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PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS DA ANESTESIA NA
. CIRURGIA DAS CARDIOPATIAS )

(Revisdao de 30 casos)

R
; DR. FAUSTO F. BRUBAROSCO (**)
X ._ . : _
AN o e
) ‘DR, ARTHUR DOMINGUES PINTO (***)
i\ () presente relato ¢ um breve estudo sobre 3v casos de cirurgis

cardio-vascular, operados na Santa Casa da Misericordia de Santos,
até Julho de 1952:

Anast, suhclﬁ.viu.plllmuna.r - (Blalock-Taussig) .... 16 casog (I.XVI)
Anast, aorto-pulmonar (Potts) ................. 1 eagso (XVII)
Ligadura de ductus arterial persistente ,......,, 4 casos (XVIII.XXT)
Comissurotomia mitral . ..................... 4 casoy (XXII.XXV)
Aortectomia por coartagio aértiea ............., 1 caso (XXVI)
Pericardiectomia por pericardite constritiva ..... 1 easo (XXVII)

Toracotomias expl, por afeecio cArdio.vascul, .., 2 easos (XXVIII.XXIX)
Ligadura de veia cava inferior ., . ............ 1 easo (XXX)

Os detalhes técnicos das anestesias serdo apenas mencionados,
pois é antes ¢ perfeito conhecimento da anormal fisiclogia déstes
pacientes, - dos seuns fatdres de agravameimo e da sua terapéutica
racional, que possibilitam ao anestesista uma acfo realmente fun-
damental neste tipo de cirurgia. No relato de nossa conduta Foca-
lizanemos, de preferéncia, os principios fisioldgicos em que ela se
baseia. N&o foi feita nenhuma correlacio estatistica, dado o pe-
queno e heterogénico nimero de casos,

(*)} Trabalhce apresentado durante a ITX Ré.uniﬁ,u Anual da Sociedade Bra-
sileira. de Cardiologia (Curitiba, 6 a 12 de julho de 1952).

(**) Do Servico de Anestesia da Santa Casa da Mi&eﬁcﬁrdm de Santos.

(***) Chefe do Servige de Clrurgla do Torax e das Molés'ias Clrcula.-
torias da. Santa Casa da Migericordia de Santos.
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Preé-operatorio

Foi sempre orientado pelos cardiologistas (1) da equipe e
inchilu todas as medidas diagnosticas e, sempre que possivel, cor-
retivas, das alteracoes fisiolégicas apresentadas pelos pacientes.

Em particnlar, assinalaremos que damos grande valor ag pre-
paro psicolégico dos pacientes, mesmo nos de pouca idade, procu-
rando captar-lhes a confianga e a amizade durante todo o periodo
gue precede a 1ntervencao e que, em nosso hospital, nunea é in-
ferior a 10 dias.

A medicacao pré-anestésica consistiu, habltualmente, na clas-
slca e excelente associacdo: barbitarico oral, morfina e atropina, em
doses variavels, de acordo com a ldade, estado geral, do paciente,
ateccao de que @ portador, efc. Quase sempre conseguimos os
objetivos da medicacho pré-anestésica (1) :sedacio psiguica, reducio
do metabciisino de base e razoavel contrile das secrecles e dos
reflexos autdénomos indesejaveis, tornando a anestesia mais segura
e suave para o paclente e mais confortiavel para o cirurgiao (2).
Observamos também, eomo alids ja havia sido nbtado pelos autores
de grande experiéneia, que os pacientes ciandticos toleram doses
surpreendentemente grandes e oplaceos.

Sempre se procuron obter o miximo de sedacdo psiquica, ainda
que ao risco de alguma depressio, pois acreditamos que o medo
e a excitacio psiquica, sao, nestes pacientes, altamgente nocivos pela
hiperatividade adrenérgica que produzem (3).

Nos pacientes clandticos observou-se que a ¢Or permanecia
inalterada ou methorava sensivelmente pelo efeito da pré-medi-
cacao. Em 1 paeclente, apenas, houvie agravamento da cianose e
gue foi rapidamente corrigido pela inducio da anestesia, com alta
concentraciao de oxigénio (caso XIIT),

Nos pacientes portadores de estenose mitral, todos adultos e
- conhecedores da gravidade do seu estado, aumentamos bastante as
doses do barbrtirico oral, procurando obter o maximo de hipnose,
desde a noite anterior a intervencio; pols recelamos Sempre (gule,
nestes pacientes, a angustia p a excitacio possam desencadear um
episoddio paroxistico de insuficiéncia cardiaca (4, 5).

Principios fisiologicos quc orientam a conduta
durante a anestesia

F.

Existem, em nossa opinido, alguns principios fisiologicos fun-
damentais, aplicaveis a qualquer anestesia e, principalmente 40
pacientes com aficcedes cardio-vasculares: -

1.°} Inducao suave e¢ manutencao de perfeita permeabilidade
das vias aéreas, como requlsito essenclal a uma ventilacao
pulmonar eficiente,

(1) Drs. Francisco de Assis Jarussi, Silvio Carvalhal e Milton Macedo
Scares. :



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 125

2.2) Curdadosc contréle sébre os fatdres primariamente anoxe-
miantes ou agravadores de andxia pré-existpnte.

3.°) Selecdo de agentes anestésicos e de técnicas que permitam
a observancia dos fatores acima mencionados.

Cremos ser ainda insuficientemente reconhecido, em nossg meio,
o fato de que a causa fundamental das altera¢oes euardiacas, em anes-
tesla, e a andxia (6), sobretudo naqueles miocirdios com escassa re-
serva funcional (7). E, a causa mais comum de andxia, em anestesia,
¢ a ma ventilacdo pulmonar. Stephen (8), Leigh ¢ Belton (9),
com sua grande experiéncia, assinalam que a quase totalidade das
mortes, em anestesia infantil, gio causadas por alguma interferéncia
nos sistemas respiratdrio e circulatorio, com nesultante sub-oxige-
nacdo. Acreditamos que o mpsmo possa ser dito para gqualguer
anestesia e, com malor énfase, no caso de pacientes cardiopatas.
Para acentuar a predomindncia désse fator comum (sub-oxigenagao)
citaremos Ruth i <colaboradores (10) que, numa anlise de
306 mortes operatorias, dao como causas mals freqiientes: super-
dosagem anestésica, faléncia cardiaca, hipoxia, faléneia respiratoéria,
obstrugao respiratoria, faléncia cardic-respiratoria, asfixia por vo-
mito, atelectasia, fibrillacdo wentricular e ainda hemorragia ou
chogue.

Pensamos que, em anestesia, a andxia, sempre nociva, se deva
principalmente a:

a) Obstruecdo respiratoria, compreendendo-se aqul, nao s6 as
evidentes obstrucdes das vias aéreas superiores (orginicas
¢ funclonais), como também o emprégo de vias aéreas arti-
ficiais de ecalibre 1nadequado, excesso de conexdes, estrei-
tadas e angmladas, tamponamento incorreto do faringe, ete.
Tiemos visto anestesistas armarem verdadeiras obras de en-
genharia com tubos e conexoes e que seriam pitorescas, niao
fossem elas tdo antifisiologicas (11, 12, 13). A éstes anes-
tesistas seria proveitosa a leitura do excelente ‘ Physics
for the Anaesthetist” (11).

'b) Ignordncia ou negligéncia do anestesista em permitir no
paciente uma wventillagao pulmonar inadequada (gualquer
seja a causa) sem tomar medidas corretivas imediatas.
Dado o atual uso e abuso das drogas curariformes (mesmo
por alguns que, talvez, ndo estivessem credenciados para
usa-lag) acrescentamos gue, em nossa opinido, o Nso dessas
drogas, mesmo em doses moderadas, impde ao anestesista obri-
oacao de assistir ou controlar a respiracio do paciente. Pois
ecremos ser 1mpossivel a manutencio de uma boa ventilacao
pulmonar, que depende essencialmente da acao de miusculos
somaticos, quando 8stes se acham, mesmo parcialmgnte, pa-
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ralisados (14). E, nestes pacientes cardiopatas, ventilacio
pulmonar inadequada que ndo for prontamente corrigida,
pode significar faléncia rapida e irreversivel de um coracio
que nao dispde de reservas funcionais que lhe permitam
resistir muite ao cireulo vicioso da anoxia (15, 16, 17, 18).

Assim sendo, cremos que os principais fatones de anéxia que
0 anestesista deveri considerar, serao os seguintes:

1.2) Instalaciio ou agravamento de andxia anédxica, causada
por anestesia mal conduzida ou por alteragbes pulmonares
ou vasculares que condicionem ma oxigenacio do sangue
distribuido & grande circulagio (como pneumopatias,
“shunts” veno-arteriais juxta ou intracardiacos) (19, 20).

2,°) Deficiente transporte de oxigénio pelo sangue circulante
(hemorragia, anemias, colapso circulatério, central ou pe-
riférico) .

3.°) Aumento do metabolismo por qualquer causa (excitacho,
hipertermia, drogas estimulantes metabélicas) pelo au-
mento da necessidade de oxigénio que provoca nos tecidos.

4.°) A acdo toxica de todos os anestésicos, gque nisto diferem
apenas em grau de toxidez (com possivel excecdo do pro-
toxido de azoto e do etileno. que sfo perigosos apenas pelo

grau de suboxigenacao que o seu emprégo pode. acar-
retar} (21).

Sobme alguns désses fatéres nenhuma acfio poderi ter o anes-
tesista, devendo apenas evitar o scu agravamento. Sdbre outros,
podera exercer acao favorivel e, tanto malor, quanto melhor for o
seu conhecimento da fisiopatologia déstes pacientes e dos prineipios

wsioléeicos fundamentais da anestesia.

Vemos, pols, que em qualquer anestesia e ainda mais, nos car-
diopatas, a preocupacao maxima do anestesista deve ser a de evitar
a instalacdo de uma andxia aguda (22). E, no caso dos ciandticos,
evitar, a todo o custo, que 4 uma andxia cronica pré-existente se
superponha uma andxia aguda (23, 24). Este & realmente, o
principio fundamental destas anestesias e, em térno do qual, giram
todos os outros.

Cltaremos ainda um novo método profilatico da anédxia, untili-
zado ha pouco tempo por Bigler e MeQuiston (25, 26), ja advogado
anteriormente por Allen (27) e magnificamente defendido por
Laborit (28) mais recentemente. Trata-se da htpotermia, provo-
cada no paciente por meio de bolsas de gélo ou dum colchio d’agua
especial, | |

Relataram  ésses autores (Bigler e McQuiston) (26), acentmada
diminuicdo do indice de mortalidade operatéria, em pacientes cia-
noticos, em relacipo a um grupo controle, apdés a adogio dessa me
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dida. BEmbora aparentemente ilégica pois, sob anestesia, ha, habi-
tualmente, nma tendéncia 4 hipotermia, pela supressio da atividade

muscular somatica, foi verificado (26) que nas anestesias pI‘D].DII-
gadas, os paclentes clandticos apresentam acentuada tendéncia i
hipertermia, com tddas suas graves conseqiiéncias.

Lembraremos, também, que, durante as intervencdes sdbre os
clanéticos, somos obrigados a administrar atropina, as vézes repe-
tidamente, para o contrdle da hiperatividade vagal; e, aguéle alea-
10ide, ao lado de sua conhecida acio pHPﬂb&lmp&tMﬂhmﬁﬂ- periférica,
¢ um poderoso estimulante metabdlico, além de inibir a secrecio
sudoripara, fatéres gue certamente agravam qualquer tendéncia 3
hipertermia.

Nossa experiéncia com ésse método se resume apenas a dois
casos, 0 (ue nao nos permite opinido pessoal. Entretanto, pelos
seus fundamentos fisiolégicos, eremos tratar-se de notavel aquisicéo
para a terapéutica emirgica déstes pacientes., ainda qup- autores de
grande experiéneia, como Leigh e Belton (29), tenham, de um
modo geral, preconizado medidas opostas.

Hipotensdo arterial

Nestes pacientes portadores de cardiopatias, eongénitas ou

adquiridas, a hipotenséio arterial deve ser cuidadosamente evitada,
pois a reducao do fluxo coronario, num miceardio ja lesado, traba-
thando sob condicoes desfavoraveis de arritmrias e suboxigrnacio,
pode leva-lo faeilmente a uma faléneia irreversivel (30, 31).
E, nos policitémicos, existe ainda o grande perigo das tromboses
quando diminm muito a velocidad= de circulacio.
_ Cremos que nos cardiopatas, a hipotensio arterial, sob anestesia,
¢ freqiientemente de origem ecentral, por hiposistola (32, 33).
B, excluidos os fatores gue condicionem deficiéncia do retdrno
venoso (hemorragia, colapso circulatdrio periférico, ete), nos parece
mais légico melhorar as condi¢des de trabalho do coracéio, com boa
oxigenacdo, anestesia bem conduzida e contréle das arritmias, do
que sobrecarmega-lo com excesso de liquido no sistema vas-
cular (34, 35).

Temos bem presente que o tratamento do choque deve ser antes
de tudo fisioldogreo (isto é, correcdo das suas causas e dos fatbres
que ¢ perpetuam) ; mas, acreditamos também que, nestes pacientes,
a administracao intravencsa de fluidos deve ser a mals criteriosa
e conservadora possivel (36) afim de evitar qualquer sobrecarga
a um coracido que, possive'mente, ja pés em jogo- 'tndas as suas
reservas de trabalho (37, 38, 39).

Dos nossos casos, apenas 1 paciente ciandtico recebeu sangue
intra-operatoriamente. Todos os outros foram mantidos com pe-
guenas guantidades de plasma e de soro glicosado. O paciente
que sofreu aortectomia recebeu 4 litros de sangue durante a ope-
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ragao, pols csta é das que produzem maior cespoliacio sanguinea,
devido & grande circulacio arterial colateral que éstes pacientes
apresentam. Além disso, no momento da retirada dos “clamps”
da aorta, pode produzirse uma hipotensio brusca tio grave que
acarrete uma 1isquemia aguda do miocardio (40, 41). Dos nossos
casos de comissurotomia mitral, perdemos 1, uma hora apés a in-
tervencao, em edema agudo de pulmfio. A analise das possiveis
causas, levou-nos a conclusdo que um dos fatéres desencadeantes
foi o excesso de fluidos, madvertidamente transfundidos.

Arritmias

A ocurréncia de arritmias é um fato freqlientemente observado,
emi anesfiesia, mesmo em paclente com o sistema cardio-vascular
higido (42). Alguns anestésicos, comg o ciclopropano, cloroférmio,
cloreto de etila ¢ mesmo o éter etilico, determinam maior incidéncia
de arritmias (43). Kurtz, Bennet e Shapiro, citados por Bu-
mitem  (43), assinalam que uma alta porcentagem de arritmias
ocorre com a maloria dos anestésicos comumente utilizados, as
quats, por ordem de freqiiéncia, sdo: extra-sistoles de varias origens,
deslocamento do *pace-maker” e arritmia sinusal. Um fato inte-
ressante revelado por éss2s autores foi que as arritmias, fregiien-
temente, nao eram percebidas pelo anestesigta, embora o eltroear-
diograma as nevelasse.

Extra-sistoles isoladas parecem nfo ter maior significacio e,
a prépria fibrilacio auricular nao condiciona grande anmento de
risco §¢ o ritmo ventricular estiver bem controlade pelos digita-
licos (44) .

As arritmias observadas em anestesia parecem ser devidas &
hiperirritabilidade do sistema de condicio, que é excitado por drogas
ou mecanlcamente, durante as intervencoes Intra ou juxta-cardiacas,
Sabe-se também gue o pericardio é o elemento mals sensive] &
irritacio mrecdnica, devido & sua rica inervac@o sensitiva (45).

- Numerosos tém sido os tratamientos propostos para o controle
das arritmias surgidas durante a anestesia (46) ¢ mudanca de
agente, superficializacio da aniestesia, aprofundamento da anestesia,
uso de barbituricos intravenosos, ete.

Burstein (43, 47, 48, 49, 50), a quem se deve o mérito de ter
focalizado, de maneira objetiva, o problema das arritmias em anes-
testa, foi também o pioneiro no uso clinico da novocajina nira-
venosa para a correcio das armtmias surgidags durante as inter-
vencoes intratoricicas. Bittrich e Powers (51), em wvista dos re-
sultados anteriones, clinicos ¢ experimentals, introduziram o uso
da novocaina intravenosa, como medida profildtica das arritmias,
nas Iintervencoes toracicas. B, desde essas publicacdes ploneiras
(e intimeras outras) tem sido amplamente utilizada a mnovocaina
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Intravenosa, particularmente em cirurgia tordcica, como medida
profilatica e corretiva das arritmias.

Segundo Graubard e Peterson (52) (citando Hazard . 53)), a
novocaina intravenosa se caracteriza por uma acfo. esparteino-qui-
nidinica sobre o coracdo; como a esparteina ela metarda a conducio
pelo feixe de Iliss e reduz a execitabilidade dos nervos cardiacos
extrinsecos; e, como a quinidina, ela prolonga o periodo refratario
da contracao cardiaca e reduz a excitabilidade faradica do mio-
cardio.

Nas intervencdes s6bre os vasos juxta-cardiacos, sdbre o peri-
cardio e gbbre o proprio coracio, parece légico administrar-se no-
vocalna mtravenosa para diminuir a irritabilidade cardiaca, como
o fazem alguns dos autores de grande experiéncia (54, 55, 56).

Em todos os casos de comissurotomia mitral, em um caso
de ligadura de duetus arterial e no Gltimo caso de tetralogia,
seguimos essa orientacdo, com resultado satisfatério. Alids, desde
fing de 1949, temos sempre usado (F. F, B.) a novocecaina intra-
venosa, desde o inicio da anestiesia, nas intervencdes intratoracicas,
com resultados animadores. Em poucos casos notamos nifida de-
pressio - circulatéria que podia ser atribuida a4 novocalna ¢ que
sempre foi rapldamente controlada, apenas diminuindo a rapidez
do gotejamento. Nuneca observamos fendmenos convulsivos em pa-
clentes gue estivessem recebendo novocaing continuamente, durante
a anestésia. DBaseados em nossa ainda hmitada experiéncia com
esse método (cerca de 110 casos, dos quais 83 infratoricicos), acre-
ditamos seja exagerado o receio de colapso circulatdério grave com
ésse método, pois 0 mesme é de manejo bastante flexivel dada a
repidez com gue a novocaina ¢ hidrolizada no organismo {(exce-
tunando-se, talvez, os casos de msuficiéncia hepatica grave).

Preferimos utilizar a novocaina em lugar de sua amida (Pro-
nestil) pols a primeira, além de sua acio quinidinica sbbre o co-
racdo, constitui excelente agente de suplementacio analgésica (57,
08, 29).

Agentes e técnicas (%)

A escolha dos agentes anestésicos e das téenicas de adminis-
tracao, para éstes pacientes, deve ficar condicionada & possibilidade
de se manter alta concentracio de oxigénio alveolar ¢ s possiveis
alteracoes cardiacas que os agentes possam acarretar. Daremos um
resumo da orientacdo seguida :

(*) Todas as anestesias desta série (execeto casos I e XXX), estiveram a
cargo dos Drs. Carlogs Parsloe (casos II-XV, XVII-XIX, XXVI e XXVIII) e
Fausto F, Brusarcsco (casosx XVI, XX, XXI XXII-XXV, XXVII ¢ XXIX).
QO Dr. Pargloe retirou-soe deo Servico, encontrando-se atualmente na Universidade
deo Wisconsin; Madison, Wisconsin, E. 1. A,
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OrerACA0 DE DBLALOCK-TAUSSIG

. Agentes — Ciclopropano - éter - oxigénio endotraqueal (60, 61,
62, 63); éter como agente de manutencdo, pelas vantagens que
apresenta (64, 65, 66, 67, 68, 69, 70). Curare e morfina (ou de-
merol) como agentes coadjuvantes. | |

Técnicas — Método fechado em vail-vém. Troea freqiiente dos
absorvddores, para evitar aquecimmento da mistura inspirada e prin-
cipalmente para evitar actimulo de CO2 (71, 72, 73}, Respiracioc
assistida desde o inicio e guage sempre controlada nos tempos intra-
toracicos. Reexpansdao do pulm&o, durante 5 minufos, imediata-
mente antes «da colocacio do “clamp” no ramo da artéria pulmonar.

Complicacdes e acidentes operatérios — Agravamento da cla-
nose com a abertura da pleura, taquicardia e extra-sistolles ventri-
culares, bradicardia e hipossistolia, prineipalmente durante a imter-
rupcao do ramo da artéria pulmonar. 1 caso de morte operatéria

(caso IX), por hipossistolia progressiva, durante a eXecucio da
anastomose. |

COMISSUROTOMIA MITRAL

Agentes — Protéxido de azoto - ¢curare - demerol, seguindo, em
linhas gerais, a orientacio de diversos autores (74, 75, 76, 77, T8,
79, 80, 81, 82). Novocaina endovenosa iniciada sempre antes da
“entubacdo (10 a 15 minutos) como medida profilitica das arritmias
desencadeadas pela laringoscopia e entubacéo (83, 84, 85).

Técnicas — Inducao com pentotal-curare, em doses fracionadas.
Anestesia toépiea do faringe, laringe e traquéia. Método semi-fe-
chade com respiracdo controlada. Prostigmine {(apds prévia
atropinizacao), em doses pequenas e espacadas, com cuidadoso
controle da frequéncia e ritmo cardiacos (86).

Complicacdes e observacies operaidridas — Arritmias extras-
sistélicas durante a mfiltracdo do pericardio e da auriculeta com no-
vocaina. Observou-se, em tcdos os casos, pequene aumento da pressao
diferencial (por ascensio da pressido sistolica) logo apdés a comis-
surotomia, 1 morte operatéria, nma hora apds a interviencao, por
edema agudo de pulmio (excesso de sangue transfundide) (%) -

(*) Num de 11 ca=os aoperados apbs a apresentaciio déste trabalho, tive-
mos uma parada cardiaca (3¢ segundos, aproximadamente), logo depois de ter-
minado o fechamentce do coto da auriculeta. Com a simples picada da agulha

o coracio retomou sceus batimentos, sem que foss» necesséirico injetar a solucfio
de adrenalina-novocalna.
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LIGADURA DE DUCTUS ARTERIAL PERSISTENTE

Agentes — Cielopropano - éter - curare em 3 casos e protéxido-
demerol-curare, em outro, com resultados igualmente satisfatérios.
Novocaina intravenosa continua no Tltimo easo.

Téenreas — Método fechado em vai-e-vém com absoreiio nos
3 primeiros casos e semi-fechado no outro. Respiraciio con-
trolada nos fempos intratoricicos. Infiltracio do saco pericirdico -
com novocalna antes de abri-lo. Ductus pincado durante 5 minutos
antes de ser hgado.

Complicacies e observacdes operatérias — Niao se observaram
avidentes, exceto pequena rotura de aorta, rapidamente suturada
(caso XX), A reducao imediata da pressio diferencial foi mmito
pequena, mas acentuou-se no pos-operatorio imediato., Nao se obser-
varam arritmias alarmantes durante as manipulacoes intrapericar-
dicas. Em todos se observon nitida diminumicao da freqiiéncia do
pulso, logo apds a Intervencéo.

AORTECTOMIA POR COARTACAO AOGRTICA

Agentes — Cilclopropano - éter - curare. Inducio com pento-
tal-eurare.
Técnicas — Método fechado em val-e-vém, com absorcio.

Respiracao controlada.

Complicacies ¢ observagies operatorias — O paciente receben
4 litros de sangue durante a intervencao. A interrupcio da aorta
(durante ceérca de 44 minutos) produziu acentuado aumento da
pressao arterial que passon e 145/8(} para 210/130 mmHe.
A retirada dos “clamps”, apesar de lenta ¢ cmdadosa (durou
10 minutos, aproximadamente) resu'tou em acentiada hipotensao
(106/66 mmHg) apesar da pronta reposicio do sangue perdido,
que parece ser o cuidado principal a se fer nesta intervencio (87,
8, 89, 90),

PERICARDIECTOMIA POR PERICARDITE CONSTRITIVA

Agentes — Ciclopropano - éter - curare. Inducio com pento-
tal-curare. Parry-Brown, com sua boa experiéncia, desaconselha
o nso de barbitdiricos intravenosos para a inducdo, pela aciio de-
pressora deo agente sobre o coracao.

Téenicas — Método flechado em eiveulo com absorcao. Respi-
racao controlada foi mal suportada pelo paciente. Mantido com
respiracio assistida, Irrigacies freqiientes de novocaina sbébre o
Ceracio.
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Complicacées ¢ observacaes operatériags — Arritmia extrassis-
tGilca ventricular intensa, durante todo o tempo de manipulacao
do coracdo e que nao reagiu a4 medicacio cardiotondca, aplicada
pelo cardiologista prescnte. A tentativa de toilete traqueo-bronguica,
antes da extubacio, provocou violento espasmo (bucking), com
acentuada cianose do paciente. Faleceu 6 horas apds a intervencao,
em insuficiéncia cardiaca aguda.

Cuidados pos-anestésicos

O periodo imediatamente pos-anestésico constitul fase critica
para éstes pacientes e, a inobservaneia de certos cuidados significa
56ério risco para éles.

Todos o0s autores sio unanimes na necessidade de euidadosa
mobilizacioy dos pacientes toracotomizados, afim de evitar o choque
profundo que as vézes se observa durante essa mobilizagao.

A toilete traqueo-bréonquica que se costuma fazer antes da
retirada da sonda endotragueal, é uma manobra possivelmente
perigosa para éstes pacientes (91, 92); além da 1ntensa resposta
reflexa, essa aspiracio produz acentuada queda na tensdo do
oxigénip arterial (93), acidente que devemos evitar a todo custo
nestes pacientes. Temos por habito omitir essa mancbra quando
nio existem indicacdes precisas para ela ou entdo, realizd-la da
maneira mais culdadosa possivel (94). i

Nossos pacientes s6 sfo rmetirados da sala quando retomaram
todos os reflexos. Os desta série permaneceram, em média, 1 hora
na sala, sob a vigildncia direta do anestesista, pols sabe-se que
orande parte das mortes diretamente atribuiveis a anestesia ocorre
ne periodo imediatamente poés-anestésico,

Complicacdes pos-anestésicas

Além de moderada irritacdo tragqueal em alguns casos (nenhum
dos quais exigiu traqueotomia) ndo foram observadas complicagoes
diretamente atribuiveis & anestesia. Um fato que nos chamou a
atencdo foi a quase completa anséncia de vémitos pds-anestésicos e,

para o qual ndo temos explicagdo,
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| dla:taly after operation in patients with cardiac disease, with parti
cular reference to role of aspiration through Bndutracheal tube and
oxtubation. — J. Thoraciec Surg, 21:48.56 (Jan,) 1951.

02) Storni, ¢, B, — Muerte de possible origem reflejo durante operaciones
intratoricicas — Rev, Bras, Anest, 1:31.34 (Abnl) 195].

93) Stephen, C, R.; Slater, H, M, ; Johnson, A. L. e Sekeli, P, — The oxi.
meter., A technical ald for the anesthesiologist. -—— Anesthesiology,
12:541-555 (Sept.) 1951,

G4) Sadove, M, 8. e Wyant, G, M, — Tracheo. hrunrhm] Toilet — Anaesthesia,
7:111.118 (April) 1952.

Nora — Apds a apresentacio déste trabalhu foram operados mais 20 casos
de cardiopatias (congénitag e adquiridas}, eom 1 morte nperaturia Atual-
mente usamos, em todos os casos toréeicos (inclusive em ecirurgia cardio-vas.
cular), a novocaina intravenosa como agente prineipal de ana]gesm

o ‘ - Resumo

Os AA. estudam os problemas da anestesia para a eirurgia cérdio-vas.-
cular. E?’ ressaltada a importineia dos prineipios fisiolégicos fundamentais,
mais do que os detalhes de técnica. Apresentam um resumo de sua conduta
durante estas anestesias.

Summary

The Authors diseuss the problems affeeting anesthesia. for cardiovascular
surgery. Emphasize is made on the fundamental physiological principles of
anesthesia, rather than of techmnieal details. A brief resume of the anesthetic
management of their cases is presented. o |
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Introduzido por via parenteral, produz diminuicio do tonus
muscular e paralisia fliacida que atinge sucessivamenie 08 varios
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A prostigmina e a fisostigmina sdo antaglOnicos do curare e
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