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ANESTESIA PARA A RESSECCAO PULMONAR,
NO LIMIAR DA SUFICIENCIA RESPIRATORIA (%)

DR. J. J. CABRAL DE ALMEIDA, E. A
DR. GEORGE MELAMED
DR, ICARO ROLDAO

As técnicas atuais de aneslesia, de ventilacdo pulmonar
artificial, de reposicdo adequada da volemia e de cirurgia
loracica, permitem operar grande niimero de pacientes que se
entcontram no limiar da suficiéncia ventilatoria. Os resultados
obliaos, nesla série de 33 doenles, foram excelentes. !

O aprimoramento das técnicas anestesica e cirurgica,
¢ a possibilidade de boa assisténcia poés-operatoriag imedia-
ta, no centro de recuperacao, tornaram possivel realizar, com
sucesso, cirurgia avultada em pacientes no limiar da sufi-
ciéncia respiratoria.

NOs Servicos de Cirurgia Toracica do Sanatorio de Santa
Maria de Jacarepagua, chefiado pelo prof. Jesse Teixeira,
¢ do Sanatorio do Curicica, chefiado pelo Dr. Jorge Fraga,
a suficiencia ventilatoria é avaliada pelecs indices do Dr.
Poppe de Figueiredo 1.2).

1 — Capacidade vital (CV), igual ou inferior a
1.500 ml.

2 — Capacidade maxima ventilatoria (CMV), igual ou
inferior a 50‘¢ da prevista.

3 — Velccidade expiratoria maxima, no primeiro se-

gundo (VEMS), igual cu inferior a 1.000 ml.

(*) Trabalho apresentado ao XIV Congresso Brasileiro de Anestesiologia —
Outubro de 1967 — Porto Alegre, R.G.S.
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4 —_ Precva de Tiffeneau (relacac entre VEMS e CV),
igual ou inferior a 55% do previsto.

5 — Fluxo mesc-expiratéric maximo, igual ou inferior
a 500 ml.

Pratica-se a traqueostomia prévia, sempre que i3stao
presentes {rés indices de Poppe de Figueiredo.

A traqueostomia prévia, feita 10 a 6 dias, antes da rea-
lizacdo da cirurgia, tem a vantagem de habituar o pacien-
te as condicbes criadas pelo traqueostoma. kEm pouco
tempo, a irritacdo da Arvore traqueo-brénquica, devida a
traquecstomia, diminui, porque a sua mucosa se adapta as
novas condicoes de umidade e temperatura do ar respirado
(sem o umedecimento e aguecimento, nas vias aéreas supe-
riores); e o estado psiquico do paciente melhora, também,
porque, em pouco tempo, éle pode verificar que, apesar da
traqueotomia, tem pcessibilidade de falar, pela obturacao,
com um dedo, do orificio da entrada da canula. A traqueo-
tomia permite, também:

— Fazer aspiracoes repetidas da {iraquéia e dos bron-
quios;

— Diminuir o espaco morto, para melhorar a ventila-
cao alveolar minuto;

— Proteger a sutura bronquica, ccntra os esforcos da
tosse;

— Assegurar a conexao, entre a traquéla e um apare-
lho de protese respiratéria, no periodo poés-operato-
r10 imediato.

A tragueotomia é feita, ao nivel do 2.0 ao 3.9 anéis tra-
gueais. Usa-se, em seguida, canula metalica, ou canula
plastica, menos irritante para a mucosa tragueal,

NUMERO DE DOENTES

Em 1966 e 1967, foram operados, sob respiracao con-
trolada mecanica, pelo Pulmo-Ventilador, 33 pacientes, dos
quais 25 pertenciam ao Sanatodrio de Santa Maria e 8 ao Sa-
natorio do Curicica,

A idade dos doentes variou entre 18 a 50 ancs, distri-
buidos quase igualmente pelos dois sexos.

Foram realizadas as seguintes intervencoes cirdargicas:
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Costo-pleuro-pneumonectomia ............. e R |
Lobéctomia ........................ e e A |
Lebéctomia com toracoplastia . .. .. ... .. ... ... ... .. 2
Pneumonéctomia ......... ... ... . . 20
Toracoplastia osteoplastica . ... ..................... 1

Toracoplastia (tipc Shede), com reamputacao de cbto

brONQUICO . .. e 1
Toracoplastia (Tlp{] -Shede-Grow) . .................. 1
Total ........ 33

Obitos ................ 1, no 14.° dia do poés-operatorio

CONDICOES FUNCIONAIS

O estudo da capacidade funcional dos 33 pacientes, re-
velou gque tinham:

-— 3 indices de a'arma . .. .. ... . ... 20
— 4 indices de alarma ............ ..., 6
— 5 indices de alarma .................... "7

Ot Al . . e e e e 39

TECNICA DA ANESTESIA

Os 33 doentes foram operados sop anestesia geral, com
respiracao controlada pelo Pulmo-Ventiador, em sistema
abetrto.

Pré-medicacqo — Como pré-medicacidoc, no Sanatorio de
Santa Maria, fol usada a morfina, na dose de 0,01 (dez mg),
associada a atropina, na dose de 0,0005 (meio mg), adminis-
tradas uma hora antes da inducao da anestesia.

No Sanatorio do Curicica, administrou-se a meperidina
na dcse de 0,05 (cingGenta mg), associada a atropina na
dose de 0,0005 (meio mg), ou entdo 0,1 (cem miligramas)
associados a mesma dose de atropina, uma hora antes da
mmducao da anestesia.

Antes da inducao da anestesia, colocou-se uma sonda de
Foley na pexiga e um tubg de Levine no estomago. A braca-
deria do aparelho de pressao arterial foi colocada no braco
cposto ao lado que ia ser operado.

Canulizacao venosa — Na sala de operacoes, sob aneste-
sia local coloccou-se um tubo de polietileno na veia cava supe-
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rior, através duma veia da prega do cotovélo do lado que ia
ser operado, para a administracdo das medicacoes e do
sangue e para a medida da pressao venosa. Ao tubo de polieti-
leno fol adaptado o sistema de pcrta-agulhas de injecdo de
J. J. Cabral de Almeida, adaptado, por sua vez, ao goteja-
dor ligado ao frasco com soluto de glicose a 5%, contendo
500 ml de soluto, aos quais se juntaram 2 gramas de cloran-
fenicol.

Indugdo da anestesia — A inducao da anestesia foi feita
com pentotal a 2,5% associado a galamina e & atropina. As
doses de pentotal variaram entre 0,3 € 0.6; e as de galamina
tntre 0,12 e 0,2. A dose de atropina foi sempre de 0,0005
(meio mg).

Entubacio — A entubacio foi felta por via oro-traqueal,
com tubo de Magill, em 27 cascs, e com tubo de Carlens, em
6 casos.

Respiracao controlada — ApdOs a colccacao do paciente
na posicao operatoria, ligou-se ¢ Pulmo-Ventilador de J. J.
Cabral de Almeida, e a respiracido manteve-se controlada até
0 despertar do paclente. Foi usado o sistema aberto do Pul-
mo-Ventilador. Como ritmos usaram-se 0s ritmog definidos:

2,57/357 — 273”7 — e 2772,5”, que deram as freqiiéncias de
10, 12 ¢ 13 movimentos respiratdrios por minuto.
As pressoes traqueais variam entre - 20 e + 30 cm

H20, e — 2 a — 4 cm H20.

Os volumes correntes obtidos variaram entre 500 ml e
2.500 ml (para, em alguns casos, compensar as perdas por
bronquiolos ou alvéolos abertos) .

A mistura gasosa respirada constou de ar atmosférico
enriquecido por um fluxo de 3 litros de 02 por minuto, ao
qual se vieram juntar oS vapores de halotano, introduzido
gota-a-gbta na via inspiratéria do Pulmo-Ventilador, em
quantidades que variaram entre 90 a 40 gotas por minuto.

A suplementacao da anestesia e da curarizacdo foram
feitas, segundo a demanda, com doses parciais de pentotal (de
20 a 100 mi), ou doses parciais de meperidina (de 10 a 20
nig), cu doses parciais de galamina de 10 a 40 mg.

As pressoes traqueais variaram entre + 20 e + 30 cm
era necessario, com ¢ Pulmo-Vent'aidor ligado, de maneira
cue oS paclentes continuassem a 3er ventilados durante o0s
pericdos de aspiracao.

Reposicdo sanguinea — Procurou-se sempre manter a
volemia; para o que o sangue foi reposto, dentro do possivel,
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a medida que ia sendo perdido. As perdas sanguineas, ava-
liadas pelo método gravimétrico, variaram entre 500 ml a
0.000 ml. Administrou-se calcio, na dosagem de 100 mg de
gluconato de calcio para cada 100 ml de sangue administra-
¢o. Nos casos de maijor sangramento, administrou-se o acido
Ipsilon-amininccapréico, na dose inicial de 5 gramas, segui-
da de doses de 1,0 grama, de hora em hora.

A administracdo do sangue foi controlada pela avaliacio
das perdas sanguineas, pela determinacdo da pressao arte-
rial e pela avaliacdo da pressao venosa central. O sangue foi
aquecido quando foram usados variog frasens. Também se
administrou bicarbonato de sédio: 35 mEq para cada perda
de 2 litros de sangue.

Finai da anesteste — Apods ter terminado a cirurgia, sus-
pendeu-se a administracio do halotano; mas o doente perma-
neceu em respiracdo artificial durante 10 a 30 minutos ou
mals, para eliminar og agentes anestésicos.

Se a temperatura oro-farlngea do paciente caiu abaixo
de 35,5.°0 C, aquecemos a sala de operacoes por meio de 4 irra-
diadores e'étricos de caler, e umedecemos o ar da atmosfera
junto da valvula de admissdo do ar do Pulmo-Ventilador,
com O vapor da agua fervente, dum ebulidor elétrico coloca-
do perto da mesma.

A ventliagao artificial somente foi suspensa quando a
temperatura atingiu 36,5.0. Foi esta a maneira mais simples
para acabar com os tremores tdo prejudiciais nestes doentes,
pelo consumo elevado de oxigénio que éles acarretam,

S0 se procedeu a descurarizacdo, quandeo © paciente co-
megou a mexer-se ou respondeu as solicitacoes motorag feitas
relo anestesista.

Descurarizacao — A descurarizacdo foi feita com neos-
tigmina apéds atropinizacao prévia. Usaram-se doses de
atropina varlaveis entre 0,001 (um mg) e 0,002 (dois mg);
e doses ae neostigmina de 0,0025 a 0,0035 (dois e meic mg
a trés e meio mg).

Extubacdo — A extubacdo foi feita quando o paciente
€stava acordado obedecendo as ordens do anestesista, e podia
cxecutar a manobra de levantar um membro inferior esten-
dido ate um angulo de mais de 20 graus com 0 plano da
mesa.

RESULTADOS

Um doente faleceu no 14.° dia do pods-operatério devido
a uma embolia pulmonar confirmada pela autépsia. O doen-
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te féz pneumonéctomia no Sanatério do Curicica. Este doente
linha 5 indices de alarma e ficou 4 dias consecutivos no poés-
operatorio imediato, com a respiracdo artificial pelo Pulmo-
Ventilador, no centro rle recuperacao.

Dos restantes doentes s6 2 ficaram na sala de operacoes
durante 2 horas (um déles) e durante 3 horas (um outro),
com a respiracao artificial no fim da anestesia.

Assim, numa série de 33 doentes, com grave risco cirtr-
gico, nao houve mortalidade operatéria imediata. Entretan-

to, perdeu-se um doente, tardiamente, no 14.0 dia, o que da
2 mortalidade de 3%,

SUMMARY

ANESTHESIA FOR PULMONARY RESSECTION IN THE THRESHOLD
OF RESPIRATORY INSUFICIENCY

A group of 33 patients with low pulmonary function test operated of pul-
nionary ressection is analvsed.

A previous traqueostomy is done to ensure better condictions. Anesthezia
is obtained with the sequence of Pentothal, gallamine and halothane. Respiration
was controlled with Pulmo-Ventilador (a apparatus that pernits the separate
control of volume, pregsure and rithm of the controlled respiration) using a
mixture of air and oxigen and maintained until the patient is awake. Secretions
were aspirated when necessary without withdrawing the apparatus; volume re-
position was mantained wvery carefully and warmed blood was used. Just one
patient died in the 14.¢ post operative day.
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