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Ruiz Neto PP, Amaral R V G - Anaesthesia for thoracic surgery. 

The authors initially describe in detail the preoperative evaluation of the patient, outlining the most 
common respiratory symptoms and their meanings, the importance of physical examination, laboratorial 
exams and of pulmonary function tests, mainly vital capacity, FEV 1 and maximum voluntary 
ventilation. The authors also analyze the importance of arterial blood gases, the regional evaluation of 
pulmonary function aná the value of pulmonary artery pressure. After discussing the anaesthetic risk 
they describe principies of anaesthesia for thoracotomy, emphasizing the anatomy of the tracheo­
bronchial tree and the respiratory physiology of lateral decubitus open thorax. They also analyze in 
detail endobronchial anaesthesia, considering indication, physiologic basis and describe endobronchial 
tubes, the techniques of intubation and the possible complication that may arise from their use. 

The intraoperative monitoring and the anaesthetic are evaluated in a criticai manner, mainly 
concerning preanaesthetic medication and the general anaesthetic intravenous and inhalatory agents for 
induction and maintenance. 

Finally the authors analyse the anaesthetic problems associated to special situations, as bronchiectasis, 
bronchopleural fistulas, pulmonary cysts, tracheal reconstruction and myastenia gravis. 
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º
acesso cirúrgico à cavidade torácica desafiou 
a pericia dos cirurgiões durante muito tem­

po, sendo o principal obstáculo a insta.lação do 
pneumotórax após a abertura da pleura parietal, 
em doente respirando espontaneamente. Nestas 
circunstâncias, as repercussões que se seguem à 
instalação do pneumotórax, tanto para o lado 
ventilatório como para o lado cardiocirculatório 
são de tal monta que a sobrevivência do indi­
viduo torna-se muito dif(cil. Para vencer tal 
obstáculo, no final do século 19, in(cio do século 
20, foram realizadas pesquisas em diferentes 
campos visando estabelecer um padrão adequado 
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de ventilação para os pacientes cuja cavidade 
torácica devesse ser aberta. Inicialmente usou-se 
de foles, como o aparelho de Fell-D'Dwyer 
(1900) ou, então, de uma câmara de pressão 
negativa, como a elaborada por Sauerbruch em 
1904. 

Com o passar do tempo tentou-se ventilar o 
individuo com pressão positiva continua (Brauer, 
1905 e Tiegll, 1906). Ao último método foi 
acrescentado a rítmicidade dos movimentos respi­
ratórios produzida por um ventilador, no caso o 
S pi ropu lsator, desenvolvido em 1934 por 
Frenckner. 

Paralelamente a essas pesquisas desenvolveu-se a 
técnica de intubação orotraqueal e também foram 
introduzidos, inicialmente, o ciclopropano e mais 
tarde os curares, que possibilitaram controle mais· 
adequado da ventilação dos pacientes. 

Durante todo esse per(odo observou-se que o 
progresso da anestesia foi o pi lar que sustentou 
todo o progresso da cirurgia torácica. No segundo 
quarto do século 20, foram descritas as .técnicas 
de bloqueio endobrônquico (Magill 1934 e 
Crafoord, 1938), assim como o tubo de dupla luz 
de Carlens (1949), possibilitando controle adequa­
do das secreções pulmonares, assim como ofere-
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cendo ao cirurgião torácico campo operatório 
mais adequado'' 2

' 
3

. 

O desenvolvimento da anestesia torácica, inti­
mamente associado ao progresso da cirurgia torá­
cica, é prova da necessidade do relacionamento, 
nesta área, entre as equipes de anestesiologistas e 
de cirui!}iões, visando adequado atendimenfo dos 
doentes. 

2. CONSIDERAÇÕES PRÉ-OPERATÓRIAS 

2.1. Avaliação pré-operatória 

São 3 os objetivos da avaliação pré-operatória: 
1 - reconhecer a patologia e a conduta cirúrgica, 
2 - verificar o adequado preparo do paciente e 
reconhecer as patologias associadas e por último, 
3 - coletar dados de interesse ao anestesiologista. 

2. 1. 1. Sintomas comuns e seus significados 

Dispnéia: É rara em patologias de um lobo ou 
de um pulmão, exceto quando existem cistos ou 
bolhas pulmonares, e quancjo ocorrem alterações 
inflamatórias com grande produção de secreções. 
Deve-se perguntar da existência de dispnéia frente 
a um exercício físico, por exemplo subir uma 
escada, já que os doentes que apresentam essa 
queixa tendem a evitar tais situações. Devem ser 
afastadas outras causas de dispnéia, tanto de 
origem cardíaca como as produzidas pela anemia. 
Devem ser procuradas também possíveis obstru­
ções, tanto de vias aéreas altas como periféricas, 
tal como no caso da asma, prevenindo-se assim 
acidentes durante a indução anestésica. 

Tosse: Quando inexiste secreção, esse sintoma é 
de pouca importância, significando somente irrita­
ção das vias aéreas. No entanto, quando é 
produtiva, deve ser lembrada a possibilidade da 
existência de grande quantidade de secreções, 
possibilitando disseminação dessas secreções para 
o pulmão sadio, quando o paciente é posicionado 
em decúbito lateral. 

Hemoptise: Quando escassa, exige poucos cui­
dados anestésicos, como acontece no caso de 
alterações inflamatórias do parênquima ou na 
presença de tumores. O cuidado deve ser redobra­
do quando a hemoptise é franca, justificando a 
necessidade de intubação brônquica, como ocorre 
nas bronquiectasias, quando existem cavernas tu­
berculosas, nos casos de aspergilomas ou de 
tumores vasculares. Neste último exemplo, se o 
tumor vascular é de árvore brônquica proximal, às 
vezes é preferível usar-se sonda endotraqueal 
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simples, por existir menor chance de lesão do 
tumor e conseqüente aumento do sangramento. 

2.1.2. Exame físico 

Após a avaliação do estado geral do doente, 
devem sér procurad_os sinais ele cianose (lábios e 
leito ungueal). A via aérea superior (mandíbula, 
dentes e posicionamento da traquéia) deve ser 
inspecionada, na procura de eventuais dificuldades 
durante manobras endobrônquicas. Sinais de so­
brecarga ventricular direita (cor pulmonale), prin­
cipalmente no paciente com doença pulmonar 
obstrutiva crônica, são freqüentes. 

2.1.3. Exames laboratoriais 

O hemograma é útil para demonstrar possível 
policitemia, que reflete inadequado transporte de 
0 1 . O ECG deve ser avaliado, buscando-se altera­
ções de ritmo e de condução e sinais de hipertro­
fia de câmaras cardíacas. A radiografia torácica é 
importante para localização da lesão, posiciona­
mento da traquéia e brônquios principais, avalia­
ção do tamanho de cistos bolhosos e abscessos, 
estudos da área cardíaca, assim como para obser­
var o parênquima pulmonar que não irá sofrer 
ressecção. 

2.1 .4. Provas de função pulmonar 

2.1 .4. 1. Espirometria 

As provas de função pulmonar podem mostrar 
alterações importantes nos doentes com patologia 
torácica. Sabe-se que o padrão obstrutivo (fre­
qüente nos fumantes) pode ser acompanhado de 
insuficiência respiratória ou de cor pulmonale 
após uma toracotomia para ressecção pulmonar. 
Sabe-se também que pacientes com provas de 
função com valores baixos têm maior probabili­
dade de complicações no pós-operatório•-•. No 
entanto, é difícil precisar um valor pré-operatório 
que determine quais doentes poderão ter compli­
cações. Vários autores tentam nos orientar a esse 
respeito, ao estudarem os valores limites de cada 
índice espirométrico. 

Capacidade vital'' 9 - , 3 : Propõe-se que uma 
capacidade vital menor que 50% do previsto ou 
inferior a 1,75-2,0 litros está associada no 
pós-operatório a alto risco de insuficiência respira­
tória (33%) 12

, assim como os óbitos causados por 
fatores cardiopulmonares (39%) 7 . No entanto, 
Didolkar14 e Gaensler 1 5 discutem a validade da 
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capacidade vital na previsão de complicações 
. , . 

resp1rator1as. 

Volume expiratório forçado em um segundo: É 
o indicador mais direto da gravidade da obstrução 
das vias aéreas. Quanto aos valores usados como 
(ndices de contra-indicações da cirurgia ainda não 
há consenso, havendo autores que citam FEV 1 

igual a 1,0 litro•, a 0,8 litro' 6 e a 1,2 litro' 1 , 

como sendo os limites inferiores para realização 
da cirurgia. 

Ventilação voluntária máxima: Gaensler 1 5 su­
geriu que a VVM poderia ser o melhor teste 
pré-operatório para avaliar a morbidade pós-opera­
tória. Outros autores confirmaram mais tarde o 
valor desta prova7 , 

14
' 

17
. Tais achados, no 

entanto, não foram observados por Larsen e 
Clifton16 . Segundo Gaensler valores de VVM 
abaixo de 50% do previsto estão associados com 
maior morbidade pós-operatória. 

2.1.5. Análise do sangue arterial 

A PaO, determinada no pré-operatório tem 
sido considerada fator de pouca importância na 
avaliação de complicações no pós-operatório' 7 ' 
1 8 , 1 9 . Mesmo quando tida como um fator que 
poderia diferenciar a taxa de mortalidade no 
pós-operatório, o valor pré-operatório limite para 
a Pa0 2 não está estabelecido7

. Com relação à 
PaC02 , Midlage e Nunn 1 • reconhecem-na como 
um importante (ndice para previsão do pós-opera­
t ó r i o , a s s o.eia n d o a h i perca p n ia 
(PaC0 2 > 45 mm Hg 15,9 kPa) com a necessidade 
de ventilação mecânica prolongada após a cirur-

• g,a. 

2. 1 .6. Avaliação regional da função pulmonar 

É de grande utilidade em pelo menos duas 
situações. A primeira delas quando há necessidade 
de se avaliar a participação da área a ser excisada 
(lobo pulmonar, cisto pulmonar) nas alterações da 
relação venti lação/perfusão existentes no pré-ope­
ratório. A análise da função pulmonar no pré-ope­
ratório, excluindo tais áreas permite predizer a 
evolução do paciente no pós-operatório assim 
como o resultado da cirurgia. A segunda situação 
se refere às neoplasias: é poss(vel saber se a 
ressecção será benéfica em doentes cujo parên­
quima restante apresenta boa função. O méto­
do' 6 , 2 0 utiliza-se da cintilografia para avaliação 
da perfusão pulmonar e da inalação de Xenônio 
marcado, para determinar a ventilação pulmonar. 

Revista Brasileira de Anestesiologia 
Vai. 36: N'? 1, Janeiro• Fevereiro. 1986 

2.1.7. Pressão da artéria pulmonar 

Enquanto o estudo da função pulmonar corre­
laciona-se com a possibilidade pós-operatória de 
ocorrer insuficiência respiratória e hipercapnia, 
sem relacionar-se diretamente com alterações da 
função card faca, o estudo da hemodinâmica pul­
monar (pressão da artéria pulmonar) e a correta 
avaliação do estado cardiocirculatório permitem 
descrever a possibilidade do desenvolvimento de 
cor pulmonale após a cirurgia. 

Ao se ressecar uma porção do parênquima 
pulmonar, está se aumentando a resistência vas­
cular pulmonar total pela diminuição da capaci­
dade de recrutamento de sangue dos capilares 
pulmonares, característica do sistema de baixa 
pressão e de alta capacitância existente na peque­
na circulação' 1

' 
2
'. Se a esse fato juntar-se um 

parênquima pulmonar com certo grau de hiper­
tensão (p.ex. enfisematoso), o resultado no pós­
operatório pode ser desastroso. Isto é facilmente 
observável nos doentes submetidos à pneumecto­
mia, que já em sala operatória apresentam grande 
labilidade cardiocirculatória, após o clampea­
mento da artéria pulmonar. Para avaliar esse risco, 
nos centros mais desenvolvidos de cirurgia torá­
cica, tem-se estudado a pressão da artéria pulmo­
nar após a sua oclusão através de um balonete9

' 
13, 23, 24 

• 

Valores pré-operatórios da PAP média em 
repouso maiores que 22 - 30 mm Hg 
(2,9 - 4 kPa) e maiores que 26 - 32 mm Hg 
(3,4 - 4,2 kPa) após a oclusão do balão, assim 
como medidas de PAP média durante exerc(cio e 
com oclusão do balão superiores a 35 mm Hg 
(4,6 kPa), associam-se com uma maior mortalida­
de pós-operatória após ressecção pu lmonar2 5 

. 

2.2. Avaliação do risco 

Na tentativa de avaliar o risco pós-operatório 
dos doentes submetidos a ressecções pulmonares, 
muitos autores têm publicado diferentes crité­
rios•• 8 , 14 . Didolkar et ai., em 1974, chamar;am 
a atenção para o fato de que em doentes que 
preenchiam os critérios de idade > 70 anos, 
VVM.;; 59% do previsto e apresentavam ECG 
com anormal idade, a mortal idade após a ressecção 
pulmonar atingiu a 56%. Já Olsem em 1975, sem 
quantificar o risco, alertou para os seguintes 
dados que, segundo ele, faziam com que o 
prognóstico após a pneumectomia fosse ruim: 
CVF<50%; FEV<50% da CVF; VVM<50% 
da prevista; razão entre o volume residual ( RV) 
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sobre a capacidade pulmonar total ICPT), 

1 RV ) > 50º' CPT ,O. 

3. PRINCfPIOS DE ANESTESIA PARA TORA­
COTOMIAS 

3. 1. Anatomia da árvore traqueobrônquica 

A anatomia detalhada da árvore traqueobrôn­
quica é descrita em muitos tratados, sendo que 
somente informações de interesse específico para 
anestesia torácica são referidos neste item. A 
traquéia inicia-se na borda inferior da cartilagem 
cricóide ao nível de C6 , estendendo-se até a 
junção manúbrio-esternal IT 5 1, onde bifurca-se 
formando a carina. O brônquio principal esquer­
do é mais longo e fino que o direito, formando 
um ângulo de 45° em relação à traquéia, en­
quanto que o brônquio direito afasta-se da tra­
quéia formando um ângulo de 25º. O brônquio 
fonte esquerdo dista 5 cm da carina, enquanto 
que o direito tem essa distância reduzida a 
2,5 cm. As divisões do brônquio principal direito 
são variáveis, existindo até descrições de ramo 
apical direito saindo diretamente da traquéia. 
Todos esses fatos são de clara importância na 
manipulação endobrônquica, principalmente quan­
do se deseja intubar o brônquio direito. 

3.2. Fisiologia respiratória do decúbito lateral e 
do tórax aberto 

Sabe-se que a fisiologia respiratória se altera 
quando o indivíduo assume decúbito lateral. As 
alterações são associadas a outras produzidas pela 
ventilação controlada mecânica, pela anestesia 
geral e, no caso das t@r.cotomias, pela abertura 
do tórax. De forma a rtossibilitar melhor entendi­
mento das alterações respiratórias, tentar-se-á es­
tudar, passo a passo, cada um desses itens. 
Convém lembrar que muitas dessas alterações se 
estabelecem em difere~tes tipos de anestesias, 
mesmo que não se adentre a cavidade torácica. 

Ao assumir decúbito 1Jorsal horizontal o indiví­
duo acordado tem seu diafragma empurrado 
aproximadamente 4 cm Qm direção cefálica pelo 
conteúdo abdominal. Este fato associa-se à redu­
ção da Capacidade Residual Funcional (CRF) de 
aproximadamente 0,8 litros2 6 . A indução da 
anestesia geral neste indivíduo causa queda adicio­
nal de 0,41 na CRF. No entanto, quando se 
compara a razão V /P de ambos os pulmões sob 
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essas duas condições, decúbito horizontal dorsal 
acordado e anestesiado, pode-se verificar que 
ambas são comparáveis. 

Quando o indivíduo acordado é colocado em 
posição lateral, o diafragma inferior é posicionado 
mais cefalicamente e fica com conformação mais 
curvilínea que o superior. A redução da CRF é 
maior no pulmão inferior, sendo que pelo deslo­
camento e conformação da sua cúpula diafragmá­
tica ele tem maior capacidade de ventilação' 7 . 

Como a perfusão do pulmão inferior também é 
aumentada pelo efeito gravitacional, no indivíduo 
acordado, em decúbito lateral, as razões V /P não 
diferem entre os dois pulmões. Quando se aneste­
sia este indivíduo e a ventilação é espontânea, o 
pulmão superior passa a ventilar uma fração 
maior que a realizada pelo inferior' 8 • 3 0 . A 
complacência do pulmão inferior após a indução 
da anestesia torna-se menor que a do superior, 
situação esta causada pela redução do CRF em 
cada pulmão. Ao se colocar esse mesmo doente 
sob Ventilação Controlada Mecânica e paralisá-lo 
com relaxantes museu lares, o efeito compensador 
de maior deslocamento da cúpula diafragmática é 
abolido' 9 . Ao se abrir o hemitórax superior (não 
dependente) a ventilação do pulmão superior fica 
facilitada e torna-se maior, assim como torna-se 
mais acentuado o peso que o mediastino exerce 
sobre o pulmão inferior (dependente) pelo contacto 
com a pressão atmosférica. Então, no indivíduo 
anestesiado, quer esteja com relaxamento mus­
cular ou não, sempre observa-se uma razão V /P 
não homogênea para os dois pulmões. Justifica-se, 
assim, a dificuldade de se manter adequada Pa02 
durante anestesia torácica. Apesar da Ventilação 
Controlada Mecânica poder eventualmente atuar 
como um dos fatores desencadeantes para que a 
razãà V /P torne-se não homogênea, ela é a única 
forma de ventilação possível na situação em que 
o tórax está aberto, em decúbito lateral e o 
paciente sob anestesia. Caso se mantenha este 
mesmo doente em ventilação espontânea, haverá 
sério comprometimento tanto das trocas gasosas 
como da hemodinâmica do paciente. Para tais 
situações concorrem 2 fenômenos: o desvio do 
mediastino e a respiração paradoxal acompanhada 
do ar-pêndulo3 1 !Figuras 1 e 2). 

3.3. Anestesia endobrônquica 

3.3.1. Indicações 

Estão reunidas na Tabela I as situações em que 
a intubação brônquica é indicada. 
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RESPIRAÇÃO PARADOXAL 

= 

EXPIRAÇÃO 
-1 NSPIRAÇAO 

Fig. 1 Ourante a inspiração o pulmão do hemitórax intacto expande-se com ar proveniente da traquéia e do pulmão atelectasiado (ar ptn. 
dulo) 1 

INSPIRAÇÃO DURANTE O DECÚBITO LATERAL 
NA PRESENÇA DE PNEUMOTORAX. 

PULMÃO SUPERIOR 

PULMÃO INFERIOR 

Fig. 2 Ourante a inspiração o mediastino á desviado para baixo. O 
inverso ocorre durante a expiração1. 

3.3.2. Fisiologia 

Quando se compara a ventilação usando-se os 
dois pulmões, com a obtida durante a ventilação 
com um pulmão, no doente com o tórax aberto 
em decúbito lateral e anestesiado, a diferença 
fundamental é que durante o segundo tipo de 
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Tabela 133 

Indicação da anestesia endobrônquica 

A. Absolutas 
1. Prevenção da contaminação e/ou inundação do pulmão 

sadio a partir do doente (Infecção, Hemorragia maciça). 

2. Controle da distribuição da ventilação (Fístulas broncopleu­
rais e cistos gigantes pulmonares unilaterais). 

3. Lavagem pulmonar unilateral. 

B. Relativas (campo cirúrgico mais adequado) 
1. Grande prioridade - aneurismas torácicos e pneumec­

tomias. 
2. Pequena prioridade - ressecção esofágica e lobectomias. 

ventilação, há uma certa quantidade de fluxo 
sangüíneo no pulmão do hemitórax aberto que 
não será ventilada, criando-se portanto um 
''shunt'' obrigatório, que não está presente nas 
mesmas situações quando se ventila os dois 
pulmões. Daí não deve ser surpreendente no 
segundo tipo de ventilação valores de Pa0 2 
sGmpre inferiores ao primeiro tipo. As trocas de 
CO, não são afetadas ao se utilizar a ventilacão • 

com um pulmão, desde que mantido o mesmo 
• 

volume corrente. 
Embora haja vantagens óbvias no isolamento 

do pulmão sadio ou mesmo na melhoria do 
campo cirúrgico, deve sempre ser lembrado que 
em conseqüência deil'te isolamento haverá aumen­
to da diferença alvéolo-arterial de 0 2 , levando o 
paciente à hipeixemia32

• 
38

. O grau de hipoxemia 
é extremamente variável, e tal fato reflete a 
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existência de inúmeros fatores que afetam a 
perfusão do pulmão não ventilado. Os três princi­
pais são: ( 1) Vasoconstrição pulmonar hipóxica, 
reflexo que normalmente diminui o fluxo de 
áreas atelectasiadas. A inibição deste reflexo 
tende a aumentar a PA-a0 2 . Alguns fato­
res3 9 - 4 6 atuam diretamente e outros indireta­
mente neste reflexo. No 1 ° grupo incluem-se os 
anestésicos gerais, a hipocapnia, as infecções e os 
vasodilatadores. No 2° grupo, as situações em que 
há hipertensão pulmonar (estenose mitral, hiper­
volemia, tromboembolismo e vasopressores4 1 

• 
46 , 4 9 ). (21 Manipulação cirúrgica (trauma no 
parênquima), com liberação local de prostaglandi­
na5 o-, 1 . (3) Estado do pulmão i_nferior assim 
como o modo de ventilá-lo. A h iperventi lação 
deste pulmão, com conseqüente hipocapnia inibe 
o reflexo de vasoconstrição pulmonar e a sua 
ventilação com PEEP ou com pressões altas 
desviam fluxo deste pulmão para o atelectasiado. 
A FiO, alta aumenta as áreas de atelectasia do 
pulmão que está sendo ventilado aumentando o 
shunt e portanto a hipoxemia4 7 , 5 2 -, 5. 

Outras causas de hipoxemia devem ser lembra­
das, tais como mau funcionamento do tubo de 
duplo lúmen ou, então, fatores que diminuam o 
débito cardíaco !hipovolemia p. ex.) ou que au­
,mentem o consumo de 0 2 (hipertermia ou 
estímulo simpático exacerbado). 

3.3.3. Tubos endobrônquicos - Descrição, téc­
nicas de intubação e complicações 

Embora haja 3 formas de se obter o isolamento 
de um pulmão do outro, através do uso· de 
bloqueadores brônquicos5 4 -s 7 , dos tubos endo­
brônquicos de lúmen único55 • 56 • 58 • 59 e dos 
tubos endobrônquico:. de duplo lúmen• 0 

-
6 5, 

somente a última forma merece atenção. Os tubos 
de duplo lúmen constituem atualmente a técnica 
mais popular e segura para anestesia endobrônqui­
ca. Diferentemente dos outros dois métodos, o 
tubo de duplo lúmen possibilita que se realize 
aspiração e ventilação de cada pulmão separada­
mente, de forma mais fáci 1. 

Os tubos de duplo lúmen constituem-se de uma 
porção mais alongada e encurvada de forma a 
penetrar em um dos brônquios principais, enquan­
to que a outra porção do tubo tem sua abertura 
posicionada acima da carina. 

O primeiro tubo de duplo lúmen, descrito por 
Carlens e Bjork em 1949 (Figura 3), foi inicial­
mente utilizado para broncoespirometrias e sua 
porção endobrônquica ocupa o brônquio principal 
esquerdo. Somente a partir de 1951 esses autores 
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Fig. 3 A. Sonda de Carlens. B. Posicionamento áa ,onaa na 
carina62. 

começaram a utilizá-lo em anestesia torácica• 1
' 

6 2
. Esta sonda apresenta um esporão entre os 

dois manguitos, que serve para apoiá-la ao nível 
da carina, assim como para orientar o seu correto 
posicionamento. A intubação deve ser realizada 
sob anestesia geral e relaxamento muscular, sendo 
também útil realizar-se anestesia tópica da laringe 
e traquéia. O uso de lâmina para laringoscopia do 
tipo Macintosh facilita a intubação. O tubo é 
introduzido com o esporão em posição posterior, 
até que a ponta endobrônquica ultrapasse as 
cordas vocais, para então ser rodado 180° no 
.sentido horário, quando então o esporão apresen­
ta-se anteriormente à rima das cordas vocais. 
Deve-se, então, introduzir o tubo e assim que o 
esporão passar as cordas vocais, rodar-se 90°, 
ainda em sentido horário, para então completar a 
introdução do tubo. O posicionamento adequado 
é atingido quando se observa resistência à progres­
são do tubo, devido ao fato do esporão ajustar-se 
à carina6 6

. Deve-se, então, conectar o tubo ao 
circuito inalatório e executar insuflações pulmo­
nares manuais, observando tanto visualmente co­
mo através da ausculta a expansão torácica 
bilateral e assim constatar o posicionamento 
traqueal do tubo. O fluxo de gases para a luz 
traqueal, então, é interrompido e o balonete 
endobrônquico é inflado até que não se observe 
vazamento ao se ventilar manualmente. À inspe­
ção e à ausculta, nesta fase deve-se constatar a 
ventilação do pulmão esquerdo, mas não a do 
direito. Passa-se para a ventilação da luz traqueal 
e insufla-se o seu balonete até não se observar 
vazamento. Nesta fase somente o pulmão direito 
deve ser ventilado. A ausculta deve ser sempre em 
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região axilar para minimizar a audição de sons 
transmitidos de um hemitórax para outro. Pode-se 
adaptar ao lúmen que não está sendo ventilado, 
um tubo cuja outra extremidade esteja submersa 
em recipiente com I íquido, com o objetivo de se 
descobrir vazamento do pulmão que está sendo 
ventilado para o outro que deve estar bloqueado. 
Quando há vazamento, este é observado pela 
produção de bolhas no recipiente 

Em centros de anestesia torácica mais desenvol­
vidos o posicionamento do tubo é confirmado 
através de broncofibroscópio. Deve-se ressaltar 
que após o decúbito lateral do doente deve-se 
proceder à nova ausculta, já que com o posiciona­
mento do doente é freqüente o deslocamento da 
sonda. 

A sonda de White62 (Figura 4) foi descrita 
para a intubacão do brônquio principal direito e 
apresenta ao nível do balonete endobrônquico 
uma ranhura para a ventilação do lobo superior 
direito. A intubação se processa de modo seme­
lhante à de Carlens, somente que a rotação de 
90°, após o esporão ultrapassar a corda vocal, se 
dá no sentido anti-horário. 

Em 1962 Robertshaw63 (Figura 5) descreveu 
uma sonda sem esporão e com secção transversal 
maior que a apresentada pelas sondas de Carlens e 
White, daí ser respectivamente mais fácil a intro­
dução da sonda pelas cordas vocais e menor a 

. . 
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Fig. 4 A. Sonda de IMJite. B. Posicionamento da Sonda na 
Carina 62 . 
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A 
e 

Fig. 5 A. Sonda de Robertshaw para o brônquio esquerdo. B. 
Parte distal da sonda de Robertshaw para o brônquio 
direito, mostrando a ranhura do ba/onete endobrônquica6 3 • 

resistência ao fluxo dos gases. A aspiração de 
secreções também é facilitada. A técnica de 
intubação do brônquio esquerdo com a sonda de 
Robertshaw é a seguinte; introduz-se a sonda 
pelas cordas vocais com a concavidade da extre­
midade endobrônquica voltada anteriormente. 
Após o balonete endobrôriquico passar as cordas 
vocais, a sonda é rodada 90º no sentido anti-ho­
rário e introduzida suavemente até sentir-se a 
impactação ao nível do brônquio principal esquer­
do. 

Em 1978 começou a comercialização de uma 
sonda de material transparente semelhante à 
sonda de Robertshaw. A seguir a Tabela 11 resume 
as principais características das sondas descritas 

. 
acima. 

Além da possível dificuldade de boa oxige­
nação, os doentes que são intubados com a sonda 
de duplo lúmen podem apresentar outros tipos de 
complicações. Newman et col. associaram ao uso 
da sonda de Carlens uma incidência de 1,5% de 
laringite traumática. Nesse estudo, 6 tubos mal 
posicionados foram observados no intra-operató­
rio, sendo que ocorreu 1 óbito durante a cirurgia 
devido ao mau posicionamento da sonda. Outra 
complicação é a sutura do tubo com parênquima 
pulmonar68 , podendo até existir dificuldade na 
extubação ou mesmo sangramento no pós-opera-

, . 
tor10. 

Rotura de brônquios tem sido descrita com 
freqüência 6 9 

• 7 0 • 7 2 . Outros trabalhos também 
ressaltam a freqüência com que ocorre o mau 
posicionamento das sondas, chegando a 25% dos 
casos, sendo que em 8% a ventilação endobrôn­
quica foi suspensa, passando para endotraqueal 7 1

. 
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Tabela li* 

Sonda Material Tamanho e 
uso 

Brônquio 
intübado Obs. 

Carlens-Bjork (1949) borracha revestida 
de látex 

35 (adolescente) 
37 (mulheres) 

eSquerdo Resistência alta aos 
fluxos de gases. Cuff 
de alta pressão. 

White ( 1960) borracha revestida 
de látex 

39 e 41 (homens) 
37 (mulheres) direito Alta resistência ao 

fluxo de gases. Cuff 
de alta pressão. 
Dificuldade de 
posicionamento e 

39, 41 (homens) 

' 
de ventilação do ápice 
direito. 

Robertshaw (1962) 

Broncho cath. 
(national Catheter 
Carpi (19781 

borracha revestida 
de látex 

Polivin i 1 

peq. adolescentes 
médio mulheres 
grande homens 
35, 37, 39, 41 

direito 
e 
esquerdo 
esquerdo 
e 

Menor resistência ao 
fluxo de gases. Cuff 
de alta pressão. 
Cuff de baixa pressão. 
Menor resistência ao 
fluxo de gases. direito 
Maior chance de 
deslocamento 

* Baseada em Wilson R S. Endobronchial lntubation, pg. 389 in Thoracic Anesthesia by J Kaplan, NY, Churchill Livingstone, 1983 

3.3.4. Controle da ventilação durante anestesia 
endobrônquica 

O risco de hipoxemia sistêmica foi claramente 
descrito no item relativo à fisiologia da ventilação 
endobrônquica. É imperioso que a ventilação do 
pulmão dependente seja mantida da forma mais 
adequada, tanto no tocante aos parâmetros venti­
latórios a serem utilizados (FR e VC) como no 
uso de uma Fi0 2 adequada para essa situação 
particular. Será brevemente discutido neste item o 
valor da aplicação do PEEP no pulmão dependen­
te. Estudos têm mostrado que a redução do 
volume minuto de 15 ml.kg- 1 para 8 ml.kg- 1 não 
tem efeito sobre a PaC0 2 sendo pequena a 
alteração para o lado da Pa0 2 

3 7 ' 7 3 - 7 6 . Utilizan­
do-se um VC entre 8 a 12 ml.kg- 1 e aumentan­
do-se a freqüência discretamente (20%) evitar-S€-á 
aumento grande na resistência da circulação do 
pulmão dependente, assim como se fará a profila­
xia de atelectasias. 

Quanto à FiO, deve-se minimizar o risco da 
hipoxemia aumentando-se a fração inspirada de 
0 2 , mesmo correndo-se o risco de uma maior 
incidência de atelectasias no pós-operatório para o 
lado do pulmão dependente35 - 38 , 72 . 

Uma medida às vezes heróica, qua11do o con­
trole das gasometrias (cuja monitorização é obri­
gatória)32' 331 36 , 371 45 mostra hipoxemia de 
difícil manuseio, é a ventilação intermitente do 
pulmão não dependente (superior) 3 2 , 3 3 , 7 3 . 

A instalação do PEEP foi estudada e seu uso 
no pulmão dependente tem sido motivo de 
diferentes opiniões37 

• 
77

' 
78

. Uma complicação 
do seu uso é o aumento da resistência vascular do 
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pulmão dependente, o que desviaria o fluxo 
sangüíneo para o pulmão atelectasiado (não de­
pendente), aumentando o curto-circuito e assim 
diminuindo a Pa0 2 . Sabe-se, também, que o uso 
indiscriminado de PEEP elevado pode causar 
queda do débito cardíaco, sendo esse fator 
importante no aumento do curto-circuito e por­
tanto da h ipoxem ia 3 8 . 

Por outro lado o uso de VC exagerado, de 
hiperventilação manual, assim como alterações na 
relação tempo inspiratório/tempo expiratório, de­
vem ser criteriosos, como mostram trabalhos 
recentes35

' 
78

. Um sumário dos cuidados ventila­
tórios durante a ventilação endobrônqulca é mos­
trado na Tabela 111. 

Tabela Ili* 

Cuidados durante a ventilação endobrõnquica 

1. Manter a ventilação com os 2 pulmões por tempo mais 
prolongado possíve 1. 

2. Na fase em que se ventila somente 1 pulmão, manter com 
VC de 8 a 12 mi/kg. 

3. Manter a F A ta I que a PaC02 asei le em torno de 40 mmHg. 

4. Fi02 alta. 

5. Gasometrias arteriais freqüentes. 

6. No caso de hipoxemia: 

a) Introduzir PEEP cautelosamente, ou 
b) Ventilar os 2 pulmões ocasionalmente. 

7. Tão togo seja possível, o clampeamento da artéria pulmonar 
do pulmão não ventilado durante a pneumectomia beneficia a 
ventilação do doente. 

*Modificada a partir de Thoracic Anesthesia by Joel Kaplan, pg. 308, 
Churchill Livingstone, NY, 1983. 
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Estudos recentes têm mostrado o uso de 
ventilação com Alta Freqüência7 9 -• 5 e do PEEP 
no pulmão não dependente• 6 -• 7 ; no entanto tais 
medidas ainda não fazem parte dos cuidados 
ventilatórios rotineiros dos doentes que estão 
sendo ventilados com um único pulmão. 

3.3.5. Monitorização 

Como em todo ato anestésico, a monitorização 
do paciente a ser submetido à anestesia torácica 
torna-se mais complexa na dependência de um . , . . ~ 

. ato c1rurg1co mais extenso, ou entao, como 
decorrência do estado físico em que o paciente se 
encontra••• • 9 . É recomendado o uso de esfigmo­
manômetro e estetoscópio, ambos colocados no 
membro superior dependente, para o controle da 
pressão arterial. O pulso é monitorizado pela sua 
palpação, associada ou não com o uso de um 
cardioscópio, o qual é útil tanto para verificação 
do ritmo cardíaco como para o diagnóstico de 
isquemias miocardíacas (segmento S-T). 

A canulização da artéria radial é de funda­
mental importância nos casos em que é muito 
provável a ocorrência de hipoxemia (pulmão não 
operado em más condições), de hemorragias maci­
ças e nas cirurgias com extensa dissecção do 
mediastino, nas quais pode existir compressão do 
pericárdio e baixo débito cardíaco. A cateteriza­
ção da artéria radial também é útil para a colheita 
de sangue para gasometrias seriadas durante a 
anestesia com ventilação endobrônquica, já que, 
como foi extensamente discutido, a ocorrência de 
hipoxemia é freqüente neste tipo de ventilação. 

A aferição da pressão venosa central (PVC) é 
um item ainda em discussão dentro da monitori­
zação intra-operatória. A abertura do tórax, o 
posicionamento em decúbito lateral e a possibili­
dade de rotação das veias cavas são fatores de 
erro na medida da PVC. Além do que, em muitos 
pacientes a doença pulmonar progressiva, somada 
ou não a um ventrículo direito com certo grau de 
falência, faz com que a PVC passe a não ser um 
parâmetro confiável para avaliação das pressões de 
enchimento do lado esquerdo, fato que pode ser 
admitido nos doentes em condições normais. 

As necessidades hídricas do doente na falta de 
uma PVC confiável é então monitorizada pelo 
controle das perdas sangüíneas de métodos gravi­
métricos, somadas ao conteúdo de sangue do 
aspirador. A reposição hídrica deve ser mantida 
com velocidade em torno de 5 a 10 ml.kg- 1 .h- 1 , 

dependendo da exposição cirúrgica e da tempera­
tura ambiente. Usa-se, rotineiramente, SG 5% e 
Solução de Ringer simples ou com lactato, para a 
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hidratação do doente. Diurese com fluxo de 0,5 a 
1 mi.kg-, .h- 1 indica, também, adequada volemia. 
Quando necessário,· opta-se por transfusão de 
sangue tota 1. 

3.4. Técnica anestésica 

3.4.1. Medicação pré-anestésica (MPA) 

O uso rotineiro de medicação pré-anestésica 
visa, atualmente, obter-se a cooperação do doente 
dentro da sala cirúrgica, além de tornar a sua 
experiência vivida dentro do centro cirúrgico a 
mais satisfatória possível. A sedação e a amnésia 
possibilitam a ocorrência de tais fatos. Nos 
doentes com patologia cirúrgica torácica há muita 
discussão sobre a vai idade ou não do uso de 
morfinomiméticos na MPA, pelo fato de alguns 
doentes já apresentarem certo grau de hipercarbia 
e hipoxemia. Atualmente o uso de benzodia­
zepínicos tem sido advogado como droga de 
escolha nestes doentes• 0 . 

Nos pacientes de média faixa etária e que pela 
patologia não apresentam alteração das trocas 
gasosas (por ex. carcinoma em um lobo) não se 
acha perigoso o uso de opiáceos por via muscular, 
na M.P.A. O uso de anticolinérgicos (atropina, 
escopolamina) é motivo de muita controvérsia na 
literatura• 1 • 9 2 , talvez pelo fato de que a 
produção de secreções seja variável de indivíduo 
para indivíduo, como observou Smith et al. 93

, o 
que dificultaria a análise de sua utilidade. Em 
doentes com quadro asmático é droga de valor 
pelo fato de provocar aumento do diâmetro das 
vias aéreas, principalmente as mais altas• 4 . 

3.4.2. Agentes indutores e de manutenção da 
anestesia 

3.4.2.1. Venosos 

a) Tiopenta/: Além de provocar depressão res­
piratória dependente da dose e da velocidade de 
injeção, essa droga provoca depressão acentuada 
do aparelho cardiocirculatório, o que torna seu 
uso perigoso nos doentes idosos, coronariopatas e 
de alto risco. Sua propriedade parassimpaticomi­
mética predispõe, nos doentes torácicos, à ocor­
rência de broncoespasmo. Atualmente seu uso 
está sendo substituído por drogas mais seguras, 
tais como os benzod iazep ínicos. 

b) Benzodiazepínicos: São drogas que afetam 
muito pouco a resistência das vias aéreas• 5 • 

9 6 , 

alteram pouco a função secretora e a motilidade 
da árvore traqueobrônquica9 7

. Seus efeitos car-
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diovasculares são mínimos, tais como pequena oL; 
nula redução de PA e do DC, e redução do consumo 
de 0 2 pelo miocárdio. São úteis nos doentes 
cr(ticos, nos com baixa reserva miocárdica e nos 
coronarianos98 - t O O . 

c) Droperidol e Fentanil: Os efeitos no apare­
lho respiratório do droperidol são mínimos, sendo 
os mais importantes para o lado circulatório 
(efeito a-bloqueador). O fentanil apresenta carac­
ter(sticas opostas. Potente depressor respiratório, 
após sua injeção observa-se diminuição da FR 
com aumento da amplitude e do tempo ex­
piratório, mantendo-se constante o tempo inspi­
ratório. Para o lado circulatório pode-se observar 
queda da FC, com manutenção da contratilidade 
miocárdica. Não afeta o reflexo de vasoconstrição 
pulmonar de áreas hipóxicas 101 • 102 , sendo útil, 
portanto, na ventilação endobrônquica, onde o 
percentual de curto-circuito já é elevado. 

d I Quetamina: Droga segura para a indução 
anestésica dos doentes com broncoespasmo. Seu 
efeito para o lado cardiocirculatório consiste em 
estimulação do sistema simpático. Seu uso nos 
doentes cr(ticos é ainda motivo de discussão na 
literatura, sendo defendido por alguns 1 0 3 , 

1 04 e 
criticado por outros105

. Como aumenta o 
consumo miocárdico de 0 2 , é contra-indicada em 
doentes idosos ateroscleróticos, com baixa reserva 
de miocárdio. Alguns autores também a contra­
indicam nos quadros de insuficiência cardíaca 
direita, observada na DPOC, pelo fato de, segun­
do eles, aumentar muito a pressão na circulação 
pulmonar 1 06 . 

Os resultados obtidos por Weinreich em 
1980107 têm estimulado o uso de Ouetamina em 
cirurgia torácica: usando-se a droga em infusão 
contínua, somente 4% dos doentes permanecem 
com Pa0 2 < 70 mm Hg (9,3 kPa), fato bastante 
satisfatório comparado aos 39% obtidos com 
quando se emprega halogenado. O reflexo de 
vasoconstrição hipóxica talvez não seja afetado 
pela droga. No entanto serão necessários mais 
estudos com quetamina em cirurgia torácica para 
que se possa comprovar esses resultados, já que 
um estudo recente parece contradizer estes dados, 
observando-se resultados semelhantes relativos a 
trocas gasosas durante toracotomias quando se 
comparou a quetamina com o enflurano 113

. 

3.4.2.2. Agentes inalatórios 

a I Oxido nitroso 

Além do ''efeito concentração'' e da hipoxia de 
Fink, o N2 O apresenta outras ações no aparelho 
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respiratório. Sua administração associada ao uso 
de narcóticos tem provocado diminuição da com­
placência da parede torácica' 08 

• 
109

. Além disso, 
provoca aumento das secreções brônquicas, depri­
me a resposta ventilatória à hipoxemia110 . É 
contra-indicado em cistos, bolhas e na presença 
de pneumotórax. Com relação ao aparelho cardio­
circulatório, o uso de N2 O em associação com 
opiáceos provoca depressão do miocárdio e redu­
ção do débito card (aco. 

b) Halotano 

Provoca depressão respiratória, com queda do 
VC, aumento da FR e redução da ventilação 
alveolar, além de deprimir a resposta ventilatória 
à hipoxemia e à hipercarbia. 

Como é broncodilatador, tem indicação precisa 
nos asmáticos. Deprime o reflexo vasoconstrictor 
hipóxico35 • 

39
• 55 • 

111
• 

113 propriedade que 
pode algumas vezes piorar o quadro de curto-cir­
cuito já existente devido à técnica de ventilação 
endobrônquica. Seu uso nestas circunstâncias, 
com Fi02 = 1, tende a melhorar a hipoxe­
mia1 s, 1 t 4 _ 

Para o lado cardiocirculatório, a diminuição da 
contratilidade cardíaca e do débito cardi'aco 
podem ser também fatores para o aumento do 
curto-circuito e piora da oxigenação. Por este 
motivo, tem contra-indicação relativa em doentes 
com baixa reserva miocárdica e em doentes 
coronariopatas. 

4. Problemas anestésicos associados a situações 
• • espec1a1s 

4. 1. Bronquiectasias 

É fundamental o preparo pré-operatório do 
doente com drenagem postural, fisioterapia e 
antibióticos, que podem diminuir a quantidade de 
secreção pulmonar. A intubação brônquica com 
tubo de duplo lúmen é de valor inestimável para 
aspiração freqüente de secreção pulmonar durante 
o ato anestésico, assim como para evitar contami­
nação do pulmão sadio. 

A árvore traqueobrônquica às vezes está dis­
torcida, dificultando a intubação seletiva. No 
entanto, como na maioria dos casos, pelo fato da 
patologia ter uma incidência maior nas bases 
pulmonares, a dificuldade é pequena. A hemopti­
se franca muitas vezes é indicação de cirurgia. Os 
abscessos pulmonares merecem os mesmos cuida­
dos anestésicos acima descritos. 
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4.2. Ffstula bronco-pleural 

Constitui uma das complicações mais temidas 
da pneumectomia. Pode resultar também de trau­
ma brônquico, de neoplasia brônquica, ou de 
ruptura de lesão cavernosa. Em geral o anestesio­
logista defronta-se com um doente em mau 
estado nutricional, febril, desidratado e infectado. 
Freqüentemente associa-se ao quadro empiema da 
cavidade torácica o que aumenta o risco do 
doente, porquanto pode ocorrer aspiração de 
secreções para o único pulmão existente, resultan­
do em asfixia e morte. A ventilação com pressão 
positiva, quando não existe bloqueio endobrôn­
quico, pode associar-se a dois quadros mórbidos. 
Primeiro, à ventilação deficiente (ar escapando 
pela fístula) e segundo, à possibilidade de pneu­
motórax hipertensivo por mecanismo de válvula 
ao nível da fístula. 

A literatura tem relatado diferentes métodos de 
indução' 15 - , 18 anestésica. Alguns intubam o 
doente sentado e consciente, sob anestesia tópica. 
Outros o intubam somente sob ação de halogena­
do, mantendo respiração espontânea. Finalmente, 
há quem use succinilcolina para auxiliar a intuba­
ção. Em qualquer hipótese, é mandatório o uso 
de sonda de duplo lúmen. 

A MPA deve restringir-se à atropina. A canuli­
zação de artéria radial é de fundame'ntal impor­
tância para adequado controle gasométrico, caso 
haja suspeita de aspiração de secreções. 

4.3. Cistos pulmonares 

O principal a ser lembrado nestes doentes é 
que quando um pulmão com vários cistos é 
ventilado, há fluxo preferencial do ar para essas 
cavidades, aumentando o espaço morto e dimi­
nuindo as trocas gasosas. Com o tempo pode 
ocorrer aumento de pressão interna nos cistos e 
alterações hemodinâmicas importantes, que po­
dem evoluir para o óbito' 19

. Quando o cisto é 
único, a intubação brônquica e manutenção da 
ventilação espontânea durante toda a indução, 
usando-se quetamina ou halogenado, resolve o 
problema ventilatório. Quando os cistos são hiper­
tensos antes da indução, ou são bilaterais, os 
problemas para o anestesiologista são numerosos. 

No primeiro caso (cistos hipertensos) deve-se, 
antes da indução, drenar o cisto e assim corrigir 
as alterações hemodinâmicas e anatômicas (possi­
bilitando as manipulações endobrônquicas). No 
segundo caso (cistos bilaterais) até a via de acesso 
cirúrgico é discutível: uns acham que a incisão no 
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hemitórax esquerdo é mais adequada (possibilita 
massagem cardíaca interna imediata) enquanto 
outros defendem a toracotomia por via esternal. 
O que deve ser claro é que a abertura da cavidade 
torácica deve ser a mais rápida possível isolan­
do-se os cistos •do parênquima normal e possibili­
tando ventilação sob pressão positiva. O óxido 
nitroso é formalmente contra-indicado nos cistos 
pulmonares, porque aumenta rapidamente a ten­
são dentro destas cavidades. 

4.4. Reconstrução traqueal 

A anestesia para reconstrução traqueal é uma 
situação cada vez mais freqüente na prática aneste­
siológica, uma vez que, com a difusão das UT 1 

nas últimas 3 décadas, houve aumento na fre­
qüência de doentes com seqüelas provocadas pela 
intubação prolongada, especificamente estenose 
de traquéia. Outras causas de estenose de traquéia 
são freqüentes: trauma, traqueostomia e neopla­
sias. Neste tipo de doente a dispnéia é o sintoma 
que surge somente após redução marcante do 
lúmen traqueal. A tosse seca e irritante, os sibilos 
e os estertores podem confundir com quadro 

' . asmat1co. 

4.4. 1. Implicações anestésicas 

Seleção de material: tubos endotraqueais de 
comprimento maior que o habitual devem estar à 
disposição do anestesiologista na mesa de intuba­
ção, dos mais variados diâmetros, principalmente 
quando é difícil antever com segurança o grau de 
lesão. 

Sondas endotraqueais e conexões devem estar à 
disposição na mesa de instrumentação cirúrgica 
para que as vias aéreas sejam conectadas ao 
aparelho de anestesia, em pleno campo opera­
tório. Os tubos endotraqueais uti I izados no cam­
po cirúrgico para manutenção de vias aéreas 
devem ser de preferência aramados, para maior 
facilidade de manipulação pelo cirurgião. 

A M PA deve ser leve ou ausente, dependendo 
do grau de insuficiência respiratória. Com relação 
à monitorização, devido à grande manipulação da 
traquéia, aspiração de sangue por vias aéreas, 
assim como eventual ventilação de um só brôn­
quio durante alguns momentos da cirurgia, é 
indicada a cateterização da artéria radial, para 
controle gasométrico seriado. 

A indução pode ser realizada com tiopental, 
seguido de anestesia tópica da traquéia para a 
laringoscopia ou é realizada somente anestesia 
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tóp,ca para intubação, quando a estenose é 
importante. A manutenção da anestesia se faz 
com drogas por via venosa ou por via inalatória, 
sendo importante ao fim da anestesia extubar o 
doente na sala de cirurgia, com o cuidado de se 
evitar despertar agitado. É conduta, para diminuir 
a tensão na região da sutura, dar-se um ponto 
entre o mento e a região peitoral, ao final da 
cirur,iia, para manter a paciente com a cabeça 
sempre fletida no pós-operatório imediato, dimi­
nuindo a tensão sob a sutura traqueal. 

4.5. Miastenia gravis 

A timectomia é indicada na miastenia gravis 
nos doentes em que o controle farmacológico se 
mostra ineficaz. 

Resumidamente, o miastênico apresenta dimi­
nuição de receptores para acetilcolina, de origem 
auto-imune, sendo o ai ívio da sintomatologia 
conseguido com o uso de anticolinesterásicos 
além de corticóides. 

Ruiz Neto PP, Amaral R V G - Anestesia para 
• • • • c1rurg1a torac1ca. 

Os AA. inicialmente descrevem minuciosamente a 
avaliação pré-operatória do paciente cirúrgico, 
detalhando os sintomas respiratórios mais comuns 
e seus significados, o valor do exame físico, dos 
exames laboratoriais e das provas funcionais dos 
pulmões, enr especial da capacidade vital, do 
volume expiratório forçado em um segundo 
(VEF 1 ) e da ventilação voluntária máxima. Co­
mentam, também, a análise do sangue arterial, a 
avaliação r~gional da função pulmonar e da 
pressão da artéria pulmonar. Após considerações 
sobre o risco anestésico, descrevem os princípios 
da anestesia para toracotomias, ressaltando a 
anatomia da árvore traqueobrônquica e a fisiolo­
gia respiratória do decúbito lateral e do tórax 
aberto. Em seguida analisam com pormenores a 
anestesia endobrônquica, detalhando as suas indi­
cações e bases fisiológicas, descrevendo os tubos 
endobrônquicos, as técnicas de intubação e as 
possíveis complicações decorrentes de seu uso. A 
monitorização do paciente e a técnica anestésica 
são objeto de avaliação crítica, que se estende 
principalmente em relação à medicação pré-anes­
tésica e aos agentes de indução e de manutenção, 
venosos e inalatórios. 
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São alguns problemas para o anestesiologista a 
fraqueza museu lar, a ausência da capacidade de 
tossir, a dificuldade na deglutição e o aumento de 
secreções pela terapêutica anticolinesterásica. Os 
doentes miastênicos apresentam sensibilidade au­
mentada aos curares adespolarizantes, sendo pou­
co sensíveis aos despolarizantes. É importante a 
avaliação pré-operatória da função pulmonar do 
paciente. 

A medicação pré-anestésica deve ser a mais 
suave possível ou mesmo ausente, dependendo da 
fraqueza muscular do paciente. A indução propos­
ta na maioria dos relatos da literatura baseia-se 
em drogas inalatórias (N 2 O + halotano) manten­
do-se o doente em ventilação controlada. Entre 
nós, Saraiva, Leitão e col. (1983) realizando 
estudo crítico e comparando várias técnicas anes­
tésicas, encontraram resultados satisfatórios com 
o uso de quetamina 12 0 na indução e manuten­
ção. Antes da extubação desses doentes, é aconse­
lhável avaliação ventilométrica, usando-se, para 
tanto, venti lômetro tipo Wright. 

Ruiz Neto PP, Amaral R V G - Anestesia para 
cirugía torácica. 

Los AA. inicialmente describen minuciosamente 
la evaluaci60 preoperatoria dei paciente cirúgico, 
detallando los síntomas respiratorios más comu­
nes y sus significados, el valor de su exámen 
físico, de los exámenes laboratoria les y de las 
pruebas funcionales de los pulmones, en especial 
de la capacidad vital, dei volumen expiratorio 
forzado en un segundo (VEF 1 ) y de la venti­
lación voluntaria máxima. También comentan el 
análisis de la sangre arterial, la evaluación regional 
de la función pulmonar y de la presión de la 
arteria pulmonar. Después de las consideraciones 
sobre el riesgo anestésico, describen los princípios 
de la anestesia para toracotomias, resaltando la 
anatomia dei arbol traqueobrónquico y la fisiolo­
gía respiratoria dei decúbito lateral y dei tórax 
abierto. En seguida analisan con pormenores la 
anestesia endobrónquica, detallando sus indicacio­
nes y bases fisiológicas, describiendo los tubos 
endobrónquicos, las técnicas de intubación y las 
posibles complicaciones decorrentes de su uso. La 
monitorización dei paciente y la técnica anesté­
sica son objeto de crítica evaluación, que se 
extiende principalmente en relación a la medica­
ción preanestésica y a los agentes de inducción y 
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de manutención, venosos e inhalatorios. Ao final, analisam os problemas anestésicos 
associados a situações especiais, tais como bron­
quiectasias, fístula broncopleural, cistos pulmona­
res, reconstrução traqueal e miastenia gravis. 

Unitermos: ANESTESIA: geral; ANESTÉSICOS: 
inalatório, venoso; CIRURGIA: torá­
cica; INTUBAÇAO TRAQUEAL: en­
dobrônquica 

A final, analisan los problemas anestésicos asocia­
dos a situaciones especiales, tales como bron­
quiectasias, fístula broncopleural, cistos pulmona­
res, reconstrucción traqueal y miastenia gravis. 
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