valvula
modelo 300 (junto ao paciente), fol usado um tubo plastico
transparente, liso, com 50 cm de comprimento e 1 cm de luz,
a fim de diminuir a interferéncia da compressac dos gases
no momento que o fole desce (fase inspiratoria).

O calculo da porcentagem de oxigénio fornecido foi com

base na formula A

Fad
% O — 21 + 79 (A), onde;:
VMR
Fad = fluxo do adicional (1/min)
VMR = volume minuto respiratorio

A concentracao de oxigénio na mistura inalada foi pro-
Xima a 40%. Nas criancas menores, cujos valores de Ve eram
pequenocs, para se manter essa concentracao, houve certa di-
ficuldade, quanto a um fluxémetro de oxigénio, que permi-
tisse, facilmente, fornecer pequenos volumes, por exemplo,
aqueles abaixo de 500 ml/min, Em geral os fluxémetros de
menor graduacao sdo de 0 a 5 litros. Contornamos, razoa-
velmente, tal dificuldade, utilizando os fluxémetros de um
aparelho de anestesia Foregger, que tém maior numero de
eraduacoes (inicia com 100 ml) .

Conirdle das condicoes gerais — O plano anestésico foi
relativamente superficial, sendo observadas, para isso, reacoes
por parte dos pacientes, assim como as variagoes da pressao
arterial e da frequéncia cardiaca. TUtilizamos aparelhos de
pressao com manguiltos apropriados as idades. Clinicamente
houve controle, com atencao, do ritmo, da freqiiéncia cardiaca
€ da pressao arterial a curtos intervalos de tempo.

O controle da hidratacao, em especial nos menores, foi
auxillado pela observacgao da densidade urinaria utilizando-se
um refratéometro marcg Uricon (Japao).

Cirurgias em que houve sangramento mais acentuado,
nao foram consideradas, para estas observacges.

Também, o controle da pressiao endotraqueal e, portanto,

da ventilacao foi feito através de manémetro de agua conec-
tado ao tubo traqueal.
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Houve conirole do volume corrente com o ventilémetro
de Wright. Outrossim, por vezes, foi dificil esse tipo de con-
trole, quando os valores de Ve eram pequenos (ex.: 15; 20; 24:
42 ml). Nesses casos baseamo-nos mais na graduacio do fole
do ventilador,

A respiracdo foi, sempre, controlada, e a ciclagem ga
volume.

Paclentes menores submetidos & cirurgias de maior porte
liveram a temperatura corporea controlada por meio de ter-
mometro elétrico Peritron D (eletrodo esofageano) e auxilia-
da a sua manutencao com colchfo térmico.

Na recuperacao da anestesia foram observadas as reacoes
frente a estimulos, os reflexos de defesa, eficiéncia da venti-
lacao espontihea e colorag¢ao da pele.

A temperatura da sala de cirurgia foi mantida ao redor
de 27°C.

Em todos os pacientes de cada uma das amostras Rs, Ras
e T, foram feitas duas colheitas de sangue arterial, para ga-
sometria comparativa;

1 — a primeira, no inicio, ao 5 minutos da anestesia,
estando, ja os pacientes sendo ventilados com o Ve
e freqiiéncia pré-determinados;

2 — a segunda, ap6s terminar o gto cirdrgico, momen-
tos antes de se obter a reverséio anestésica e a des-
curarizacao,

A tabela IX mostra os intervalos de tempo transcorridos
entre as duas colheitas.

Apos assepsia da pele, as amostras de sangue foram obti-
das por puncio das artérias femural nas criancas maiores e,

TABELA IX

RISTRIBUICAIO BDOS PACIENTES DE ACORDO COM O INTERYVALO DE TEMPO
ENTRY A COLIEITA DAS DUAS AMOSTRAS DE SANGUE ARTERIAL

L - .~ ]

Tempo ' Nimere de
{h) pacientes

A A e —. -—

1
Cd e
ba
0




364 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

para as menores, de dias ou meses, de preferéncia, da radial
ou da temporal. Utilizou-se agulhas calibre 7, bisel curto,
sempre com seringa de vidro heparinizada e tendo o cuidado
de evitar a presenca de bolhas de ar misturadas ao sangue.
Raras vezes foi utilizado o mesmo local para as duas puncoes.

Apos a colheita de cada amostra, o local da puncio era
cemprimido durante o tempo de 10 minutos.

No infra e pos-operatorio foi observada a possivel ocor-

réncla de problemas nos locais da puncao arferial ou nos
membros, cujas artérias foram puncionadas.
Em segulda a 2.2, e ultima, colheita de sangue, fodos os
pacientes das amostras Rs e R passaram g Ser ventilados
com os valores de Ve fornecidos pela tabela de ventilacao T,
para a reversao anestésica.

O intervalo de tempo entre as colheltas de sangue e a
confeccao do exame pelo laboratério foi, sempre, minimo,
riunca ultrapassando 5 minutos.

O aparelho utilizado, para as dosagens, foi o II. 313.

Caracleristicas do 2.2 grupo — Este grupo, totalmente
independente do 1.9, constou de 49 pacientes pediatricos, com
limites de idade entre 20 dias e 10 anos, sendo 32 (65,31%)
do sexo masculino e 17 (34,69%) do sexo feminino.

Esses paclentes, submetidos & diferentes técnicas anes-
tesicas, tais como bloqueios ou geral, serviram para se anali-
sar as variacoes da DB frente ao jejum pré-operatorio, que
foi de 3 a 4 horas. Para tal, os dividimos em dois sub-grupos:

1 — Sub-grupo D — com 24 (48,97%) pacientes, sendo
16 (66,669%) do sexo masculino e 8 (33,34%) do
sexo feminino. Os limites de idade variaram de 6
meses a 9 anos e o peso corporeo de 4,2 a 28 quilos.

2 — Sub-grupo E — com 25 (51,03%) pacientes, sendo
16 (64,00%) do sexo masculino e 9 (36%) do sexo
feminino. Os limites de idade variaram de 20 dias
a 10 anos e 0 peso corporeo de 3 a 32,6 quilos.

O sub-grupo E (que chamaremos: amostra E) foi man-
tido em jejum, rotina de todo pré-operatdrio, porém, a cada
um de seus componentes foi fornecida glicose (0,5 g/kg/h)
através de solucdo glicosada a 5%, gota gota, endovenosa, 2 g
3 horas antes da cirurgia. O sub-grupo D (que chamaremos:
amostra D) apenas foi mantido em jejum, sem nada receber,
por via endovenosa.

Procurou-se fazer, neste 2.0 grupo, a mesma medicacao
pre-anestésica (droga e dose: mg/kg e ml/kg), para os pa-
cientes de idades iguais ou similares, pertencentes a cada um
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dos dois sub-grupos. Como para o 1.2 grupo, utilizou-se a
meperidina e o Inoval®  por vig intra-muscular, 15 a 60 mi-
nuteos antes da cirurgia, nas mesmas doses e sem a adicdo
de atropina.

Canulada uma veia, os pacientes foram adormecidos com
pequenas doses de thiobarbituratos, o suficiente para nio
haver reacao no momento da puncio arterial De imediato
era, colhida uma amostra de sangue arterial, a fim de se
verificar a comparar os valores da DB nos pacientes em jejum,
mas que receberam glicose, amostra E (sub-grupo E) com
aqueles apenas em Jejum, mostra I (sub-grupo D).

A tabela X dos resultados — 2.2 grupo — mostra, em
ordem cronologica crescente, a amostra D (sem solugdo gli-
cosada), a amostra E (com solucéo glicosada), as idades, sexos,
cores, pesos, a medicagdo pré-anestésica empregada e 08 res-
pectivos valores encontrados para a DB, em cada paciente.

A fim de melhor comparar a influéneia do jejum pré-
operatorio (amostra D) sobre a negatividade da DB e a in-
fluéncia da administracdo de glicose parenteral, sobre essa
mesma negatividade, em pacientes também em jejum pré-ope-
ratoric (amostra E), foi aplicado, as amostras, o teste de duas
meédias para populac¢oes nio correlatas,

Os locais de puncéo e a técnica, para a colheita do sangue
arterial, foram, em tudo, similares aos do 1.° grupo. Também
aqui, foi observada a ocorréncia de problemas de ordem vas-
cular no intra e no poés-operatorio.

RESULTADOS
1.0 Grupo

A pré-medicacido da maneira como foi empregada, na
grande maioria dos pacientes, causou boa sedacao, facilitan-
do, inclusive, a venopuncao.

As doses de 15 a 250 mg de tiopental ou tiamilal sédico
foram guficientes, para a inducdo anestésica. O mesmo ocor-
reu com as doses de 2 a 5 mg/kg de relaxante muscular,
no que se refere a entubacao tragueal; as demais doses, fra-
cionadas, de relaxante muscular, quando necessarias, auxilia-
ram, sobremaneira, o ato cirurgico e a ventilacao confrolada.
A descurarizacao nao apresentou problemas, mesmo nos pa-
cientes menores (5-10-15 e 20 dias). Poucas vezes foram em-
pregadas doses complementares, minimas, de thiobarbitura-
tos no intra-operatorio.

A reposicdo hidrica foi satisfatoria; ao término todos
apresentavam bom estado volémico.



TABELA X

DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DAS AMOSTRAS D ¢ E — BUAS RESPECTIVAS TDADES, BEXO0S, CORES,
PESOS, MEDICACAQO PRE-ANESBTESICA E VALORES DA DB

e

Amostra D — sem pglicose Amostra E — com glicose

Begistro | Idade =2eX0 Cor Peso | Medicacho DB Registro | Idade Sexe Cor FPeso | Medicaciao DB
n.? ++ kg pré-anest, | {mEq/1) n.* + kg pré-anest. | (mEq/1)

3646% 6 m M B 4,20 Inoval + — 4 38237 20 d r B 3.85 | Inoval + ] 0

36674 6 m M Pa 6.21 Inoval -+ — 9 37076 2 m M B 3,00 Inoval + | — 3
37674 1a M B 9,72 Inoval + — 8 35904 6 m M B 8 .50 Inoval+ | — 3.5

38328 ladm M B 11,90 Inoval 4 — 7 38010 7 m M B & 00 Inoval + — 2

36465 1adm )0 B 8,30 Inoval 4+ - B 38018 la7m I B 8.87 Inoval 4 — 4

wolb¥ 1abm M B 9,80 Inoval 4 — 3.b 32130 24 iN Pa 10.68 Inoval 4 — 2

37212 2a M B 10,00 Inoval + — 95 30868 23 M B 13.00 Inoval+ | — 5§
38025 28 M Pa 13,00 Inoval 4 - 4 37830 3a M B 12,0 | Tnoval + — 4.3
35715 24 M B 1300 | Inoval 4 - 8 37505 4 a M B 19,60 ' Inoval b | -— 2,3
33980 3 a B ? B 17,60 Inoval + — 10 37547 4 3 w B 15.50 Inoval 4 — 4.5

31119 3 a M B 14,70 Inoval 4 — B,7 344836 4 n M B 1410 | TInoval 4 — 2

37023 4 g M B 15,20 Inoval 4+ — 4.6 28068 5 a M B 15,50 Inoval + ! — 2

35530 4 a F B 15,30 Inoval 4 — 8,6 268592 5 a M B 23.00 menper, ] — 2

36855 5a M P 18,50 meper. — 4 23394 5 a M B 15,00 | meper, r —2
37750 b a M B 21.00 meper, — 4,6 32188 £ a F B 18.00 | meper, | — 4,8

36496 5 a F B 17,40 meper, — b.b 37577 6 a M B 26,80 | meper. R

35289 ba M B 21,50 meper, — 8 37944 6 a F B 2200 ! meper. P — 9

21816 6 a M B 15.30 meper. — 5 27482 7a F B 20,00 | meper. | — 4

17884 T 8 B B 16,30 meper, — 3,0 37950 T8 M B 25,00 | meper., ! — 2
87653 Ta M B 22,30 meper, — 4,5 33590 8 a M B 19,80 | meper. ! - 1.2
27482 Yily: F B 18.00 meper. — 4 47458 8 M B 1900 | meper. o — 4.3
15209 Ta M B 20,00 meper, — b 37488 5 a M B 25,50 | meper, | - 458

37244 8 a F B 17,30 meper, — 5 11714 9 a M B 1800 | meper. I — 4
J6235 9 a ¥ B 28,00 meper,. — b 11317 9a K B 32,60 | meper, 1 — 1.h
37846 10 a F B 2650 | meper. | — 3,8

I |
TOTAL 24 casos | TOTAL 25 casos
+ = (R) ++ = B: branca P: preta Pa: parda meper., == meperidina

89¢
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As variacdes, aumento ou diminuicio, da freqiiéncia e do
ritmo cardiaco, clinicamente, foram sem maior repercussao.

As tabelas VII-a, VII-b e VII-c mostram, para cada um
dos pacientes das amostras Rs, R.; e T, os respectivos valores
da PO», PCO,, do pH e da DB encontrados na 1.* e na 2.2
colheita de sangue arterial,

Na 1.2 andlise estatistica foram observadas:

a, — caracteristicas da amostra Rs — nimero de pacien-
tes 15 (N= 15); desvio padrao (mmHg) 4,408 (s = 4,408);
media (mmHg) 38,373 (x = 38,373).

b, — caracteristicas da amostra Ra; numero de pa-
cientes 14 (N = 14): desvio padrdo (mmHg) 4,200 (s = 4,200);
meédia (mmHg) 36,443 (x = 36,443).

¢, — caracteristicas da amostra T — numero de pacien-
tes 15 (N = 15); desvio padrio (mmHg) 7,463 (s = 7,463);
meédia 36,467 (mmHg) (x = 36,467).

a; e by — Em ambas amostras Rs e R.;; a aplicacido do
teste de duas médias para populacoes nao correlatas, mos-
trou que nio houve diferenca significante nos resultados
(0,2<p<0,3) .

a; € ¢; — Em ambas amostras Rs ¢ T, a aplicacao do
teste de duas médias para populagées nao correlatas, mostrou
que nio houve diferenca significante nos resultados (0,6<
p<0,4).

b, e ¢;, — Em ambas amostras R.; e T, a aplicacdo do
teste de duas meédias para populacoes niao correlatas, mostrou
que nao houve diferenca significante nos resultados (p<0,9).

Na 2.2 analise estatistica observou-se que:

a, — na amostra Rs (N = 15) os valores para a media
(mmHg) e para o desvio padrao (mmHg), no inicio da ven-
tilacao, foram: xi = 38,373 e si = 4,408, respectivamente e,
0s mesmos valores, no fim da ventilacao, foram: xf = 46,933
e sf = 9.371.

Na amostra Rs a comparacao desses valores iniciais (i)
e finais (f), pelo teste “t” pareado, mostrou uma diferenca
altamente significante entre as duas colheitas de sangue
estudadas, de tal forma que a probabilidade desses pacientes
terem no fim da ventilacio a PCO. arterial mais elevada que
a inicial é maior que 99,.9%.

b, — na amostra R.; (N = 14) os valores para a média
(mmHg) e para o desvio padrio (mmHg), no inicio da ven-
tilacao, foram; xi = 36,443 e si — 4,200, respectivamente e,
038 mesmos valores, no fim da ventilacao, foram: xf = 37,500
e sf = 5,300.

Na amostra R.s; a comparacao desses valores iniciais (1)
e finais (f), pelo teste “t” pareado, mostrou que nac houve
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uma diferenca sighificante entre as duas colheitas de sangue
estudadas, pois foi obtido 0,3 <p<0,2.

¢, — ha amostra T (N = 15) os valores para a meédia
(mmHg) e para o desvio padrio (mmHg), no inicic da ven-
tilacdo, foram: xi = 36,467 e st = 7,463, respectivamente e,
0s mesmos valores, no fim da ventilacao, foram; xf = 26,533
e sf = 4,470.

Na amostra T a comparacio desses valores iniciais (i)
e finais (f), pelo teste “t” pareado, mostrou uma diferenca
altamente significante entre as duas colheitas de sangue, de
tal forma que a probabilidade desses pacientes terem no fim
da ventilacao a PCO-. arterial mais baixa que a inicial é maior
que 99,9% .

Na 3.# analise estatistica foram observadas:

a; — caracteristicas da amostra Rs — numero de pacien-
tes 156 (N = 15); desvio padrao (mmHg) 9,38 (s = 9,38);
media (mmHg) 46,93 (x = 46,93).

b: — caracteristicas da amostra R.; — numerg de pa-
cientes (N = 14),; desvip padrac (mmHg) 5,29 (s = 5,29);
media (mmHg) 37,50 (x = 37,50).

c; ~— caracteristicas da amostra T — numero de pacien-
tes 156 (N = 15); desvio padraoc (mmHg) 4,47 (s = 447):
media (mmHg) 26,63 (x = 26,53).

az e by — Em ambas amostras Rs e Ra;, a aplicacio do
teste de duas medias para populacoes nao correlatas, mostrou
uma, diferenca significante, de tal forma que a probabilidade
de que a PCO. arterial final de Rs seja mais elevada que a
de Rs; é malor que 99% (0,01 {;’p*i0,0Ul) .

a3 e ¢; — KEm ambas amostras Rs e T, a aplicacao do
teste de duas médias para populacoes nao correlatas, mostrou
uma diferenca altamente signicante, de tal forma que a pro-
babilidade de que a PCO. arterial de Rs seja bem malis ele-
vada que a de T é malor que 99,9% (p=0,001).

b; e ¢; — Em ambas amostras R.; e T, a aplicacdo do
teste de duas medias para populacdes nao correlatas, mostrou
uma diferenca altamente significante, de tal forma que a
probabilidade de que a PCO. arterial de R.; seja mais elevada
que a de T é maior que 99,99% (p>0,001).

A recuperacao da anestesia foi bem sucedida em todos os
pacientes, que sairam, da sala de cirurgia reagindo bem a
diferentes estimulos e apresentando bem nitidos seus reflexos
de defesa, ventilacao espontinea autoc-suficiente e boa colo-
racao,

Os valores da pressao intra-traqueal estiveram entre 10
e 25 cm de H.O.

- Nao foi notada a presenga de hematomas volumosos nos
locais da puncao arterial, de espasmos arterials, apds as pun-
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¢oes, ou outro qualquer problema de ordem vascular, no intra
Cu no poés-operatorio.

2° Grupo

Tal como o 1.9 grupo a medicaciao pré-anestésica causou
0s efeitos sedativos esperados e necessarios & uma facil pun-
¢ao venosa.,

As pequenas doses de tiobarbituratos empregadas, foram
suticientes para adormecer os pacientes, evitando reacao, de
sua parte, no momento da puncao arterial.

A tabela X apresenta a amostra D (sem solucao glico-
sada), a amostra E (com solucdao glicosada) e os valores da
DB, para cada paciente, além de outras especificacoes.

A amostra D apresentou as seguintes caracteristicas:
numero de pacientes 24 (N = 24); desvio padréo 2,00 (s =
2,00) e média — 597 (x = — 5,96). A amostra E, por sua
vez, apresentou as caracteristicas: numero de pacientes 25
(N = 25); desvio padrao 1,32 (s= 1,32) e média — 2,96
(x = — 2,96).

A aplicacdao, a essas duas amostras D e E, do teste de
duas meédias para populacées nao correlatas, mostrou uma
diferenca altamente significante (t observado = 6,11; t 47;
0,001 = 3,46) entre elas, de tal forma que a probabilidade
dos pacientes, que receberam, glicose por via venosa no jejum
pré-operatorio, terem a DB menos negativa, do que os pacien-
tes caue nada receberem, € malor que 99,9%.

Também, como no 1.2 grupo, nao foi notado qualquer
problema de ordem vascular, tanto no intra, como no pos-ope-
raforio. -

DISCUSSAO

1.9 grupo

Desde ha muito ventilacao em anestesia tem sido um
assunto discutido e pesquisado, com o0 que Se tem, no pre-
sente, conhecimentos valiosos e importantes a respeito de
como ventilar corretamente os pacientes, ou seja, manfer as
tensoes gasosas normais ou proximas do normal ('2).

Pedimos venia para repetir o que fol dito em trabalho
anterior (%): “Ja, ha alguns anos somos adeptos da venti-
iacao controlada em anestesia”. Aproveitamos para comple-
tar a frase: ... tanto em pacientes adultos como nos pa-
cientes pediatricos”.

Nos adultos o problema relacionado aos valores de volume
corrente a serem usados é mais facilmente resolvido, pois as
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citacOes a respeito s&o menos, ou pouco, discordantes. Entre-
tanto, no que se relaciona aos pacientes cirurgicos pediatri-
cos, 0 mesmo problema torna-se mais intrincado, pois as ci-
tacdes sao mais, ou muito, discordantes,

Normalmente, ha varias maneiras, isto e, formulas, no-
mogramas, tabelas, que fornecem tais valores baseados no
peso corporeo e na freqiéncia respiratéria, como a formula
de Cabral de Almelda (*) e 0 nomograma de Radford sim-
ples (%) €& com 0Os acrescimos de 25,50 e 1009 (%), ou na
1dade, como a tabela de ventilacio proposta por Takaoka.

Pensando na discordancia de valores para volume corren-
te, no paciente pediatrico, é que nos propusemos a fazer este
estudo comparativo, a fim de verificar o comportamento da
PCO. arterial, quando em uso diferentes valores de volume
corrente na ventilacao conirolada.

Foram escolhidos, para comparar, o neomograima de Rad-
ford simples o nomograma de Radford slmples com 259 de
acréscimo e a tabela de ventilacao de Takaoka, porque sem-
pre nos baseamos nesta tabela, com bons resultados, e nunca
utilizamos 0s valores do nomograma simples, ou com 25% de
acréscimo, que achamos baixos,

Os valores fornecidos pelo nomograma Rs (amostra Rs —
tabelg V-a), foram os menores que encontramos e varios sao
os livros, na especialidade, que os citam (%10.11.14.16.21.24) = Nop
outro extremo, os maiores valores que utilizamos foram
aqueles indicados pela tabela de ventilacdo de Takaoka
(amostra C — tabela V-c¢); os demais, fornecidos pelo nomo-
grama R.; (amostra B — tabela V-b), sao intermediarios,
porém, bem mais préximos dos valores do Rs. Diga-se, de pas-
sagem, que 0s valores fornecidos pelo nomograma de Radford
com acréscimo de 50% (i2), s6 se equiparam g aqueles da
tabela de Takaoka nos pacientes de 10 anos de idade; ja no
caso de haver acréscimo de 1009% (%), estes valores sao maio-
res que os dessa tabels desde os trés meses de idade. Essa
verificacao, por curiosidade, foi efetuada em pacientes dentro
dos parédmetros biolégicos de normalidade, para peso e esta-
tura. De modo geral, os varios valores de volume corrente,
utilizados, podem ser vistos na tabela VI.

Quanto a freqiiéncia respiratéria, observando-se o nomo-
orama de Radford, nos lactentes, verifica-se que o valor
maximo é 50 ciclos por minuto e, mais, para o mesmo peso 0S
valores do volume corrente, que neste nomograma ja sao
baixos, tornam-se ainda menores, conforme se aumente essa
freqiiéncia. A fim de nao causar essa diminuicao nos valores
do volume corrente, que ai sio baixos, como fot dito, a maxima
freqiiéncia respiratéria por nos empregada fol 40 ciclos por
minuto, também recomendada por Collins (*) e Lough ('*);
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por outro lado a menor foi 14. Baseamo-nos, para gs valores
da freqiiéncia respiratéria, na tabela de Takaoka, na qual
efetuamos algumas variacoes, como se pode observar na ta-
bela VIII, onde se vé as idades, as correspondentes freqguén-
cias e 0s respectivos numeros de casos.

Os pacientes que, mesmo apds a medicacio pré-aneste-
sica, apresentaram relativa excitabilidade, foram desprezados.
Com isto procurou-se evitar uma possivel interferéncia da
hiperventilacao (chdro) nos resultados.

Seguindo-se a inducao, relaxamento muscular e entuba-
¢ao traqueal, com tubo o mais exato possivel, para cada pa-
ciente, evitando-se, com isso, escape de gases, a ventilacao
foi realizada com os ventiladores modelo 830 e 840. O fole
deste, com capacidade para 350 ml, fol suficiente para ven-
tilar pacientes com volume corrente mailor de 100 ml; aquele,
com capacidade para 100 ml, o foi nos pacientes com volume
corrente até esse valor (100 ml).

Pelo fato do adicional ter sido colocado abaixo do fole,
o volume corrente foi, sempre, igual ac volume do fole
(Ve = Vi) (%7). Este fato, mais a ciclagem a volume, facili-
tou a graduacao, no fole, do velume corrente previamente
escothido, para cada paciente. Por sua vez, a colocagio de
um tubo (cuja capacidade-m]l — seja maior que o volume do
adicional]) abaixo da entrada do oxigénio mais anestésico
volatil, ou seja, do adicional, serve para nio ocorrer perda
de oxigénio na fase inspiratéria (quando o fole desce) e, por-
tanto, do agente anestésico inalatorio em uso.

Nunn (%%) refere que na respiracic mecénica, para se
garantir uma boa PO. arterial, hia necessidade de pelo menos
uma concentracao de oxigénio de 319 no ar inspirado; outros
recomendam 50% e até mals. Calculada pela formula A (3),
a concentracao utilizada em nossos pacientes foi intermedia-
ria a esSes valores, proxima a 40¢. e satisfatoria, para a ven-
tilac2o mecéanica, de acordo com a referéncia de Nunn (7).

A reposicido parenteral, solucidoc glicosada a 59%¢, solucao
fisiologica e sangue, foi a contento, pois todos os pacientes ao
deixar a sala apresentavam boas condicdes volémicas. Nao
houve ocorréncia de hipotensges mais acentuadas, e chogue,
durante o transcorrer das cirurgias.

A anestesia foi mantida em plano superficial e, como
crientacio, para administrar novas doses de agente anesteésico
venoso ou, de preferéncia, aumentar a vaporizacao do agente
inalatorio, baseamo-nos nas oscilacoes da pressdo arterial, da
frequéncia cardiaca (*%), e, em especlial, nas reacoes, mo-
vimentos dos membros ou dedos das maos e pés. A manu-
tencdo em plano superficial foi facilitada pela capacidade
analgésica elevada que possui o agente halogenado empre-
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gado, o qual, também, tem boa indicacao em anestesia pe-
diatrica ('%). A administracio do metoxifluorano fol suspensa
em tempo suficiente, para o término tranquilo do ato cirur-
gico e para facilitar uma boa reversao anestésica, o que 1ol
conseguido.

Imediatamente ao término da cirurgia, colhida a 2.2
amostra de sangue arterial, g fim de se efetuar as dosagens
finais, os pacientes das amostras Rs e R.; passaram a ser
ventilados com os valores fornecidos pela tabela T de venti-
lacdo, até ocorrer a descurarizacdo e o despertar. Todos o0s
pacientes retornaram a enfermaria apresentando bem nitidos
os reflexos de defesa, bog ventilacio espontinea e coloracao
(a pele.

As tabelas VII-a; VII-b; VII-c, dos resultados, mostram,
os valores iniciais e {inais da PO., PCO.:, do pH ¢ DB, para
cada um dos pacientes pertenicentes aos respectivos sub-gru-
pos A (amostra Rs); B (amostra R.;) e C (amostra T).

A 1.2 anilise estatisitca comparando os valores iniciais
da PCO. arterial de cada uma das amostras entre si (a, € by;
a, e ¢;; b, e ¢;; dos resultados) mostrou nio haver diferenca
significante entre esses valores. Portanto, antes do inicio
do ato anestésico-cirurgico, os pacienfes encontravam-se em
condicoes semelhantes, no que se refere a PCO, arterial, cujos
valores se apresentavam, de modo geral, proximos aos nor-
mais. Segundo citacdo de Lough (**) a PO, a PCO:, o pH,
a DB e a saturacio de oxigénio no sangue arterial das crian-
cas € dos adultos sdo muito semelhantes; isto nos serviu de
referéncia, quanto aos valores de normalidade. Por sua vez
Albert (1) refere que a PCO. mais baixa na crianca se deve
2 uma tentativa respiratéria de manter o pH normal, com-
pensando a acidose metabolica, que é mais freqiiente nesses
pacientes. J4 Cassels (3) considera, como normalidade da PCO:
até os 12 anos de idade, o valor meédio de 37,6 mmlkg.

A 22 analise estatistica foi comparando os valores ini-
ciaig e finais da PCO. arterial em cada amostra (a.: b.; ¢;
dos resultados). Verificou-se, para a amosira Rs (a.), uma
diferenca altamente significante entre as duas colheitas de
sangue, ou seja, é alta a probabilidade desses pacientes apre-
sentarem no fim da ventilacdio uma PCO. arterial bem ele-
vada em relacao 2 inicial. Para a amostra R.; (b.) nao houve
diferenca significante entre as duas colheitas, logo, a PCO:.
arterial final nesses pacientes mantem-ge similar & inicial.
Quanto & amostra T (c¢:), ocorreu exaftamente o inverso do
que houve com a amostra Rs, ou seja, ¢ alta a probabilidade
desses pacientes apresentarem no fim da ventilacao uma PCO:.
arterial bem mais baixa que a inicial.
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Uma 3.% analise estatistica serviu para comparar os valores
finais da PCO-. arterial entre cada uma das amostras (a; e bs;
2 e Cq; bz € ¢y; dos resultados). Assim, comparando os valores
I'lmais das amostras Rs e Ra.; (a; e b;) verificou-se que é alta
a probabilidade dos pacientes da amostra Rs terem umg PCQO.
arterial final mais elevada que os da amostra R.;. Na com-
paracao das amostras Rs e T (a; e ¢3) verificou-se fato simi-
lar, porém, mais acentuado, isto é: a probabilidade dos pa-
cientes da amostra Rs terem uma PCO. arterial final bem
mals elevada que os da amostra T é muito alta, A ultima
comparacao efetuada, amostras R.; e T (b; e ¢:), mostrou que,
tambem, é alta a probabilidade dos pacientes da amostra Ro;
terem uma PCO, arterial final mais elevada que os da amos-
tra T,

Por esses resultados obtidos, pode-se asseverar que, para
a ventilacao controlada do paciente cirtrgico pediatrico, os
valores de volume corrente fornecido pelo nomograma de Rs
(e similares) sao insuficientes, pois, sempre, ocorre aumento
da PCO. arterial. Corroborando com esse fato, Martin San-
chez (°) refere que os pacientes necessitam volume corrente
aclma daqueles indicados por nomogramas e gque este, “deve
ser considerado, apenas, cono indicador de minimo valor de
volume corrente, logo, suas cifras devem ser aumentadas para
serem efetlvas”. Também, Lough (), diz que nomograma
serve para uma estimativa inicial de volume corrente neces-
sario, devendo ser feita uma adequacdo de seus valores na
ventilacao através da observacio da gasometria arterial, cujos
valores da PO., PCO.,, saturacio de O., do pH e DB no adulto
¢ na crianca sao muito semelhantes.

Ja os valores fornecidos pelo nomograma de Radford sim-
ples com o acréscimo de 2597 (e similares), embora nac
causem aumento da PCO. arterial, como vimos, também nao
a diminuem, o que é de interesse na ventilacido em anestesia.

O uso do nomograma R.; e R, foi testado por Gain (?)
em pacientes selecionados, tal como o fez Radford, sob venti-
lacao com aparelhos Bennett ou Bird e monitoragem constan-
te, todos com entubkacao traqueal. Concluiu que esse aumento
de 25%, na cirurgia extra-toracica, é suficiente, para manter
niveis seguros da PCO, arterial. Nao fez referéncia a pacien-
tes pediatricos, para os quais, de nossa parte, achamos inse-
guros esses valores. Refere, ainda, Gain (') que na cirurgia
intra-toracica o aumento deve ser de 1009/. Como ja foi re-
ferido, anterlormente, estes valores, R;,,, sdo 0s unicos que se
aproximam (sdo superiores desde os 3 meses de idade) dagus-
les valores fornecidos pela tabelg de Takaoka.
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Por fim, quanto aog valores fornecidos pela tabela T (e
sirailares), ha tendéncia a hiperventilacao, com evidente queda
1nos niveis da PCO; arterial. .

E de conhecimento que durante a anestesia aumenta a
circulacao pulmonar e, se a respiracio for espontinea, hi
uma queda no valor do coeficiente ventilacao perfusao,
Wylle (5*), 0 que nao ocorre em eficiente ventilacao assistida
cu controlada. Realmente, em todos esses anos, que temos
cfetuado anestesia em pacientes pediatricos, utilizamos altos
valcres de volume corrente, que achamos eficientes, bem
acima de Rs e Rs;, com adesdo a hiperventilacdo, sempre com
hons resultados.

Davenport (°) cita que o consumo de oxigénio nas crian-
¢cas € bem malor que hos adultos (6,9 ml/kKg/min para 3.3
ml/kg/min), 0 mesmo ocorrendo com a ventilacio alveolar
(100-150 ml/kg/min para 45-60 ml/kg/min). Isto se relacio-
na, intimamente, ac metabolismo acentuado delas, tal como
mostrou, em grafico, Guedel ('3). Analisando esses fatos, ven-
tilacao alveolar aita, consumo de O. alto, metabolismo alto,
vé-se que a necessidade de uma ventfilacao bastante eficiente
e paciente cirdrgico pediatrico é axiomatica e ventilacao
“pastante eficiente” esta de par em par com hiperventilacao.

Em relacao a hiperventilacdo, mais uma vez pedimos li-
csnca, para repetir, ng integra, uma citacao de autor. Diisse
Geain (**): “No passado os anestesistas s pensavam em ven-
tilacao, como sendo o fato do paciente respirar e ficar corado.
No periodo em que se usavam sistemas fechados, com absor-
cZo, € concentracoes de oxigénio altas, 1009, era facil ter um
paciente corado e essa aparéncia significava adequada venti-
lacdo. Quando foi descoberto que muitas de nossas arritmias
e paradas cardiacas eram resultado de um excesso de CO. e,
também, quando aprendemos os efeitos da hipercapnia ns
atividade do vago e na producao de catecolaminas, comecou,
de nossa parte, uma nitida Inclina¢cioc a hiperventilacao.
Deixem-nos errar do lado da hiperventilacio, pois as mas ex-
periéncias do passado nos indicam que € melhor o paciente
eir; hiperventilacao e alcalose do que com hipoventilacdao e
fuas consequéncias, como a hipercarbia e possivel anéxia”.

Somos plenamente concordes com esses dizeres de Galn
(**}, recordando que ventilar ndo é s6 fornecer oxigénio, mas,
sim, auxiliar o CO. ser eliminado, 0 gue se consegue com
aumento dos valores de volume corrente,

2.0 grupo

Logo que foram surgindo os resultados da 1.2 observacao,
relzacionada aos diferentes valores de volume corrente e niveis



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 375

da PCO, arterial, um fato chamou atencio: alguns pacientes
apresentavam valores negativos da DB, que causaram
admiracao.

Pesquisou-se g respeito da influéncia do jejum pré-ope-
ratorio sobre a negatividade da DB em pacientes pediatricos,
sem um aclaramento satisfatorio, Também, nao se encontrou
literatura, que trate mais a fundo e especificamente do assun-
to no paciente pediatrico. Foi quando veio a lembranca, pro-
gramar uma 2.2 observacao, tal seja, verificar as variacoes da
DB frente ao jejum pré-operatério em pacientes pediatricos;
isto foi executado com o 2.0 grupo (dividido no sub-grupo D,
amostra D e sub-grupo E, amostra E) totalmente indepen-
dente do 1.9, ja comentado.

Os pacientes das amostras D e E foram, obviamente, man-
tidos em jejum; todavia, aos componentes da amostra E, fol
fornecida glicose, endovenosa, na dose de 0,5 g/kg/h, que nao
causg diurese osmotica.

A aftropina, nos pacientes deste 2.0 grupo, nao foi feita
na pré-medicagao anestésica com a finalidade de se esquivar
& uma possivel interferéncia nos resultados, devido a elevacao

de temperatura, que pode causar.

BExaminando a tabela X, dos resultados — 2.9 grupo,
pode-se verificar os valores encontrados, para a DB, na amos-
tra D (jejum sem glicose) e na amostra E (jejum com glicose).

A analise estatistica, comparando os valores da DB en-
contrados nas duas amostras D e E, mostrou uma diferenca
talamente significante entre elas, ou seja, é alta a probahili-
dade dos pacientes, que receberam glicose, terem uma DB
menos negativa, do que os demais, que nada receberam. Por
outras palavras: “a glicose administrada, por via parenteral,
a pacientes pediatricos em jejum pré-operatério, diminui niti-
damente a negatividade de DB”. Com efeito o jejum, que por
definicao bioquimica ¢é auséncia de alimentacao, tende a
causar acidose metabolica, logicamente aumentando a nega-
tividade da DB, Albert (1) refere que a acidose metabédlica
seria devido & grande producido de proton H+ pela maior in-
cestio de proteinas (proporcionalmente 2 a 3 vezes mais que
1o adulto) e que ¢ rim ndo consegue excretar. O proton Ht
ligar-se-ia, as formas conjugadas dos tampoes sanguineos,
diminuindo, dessa forma, a DB, refere, ainda, que até os 10
anos de idade a negatividade da DB é mais acentuada que
no adulto. Esse autor cita, como valor normal uma DB de —
3.2, com variacGes para mais e para menos de 1,7 mEq/1.
Por sua vez, Smith (?') cita que a crianca caminha mais
facilmente para a acidose metabdlica devido aos seus niveis
mais balxos de bicarbonato, do que os do adulto.
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O emprego da glicose ¢ uma boa maneira de contornar
essg ocorréncia, pois evita a cetoacidose do jejum, causa menor
metabolismo proteico, além de produzir agua livre (CO. +
H.O) e fornecer calorias ao organismo (1 g de glicose fornece
4 calorias). Provavelmente, com dose superior a utilizada se
cbtenha, ainda, maior diminuicdo da negatividade da DB.

Posteriormente, a estas observacoes, verificamos referén-
cia de Davenport (*), dizendo que é boa conduta administrar
as criancas, 4 horas antes da cirurgia, solucao glicosada a 57%.
Todavia, nao faz referéncia a quantidade de glicose.

Autores ha, (22), que recomendam a nao puncac ar-
terial em criancas pequenas; outros recomendam (1%). Nos
o fizemos, em ambos ©os grupos em qualquer idade, obe-
decendo determinadas normas. Preferentemente, nas criancas
menores (dias e meses) escolhemos as artéerias temporal €
radial: esta, em especial, porque em casc de acidente, por
exemplo, uma trombose, nao ha comprometimento da mao
devido as comunicantes existentes enfre a arcada arterial
palmar superficial e a profunda (‘). Segundo Lough ('),
embora a femural seja mais dificil de palpar e puncionar,
por ser mais profunda, ela pode ser utilizada nas criancas
pequenas, quando ndo se consegue puncionar as demais. Lem-
bra, esse autor, que a ocorréncia de complicacdes apos puncao
da femural é mais freqiiente, por isso, desde que possivel, deve
ser evitada. Também cita o fato de poderem ser feitas duas
puncoes na mesma artéria e que sio raras as complicacoes
por esse motivo. Recomenda o uso de seringa de vidro, as de
plastico, pela menor resisténcia do émbolo a movimentar-se,
quando o vaso é puncionado.

Tanto aos pacientes do 1.9, como aos do 2.0 grupo, espe-
cial atencio fol dedicada a possibilidade de surgirem proble-
mas de ordem vascular, como espasmos, trombose etc., ou
formacao de hematomas, O unico fato notado, algumas vezes,
foi a formacio de pequenos hematomas, sem gualquer reper-
cussao clinica. Sykes (2*) e Lough (’*) aconselham compri-
mir o local da puncio arterial durante 5 minutos, o que foi
feito, porém, durante 10. Admitimos o nao aparecimento de
hematomas maiores, ou outro qualquer problema de ordem
vascular, devido & essa conduta, além dos demais cuidados
cbhservados.

CONCLUSGES
1.0 Grupo

1 — A ventilacido controlada tem boa aplicacac no pa-
ciente cirtiirgico pediatrico, desde que os valores de
volume corrente escolhidos sejam eficientes,
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2 — Os valores de volume corrente fornecidos pelo no-
mograma de Radford simples ou com 25% de acrés-
cimo (e similares) sao, respectivamente, insuficien-
tes e inseguros na ventilacdo controlada do paciente
cirurgico pediatrico.

3 — Os valores de volume corrente fornecidos pela tabela

~ de ventilacao de Takaoka (e similares) sdo bastante
eficientes na ventilacdo do paciente cirurgico pe-
diatrico,

4 — Os valores: maximo de 40 e minimo de 14 ciclos
por minuto, sao bastante suficientes, para a fire-
quiéncia respiratoria em pacientes de 0 a 10 anos,
sob ventilacao controlada.

5 — Criangas pequenas podem sofrer puncao arterial,
desde que, para isso, sejam obedecidas, com rigor,
determinadas normas técnicas.

2.2 Grupo
1 — O jejum pré-operatorio, no paciente pediatrico, tem
interferéncia gltamente significante na negatividade
da DB.
2 — O fornecimento de glicose, por via parenteral, aos

pacientes pediatricos, diminui significantemente a
negatividade da DB, causada pelo jejum pré-opera-
torio.
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SUMMARY

TIDAL VOLUME FOR CONTROILLED VEXNTILATION IN CHILDRIXN:
A COMPARATIVE STUDY

Two groups of patients were studied. In the first one it was effeeted a com-
parative study of differents valus=s of tidal volume for the controlied ventilation
of surgical pediatric patient, supplied by Radford’s simple nomogram {subgroup A
or =ample Re), by Radford’s simple nomogram with increase of 257 (subgroup B
Or sample R,}ﬁ} and by the ligt of Takaoka’s ventilation (subgroup C or samnle T).

Forthy-four pediatric patients wore studied from 0 to 10 years old, everyvbody
ventllated with Takaoka's ventilator model 830 (for children until one year old)
and model 840 (for children form one to ten years old); being suppliied a con-
centration of oxXvegen near 406,

To test the effects of ventilation with the=e difforent values of tidal volume
on the arterial PCO_ . two (2) samples of arterial blood were picked from ecach
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patient: the first 5 minutes after the ventilation had began and the =ccond at
toe end of surgical act.

The comparative statistical analysis of the inicial results and conclusion of
arterial PCOQ. in the sample Rs, Rgﬁ and T, showed that values of tidal volume
supplied by Radford’'s simple nomogram and Radford plus 25% of increase are
similar respectively, insufficient and insecure, for the controlled ventilation of
surgical pediatrics patients not occurring the same with the value supplied by
the list of Takaoka's ventilation and similar, that cause clearly hiperventilation
decreasing the arterial PCO,.

One second group, independent of the first, also with 49 pediatric patients,
from 0 to 10 years old (subgroup D or sample D and subgroup E or sample E),
was utilized to test the influence of the pre-operative fasting concerning the
negativeness of the Base Excess. For this, the sample E, on fasting, glucose was
supplied (0,5 grams/kg/hour) with intravenous glucose solution 5%, from 2 to
3 hours before surgery; the sample D only remained on fasting.

In every patient, soon they had fallen asleep was obtained arterial blood
sample and tested the BE.

The comparative =statistical analysis of the results of the BE in the two
samples showed that, in patient in which glucose (sample E) was administered,
the negativeness of the BE was less acentuated than in the patients of the
sample D, whitout glhucose.

Therefore, the authors noticed that the supply of glucose venous via, in pe-
diatric patients on a pre-operative fasting, decreases the metabolic acidosis nega-
tiveness caused by fasting.
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