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ANESTESIA PARA CIRURGIA TORACICA

DR. OLOF NORLANDER (%)

Em cirurgia de toraxr a abertura da pleura representa uma
indicacao absoluta da ventilagdo controlada, estando o paciente
entubado. Na crian¢ca podem surgir problemas duranle a
manutencdo das vias aéreas, seja a hipoventila¢ao, a entubagao
bronquica seletiva ou a extubacao acidental devidos a dificul-
dades de firar a sonda traqueal. Também a reposi¢cdo sanguinea
pode ser dificil devido a dificuldade de estimativa de perdas
e o pequeno calibre dos vasos através dos quais é feita a repo-
sicdo. O preparo de uma boa veia é fundamental e a medida
da pressdo venosa central ¢ de grande valia. Ha certos tipos
de operacdes que sdo caracteristicas do paciente pedialrico,
que exigem diagnostico seguro, preparo cuidadoso manuseio
anestésico apurado, e uma terapia pos-operaloria intensiva.
Entre as enlidades muis fregiientes e lipicas estd a correc¢do
da fistula traqueos-esofdgica. A conduta anestésica e escolha
do anestésico depende da experiéncia do anestésista, e da
necessidade de se usar o bisturi elélrico. A ventilacdo contro-
lada pode continuar até o pds-operatorio imediato. A hipoter-
mia moderada é usada em certas cirurgias de malformacgoes
vasculares out cardiacas.

A anestesia para cirurgia em que o térax é aberfo, com
os pulmoes expostos diretamente a pressdo atmosferica am-
biente, apresenta problemas especiais bem conhecidos de fisio-
patologia pulmecnar. Podera parecer supérfluo rever algu-
mas das alteracdes que ocorrem quando o torax €& aberto,
mas o conhecimento disto é essencial para a conducao cor-
reta da anestesia. O fato mais importante €, que os pulmoes
scfrem um colapso correspondentes ao seu volume residual.
A funcio respiratéria é portanto assumida pelo pulmao con-
tralateral: entretanto, devido a instabilidade dos tecidos me-
diastinais, éle ndo produz uma ventilacdo eficiente devido
aos movimentos paradoxais. A relacdo ventilacdo-perfusao
é abruptamente alterada devido ao curto circuito do sangue
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do lado exposto, determinando uma diminuicdo da satura-
cao do oxigénio. Os movimentos paradoxais e a diminuicéo
do volume corrente, aumentam o €spaco morto fisiolégico,
tornar. o a elimi:i.acao de CO. inadequada.

A respiracao durante uma to-acotomia nao deve ser ex-
pcntanea pois acarreta risccs sérios para O paclente. Em
tdédas as intervencoes toracicas, a ventilacao deve ser contro-
lada ou assistida, com pressao positiva intermitente, de mo-
do a assegurar uma Iinsuflacado adequada do pulmac expos-
to e aboOlir os movimentos paradoxais.

O controle adequado das vias aéreas superiores da crian-
ca £ um requisito prévio e basico para ventilacao assistida
O acessOo as vias aéreas durante as intervencoes toracicas,
cu controlada, sendo obrigatério o uso de um tubb traqueal.
uma vez que a mesma tenha comecado, geralmente e dificil,
devido a posicio adotada; porisso, deve-se ter o cuidado de
assegurar uma boa fixacao do tubo e suas conec¢oes ao apa-
ré'ho de anestesia. A posicdo do tubo deve ser verificada de
modo que ndo ocorra uma entubacédo bronquica, deveéndo os
pulmoes serem auscultados com a crianca na posicdo cirur-
oica correta, pols muitas vézes o tubo pode se deslocar para
baixo durante a mudanca do decubifo dorsal para o lateral.
Uma entubacio bronguica pode ser extremamente perigosa
cm certas condicoes pois um curto circulto de sangue extra,
da direita para a esquerda, de uma area atelectasica pode
nio ser tolerado em adicio a uma condicdo ja existente de
dessaturacic. Isto assume importancia especial em algumas
operacoes de emergéncia para malformacoes cardiacas, cO-
mo o estabelecimento de uma comunicacio Intér-auricular
em criancas com transposicao. (Operacao de Halon-Blazock).

Geralmente as intervencoes toracicas tém O seu risco
aumentado quando associadas & perda sanguinea. Porlsso,
é necessario um preparo pré-anestésico ou précirurgico cuida-
doso sendo fundamental a canalizacio de boas véelas. Deve
ser dada grande atencdo a todos os pequenos detalhes, como
em relacdc & posicio apropriada do paciente. A perda san-
guinea nos frascos dos aspiradores € nas compressas devem
ser pesadas ou avaliadas. Um pequeno catéter colodado na
auricula direita através da veia jugular ¢ muito valioso no
acompanhamento da pressao venosa central, mesmo em
criancinhas. |

Tipos de Operacio — Excluindo as operacoes cardiacas,
que serio relatadas pelo Dr. Lucas, a anestesia para cirut-
gia tordcica € necessaria para intérvencao nos pulmoes e
diafragma, vias aéreas (traquéia) grandes vasos e procedl-
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centos téraco abdominais combinados. A intervencio mais
comum é provavelmente a correcao de fistula traqueo-eso-
fagica. Muites vézes estas criangas tém complica¢do pulmo-
nares prévias & anestesia, devido & aspiracio de liquidos do
esdfago e passagem para a traquéia e pulmaoc. Broncopneu-
monia e atelectasia sdo porisso comuns e relacionadas co-
mo 25 causas pelos fracassos cirurgicos nés-cperatérios.
Além disso, muitas dessas criancas possuem defeito congéni-
to associados, incluindo defeifos do septo ventricular e auri-
cular, canal arterial persistente e atresias intestinals.

Agentes anestésicos e técnicas — Nenhuma experiencla
pode ser dada ou aconselhada para qualquer tecmica ou
agente especial. A conduta anestésica segura e, COmMo em
muitas outras condicoes, dependente da experiéncia do anes-
tesista e da técnica cirurgica e da cooperacao da equipe. Mui-
tos cirurgides de térax preferem usar cautério para hemos-
tasia e corte dos tecidos. Durante tais circunstancias, ¢ de
fato evidente que ndec pode ser usado nénhum agente explo-
sivo para inducdao ou manutencao da anestesia.

Misturas de oxigénio e protoxido de azéto em associa-
cdo com relaxantes musculares sao suficientes na maioria
dos casos. Em alguns cascs cardiacos com cianose, altas con-
centractes de oxigénio pedem excluir o N0, e a analgesia
entio tém de ser ministradas com halotano € ou pequeénas
quantidades de analgésicos intravenosos, como por ex.. Peti-
dina. Durante a intervencio cirurgica, o anestesista deve
constantemente vigiar os movimentos do mediastino e pulmao,
assim como a atividade cardiaca. As operacoes com torax
aberto tém a vantagem da visdo direta e observacao do cora-
cdo e porisso qualquer providéncia pode ser tomada rapida-
mente em casos de distirbios cardiacos. Se os pulmoes tém de
ser comprimidos, como em operacdo para malformacoes dos
grandes vasos, deve ser dada permissdo para,reexpansioc com
intervalos frequentes. Isto é de importancia capital duran-
te operacoes de anastomoses, Nestas, ha, as vézes, risco de
edema agudo pulmonar, devido a um fluxo sanguineo au-
mentado quando o “shunt” esta funcionando. Ha problemas
especiais em criancas com enfermidades cisticas pulmona-
res; geralmente, 0 ar € aprisionado em um segmento cis-
tico dos pulmées, causando uma acéo valvular gue nao per-
mite o esvaziamento da parte hiperexpandida; esta, pOrisso,
se expandird mais e mais e finalmente comprimirg o tecido
pulmonar normal e estrutras mediastinais, como o coracao
e vasos. Essas condicoes podem constituir uma emergéncia,
devido a dificuldade respiratéria encontrada. As vézes, o pul-
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mao cistico tem de ser puncionado e um catéter deixado no
local, afim de esvaziar a parte afetada. A ventilacdo com pres-
sao positiva é extréemamente arriscada durante estas condi-
¢Oes, pois causara somente insuflacio do segmento doente
com expansao posterior. A pressiao positiva deve, porisso, ser
evitada até que o torax seja aberto e o brénquio do segmento
afetadc seja clampeado.

Até agora, nao estabeleci qualquer preferéncia particular
por uma técnica, durante estas intervencoes. Est4 assim
claro, que uma anestesia boa e segura pode ser dada com
equipamento simples. Contudo, a experiéncia de bastante
tempo com ventilacao controlada em adultos, nas nossas
instituicoes, convenceu-nos que ésses métodos tém muitos
méritos também na anestesia pediatrica. Gostaria de enfatizar
que esta técnica deve ser somente empregada por anestesic-
ta familiarizado com as técnicas gerais basicas. Quando usar-
mos um respirador mecdnico para a administracado de uma
anestesia, precisamos do mesmo desempenho que havia du-
rante ventilagio controlada, cu seja, a ventilacdo devera ser
quantitativa, possivel de ser medida a qualquer momento du-
rante a anestesia e nao deprimir a circulacdo. Além disso,
o tipo de ventilacdac devera ser-tal que permita um campo
operatorio calmo para os cirurgiges controlavel com suficien-
te sensibilidade para administrar ¢ pequeno volume corren-
te usado em criancas e lactente., Ainda mails. o ventilador
deve ser possivel de usar sem o desnecessario emprégo de dro-
gas depressoras cu relaxantes musculares. Ate o presente mo-
mento, a ventilacao mecénica € usada quase exclusivamente
para todos os procedimentos maiores, na nossa clinica pedia-
trica em Estocolmo, Dept.® de Cirurgia e Anestesia Pedia-
trica, Karolinska, Sjukhuset; Hospital Infantil Princesa Loul-
se e em todas intervencoes toracicas na nossa clinica.

Apds inducao da anestesia e entubacdo, a qual é geral-
mente realizada apos uma seqiiéncia N20 O — halotano, a
crianca ¢ colocada €m posicao e imediatamente conectada
ao respirador de Engstrom. Para criancas com mails de
10 kg, sao usados pequenos acessorios afim de levar a um
minimo o volume funcional compressivel para o aparéiho.
A quantidade de ventilagao é avaliada na base do péso cor-
poral € altura, segundo 0 nomograma oOriginalmente propos-
to para o respirador por Engstrom, Herzog, Norlander e
Swenson. E importante ajustar a ventilacao para alteracoes
na temperatura corporal da crianca, isto é, febre ou proces-
Sos afetando a troca gasosa nos pulmaes, cu alteracoes meta-
bolicas, por exemplo: acidose em emergéncia. O calculo da
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ventilacao é facilitado por tabelas pré-calculadas para dife-
rentes planos de ventilacao alveolar € volumes compressiveis,
Nos usamos exclusivamente um sistema sem reinalacao nos
nossos pacientes e porisso, ndo temos tido problémas com
absorcdo do CO. e cal sodada. Os gases inspirados sao umi-
dificados. Afim de controlar o volume compressivel do apa-
rélho antes de conecta-los ao paciente, a ventilacao calcula-
da é fixada nos rotametros ou na valvula de dosagém de ar,
se 0 ar € usado, e o tubo clampeado a4 coneccao do paciente.
A pressdo resultante é lida freqiientemente no mandmetro,
no circuito do paciente. Durante a ventilacho, a pressao cor-
rente final é lida de névo no mandémetro, a qual é agora, evi-
dentemente, muito malis baixa. A difercnga entre a pressao
tctal, obtida na oclusdo e a “pressac do paciente’ ¢ direta-
mente proporcional ao volume corrente, e 0 fator para com-
pressdo é igual a TP == VIR (PO-P1).
Fo

Porisso o volume minuto administrado, pode ser controla-
do continuamente durante todo o tempo da anestesia. A ob-
servacio da pressdo, além disso, também nos diz sébre a re-
sisténcia e complacéncia durante as intervencoes. Estes sao
parametros que podem ser avaliados pela “mao sducada’”, du-
rante a anestesia, mas, por certo, impossiveis de medir quan-
titativamente.

Fase negativa ou ndo — Uma fase negativa aliva duran-
te a expiracdo tem sido proposta por muitos, afim de esta-
belecer uma baixa pressio media durante R.P.P.I. Com
uma relacio de inspiracdo para expiracido de 1:2, isto nao
parece necessario. Medidas de pressio esofagica mostram
somente um aumento minimo da pressio intratoracica e
porisso a diminuicio da circulagdo é desprezivel durante a
insuflacdo. De fato, estudos comparativos com a tecnica de
Ayre e ventilacdo com volume controlado, tém mostrado cla-
ramente que os pericdos de pressdes pulmonares sao curtos
desde que se us€ um ventilador mecanico funcionando corre-
tamente. A fase negativa pode também causar atelectasia
e assim aumentando o gradiente alveolo-arterial diminuir a
saturacdo venosa. Em casos nos quais ha uma resisténcia, ao
fluxo gasoso ou Seja, compressao do tubo traqueal por
processos fora do mediastino, ou em broncoespasmo, pode
ser necessario assistir ativamente a expiracao. A fase nega-
tiva deve em tais casos permitir aos pulmoes reassumir uma
posicao correspondente a capacidade residual funcional, se
possivel. Swenson mostrou o uso da fase negativa no tra-
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tamento do estado asmatico onde é de importancia vital re-
cduzir o torax grandemente hiperinsuflado, e ter o diagrama,
muma posicao mais “relaxada”. Esta nor:nalizacdo do torax
aumenta o débito cardiaco.

Pressoes aumentadas no fim da extubagiio — O caso da

ventilacao controlada durante intervencoes toracicas devem
também significar que os pulmdes devem ser expandidos a
um grau normal tanto quantd possivel, afim de prevenir
atelectasia e “shunts™. Isto é facilmente conseguido com o
controle da pressao final expiratoria do respirador de Engs-
trom.
Em pacientes, nos quais uma pressao expiratéria final &
desejada a torneira de 3 vias do respirador pode ser usada.
Istc é vantajoso particularmente em pacientés com edema
pulmonar, o qual felizmente é raramente visto em crianci-
nhas.

ANESTESIA HIPOTENSIVA EM ANESTESIA TORACICA
EM CRIANCAS

Em raras circunstancias pode ser vantajoso diminuir a
pressdo arterial, por ex: durante anastomose de uma coar-
tacdo da aorta ou no fechamento de um canal arterial difi-
cil, com pressoes aumentadas. Isto pode ser alcancado com
halotano e ventilacdo controlada e se necessario a adminis-
tracdo adicional de Arfonad em pequenas doses, 0,1 a 0,2 mg
por quilo ou em relacao a diminuicac de pressao.

HIPOTERMIA EM CRIANCAS

Embora a aplicacao da hipotermia seja principalmente
usada na cirurgia cardiaca, ela tem sSua aplicacao para ope-
racoes vasculares extensas, onde o perigo de um afluxo san-
guineo anormal possa existir por czartos periodos de tempo,
por exemplo, para as artérias renais, intervertebrais e cere-
brais. A hipotermia pode ser obtida por técnicas diferentes.
A maneira mais simples, é provavelmente usar métodos de
Imersao para o resfriamento, ou cobertores e colchoes hipo-
termicos. A temperatura deve ser verificada tanto no es6fago
como no reto. Durante o resfriamento por imersio com agua
gelada a temperatura de cérca de + 59 C a + 10.°0 C, o pro-
cedimento deve ser interrompido a uma temperatura esofa-
gica de aproximadamente 32° C, se uma temperatura final
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de cérca de 29.0 3 30.0 £6r desejada. Os calafrios devem ser
prevenidos, ja que aumentam o metabolismo, mas ndo ha ne-
cessidade de diminuir ¢ resfriamento; relaxantes muscula-
res e plano adequado de anestesia, podem preveni-los. O ha-
lotano aumenta a circulacdo periférica ¢ apressa o resfria-
mento quando ccmparado ao N°QO isolado; tendo cbservado
isto diversas veézes em criancas, quando se apresentaram di-
ficuidades na administracao do halotano.

Ventilacao duranie o resfriamento — Varias técnicas
tém sido defendidas afim de prevenir o colapso cardio-pulmo-
nar durante a hipotermia, principaimeénte a fibrilacdo ven-
tricular, apés a oclusdo do afluxo sanguineo para cirurgia
de reparacao cardiaca. Durante o abaixamento da tempe-
ratura, o consumo de O? e a proeducido de CO? sdo influen-
ciados de diversas maneiras. O consumo de O° € a produgao
de CO- estdo diminuidos, mas por outro lado, a solubilidade
do CO- aumenla com a queda da temperatura. Isto produsz
diminuicao na concentracao do ion hidrogénio devida a uma
tensac de CO® diminuida € uma alcalose respiratoria & obti-
da. Existem opinioes divergentes, quanto, a melhor manei-
ra de controlar a respiracdo durante procedimentos por hi-
potermia, E talvez interessante distinguir entre resfriamen-
to por troca de calor e por imersao, ja que ésses procedimen-
tos sa0 alge diferentes em sua relacac aos gases no sangue.
Desde a introducao da hipotermia na cirurgia cardiaca por
Bigelow, uma alcalose respiratoria tem sido defendida afim
de compensar a acidose metapdlica que se desenvolve pela
interrupcao do fluxo.

Alteragoes metabolicas ocorrem apods a interrupcao ca
circulacido. Se a diminuicac no sistema tampiao (bicarbona-
to padrio f6r suficiente para causar uma queda séria no pH,
0 uso de solucao bicarbonatada cu “Tham’ pode ser indica-
do. Isto deve sempre ser feito em caso de parada cardiaca
e desfibrilacao subseqgiiente. Durante o reaguetimento, a ven-
tilacao e a anestesla sdo mantidas inalteradas, tanto quan-
to haja risco de calafrios. No fim do reaquéecimento, 0 halo-
tano e 0 N.O podem ser diminuidos e a ventilacaoc¢ realisa-
da com O.-Ar até que uma temperatura corporal normal te-
nha sido alcancada.

Término da anestesia tordcica — Como em todos os ou-
tros procedimentos anestésicos, a extubagao nao deve ser efe-
tuada até estar evidénte que uma boa e forte resplracao ex-
pontanea esteja presente. No fim, quando a ferida toracica
esta sendo fechado, os pulmoes devem ser expandidos, e toda



76 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

atelectasia visivel ser abolida pOr insuflacido. Quando a su-
tura de pele terminar, o N.O deve ser substituido por ar
atmosférico, a crianca entdo ventilada com O.-Ar, e final-
mente ar, até que os reflexos normiis retornem. A crian-
ca €& entao desconectada do respirador e deixada a respirar
através do tubo tragueal sendo finalmente extubada se a res-
piracdo estiver normal.

SUMMARY

ANESTHESIA FOR THORACIC SURGERY

In thoracic surgery the opcning of the pleural cavity is an indication for
endotracheal intubation and controlled ventilation. During anesthesia many
airway problems may arise, 2uch as accidental bronchial intubation or extubation
beecause of poor fixation of the tube, Blood replacement may be difficult hecause
accurate ecstimation of blood loss iz difficult. A cut down should be started
carly and measuring central venous pressure may be installed. Some congenital
lesiong, such as tracheo-esphageal fistula require an early diagnosis, exacting
pre-operative and post-operative care. The anesthetist should use an agenl{ 'with
which he is most familiar, non explosive, when electrocoagulation is used.
Controlled ventilation may be continued in the immediate post-operative period.
Moderate hypothermia is used in cardiovascular surgery, and presentg ils own
problcems,



