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Â'-' i IJ_tPr·y1:•nções :sôbre o t:oração e gra.11clPs va:-;os, i11ieia.das há 
tã.o po11t·v tPn11)0. já estão asse11tadas sôbre bases fisiopfttológ·icas 
prl'c i:-.;a~; e cada ,·ez maior tem sido o rsfôrço <los cirl1rgiões (2, 16) 
de tocl<J o lllLLn<.lo, e11t co11~eg·uir a correção clefi11itiva das cardio­
l)atias . A e:011sec1i.i.ê11cia. lóg·ica é a. solicitação cr esce11te e pa.ralela 
do aneRtesista na solt1ção dêste problema . R,ecf'be11 clo o apoio dos 
f i...,iol,Jg istal'-. clínicos, cirr1rg·iões, e, pri11c ipaln1ente, dos " flome11s 
ele L ,:tboratório ··, a anestesia prog·ridr , rertiginosa n1ente, r ecebendo 
c]iàr ian1P11te 110,·as arn1as c:0111 as q11ais tra11spõe o~ obstácL1los, antes 
jltlg·aclas ir1sctperá,·ei . 

Leva11<lo e111 consideração a g·r ancle evolt1ção c1 Lle t en1 i-;ofriclo a 
é i r t1 rgia t:arc1íaca 11estes 11lti111os ft11os, propo111os, rio presente tra­
bal110. razer nossa E'Xl)e riê11cia, ql1e se baseia nêt observação de 
22 p aeir nte.-: I)Ol'ta c1ores ele t:ard iopatia.s, nos <}llais t i,,.e1nos oportu­
nidaclt:.· Lle c:011c111zir a anrst Psia. 'rais })a.cientes forêtm oper ados, 
11a gran cle n1aioria, no Hospital Cf't1tral da Sorocaba.11a e algt1n.s no 
H o pi tal 8ão Pa t1lo. ( Q11acl ro Geral ) . 

D r 11t r o ela e:i1·11rg·ia carclíaca, desde qt1e i11ician10s a.e;; primeiras 
a 11este-sict. para pacientes portaclores de ca.rdiopatias ot1 afecções dos 
vasos da basr, se1n1)re n.os })arece11 t1111 gra11c1e problema a co11duta, 
f-ru relat;âo ,10, c ianóticos congê11itos . A facilidade de descon1pen­
:-;ação a tl111 .. 1, sobrecarga l1. i1)óxiea, so111ando-se ii já f'xistente, r ep1·e­
senta -;en1p re 11111 JJfrig·o P111i11er1tr. Alén1 clisso, são cria11ças mal 

*- 'l'r-a h:i lho a 1>re,s e,nta d o a< ~.° Cong resso Brasile iro d e 1\nestesiologia,, rea­
lizado n o f':.in ü c> .Ta ne irn. ri. F .. el e, 1 1 a J 7 el e n ovembro d e 19·56 . 
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Quadro gera 1 .. 

Temp. 

N • No1ne Idade Dia.gnóstico (;peração obtid-a 
• • 

(~a-SO 1 W. s. J. 6 m. Atresia da Tricúspide Anaston1000 ao1·to-puln1onar 32° e 
(;aso 2 J. e. 7 m. .t,,,. tresia da Tricúspide, Anastornose sub-clávio IJulmonar 31• e 
Caso 3 L. e. 7 a. Tetralogia de Fallot Anastomose sub-clftvi.o pulmonar 33° e 
(jaso 4 V. L. e. 9 m. Tetralogia de Fallot Toracotonlla 34,0 e 
('aso 5 s. V. 5 ª· Tet.ralogia de Fallot \~ alv1ulotornia 35" e ;,; 

Caso 6 H. T. 3 a. Tetralogia de Fallot Ana.ston1ose sub-clávio 11uln1onar 32° e t,j 
< 

('aso 7 Y. Y. 8 Tetralogia de Fallot Anasto1nose sub-clíivio pulmonar 34" O 
~ 

ª· u, 

(~aso 8 o. R. Y. 7 m. T-rtralogia de Fallot A nasto1nose aorto-pulntonar 32°0 "' > 
Caso 9 A. e. 1 a. Tetralogia de Fallot Anastomose sub-elávio }JUl1nonar 33º e to 
Caso 10 A. s. 2 a. Tetralogia de Fallot Auastomose -sub-elávio puln1onar ::i1° e ;,; 

> 
('aso 11 D. M. 11 Tctralogia de Fallot Anastonioso sub--rlávio puhnonar 32° e "· 

u, 
~ 

(.'.1.1so 12 A. lt. J. ., a. - Tt;f.ralogi;_~ <lo l!'allot :\11aston1oso 1.1orto-1n1l111011ar ·1•>0 (' . " , r< 
t,j 

(\1 ';0 13 11. n. ~!. 11 ª· 'l'etralogi:.t de }""allot 1\11aston1oso sub·l'~úvio puln1011ar :13" e -;,; 
C"aso 14 L. s. 8 a. 'l'etralogia do Fallot 1\naston1ose sub-cl{1vio pul111onar 34º e > 
(~:i ':!O 15 J. P. e. 18 m. Tctralogia <lo Fallot A11asto1nosc aorto-puhnonar 32° e tl 

C11so 16 S. G. 10 a. Tetralogia <lo Fallot Anastontose sub-clávi-0 puln1ona.1· 34º e t,j 

('aso 17 .T. V. 19 a. Tctralogia <le Fallot Anaston1ose sub-rlá.vio 1~uhnonar 33° e > z 
(~nso 18 L. L. 2 a. Tetralogia de Fallot Anastomose aorto-pul1nonar 31° e t,j 

u, 

(~a w 19 P. 11. 7 a. Tctralogia do }'al1ot Anaston1ose sub-clúvio pulinonar 35º e "' t,j 

(~nso 20 ],' 11. 26 a. &tenoso rla pul111onar \T alvuloton1ia. :10° e u, ,. ~ 

f'HSO 21 ll. 11. s. 17 a. ·r.~stenoi,;c, da }lUlmo11ar ,. a l vulotomia 34º e o 
t< 

Caso 99 11. º· 7 a. .Estenoso da pulmo1tar 1ra1vulotomia 34º e o 
·" o 

~ 

:,. 

• 
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desenvolvidas, onde a possibilidade de 011tras 111alfor111ações congê­
nitas traz novos proble111as ao ane-stesista, son1ados aos da idade e 
do defeito a ser tratado. () aspecto físico <lêsses pacientes sempre 
nos levam a 11ma apreciação pessimista de :-;uas rf'sistências. (V a­
re lia) ( 4). 

Le"\"ando-se em conta o grande risco cir(1rgico e a possibilidade 
de se obter apenas melhora relativa com as téc11icas usuais, tem 
sido modificada a conduta te-rapêutica, nos cianótieos congênitos. 
:Êstes deixaram de ser opf'rados rotineiramente, pas~a11Jo a aguardar 
uma maior experiência, bases mais sólidas e mais precisas para a 
intervenção, a "céu aberto", com o emprêgo da eirc11laçã.o extra­
corporal ou da hipotermia. 

Entretanto, em alguns casos, o aparecimento de conv11lsões, 
perda de consciência, f'tc., trazem a neces..r.;idade de 11n1a intervenção 
de emergêncía, para qt1e o paciente possa manter-se eo1n vida, até 
que uma correção definitiva possa ser tentada. Con10 eonseqi.iência, 
os casos _encaminhados à cirurgia, passaram a ser be111 piores que 
aquêles operados anteriorn1ente. Os últimos casos q11e ti,,emos opor­
tunidade de observar, antes da operação, apresenta,·a111 convulsões 
e perda de consciêneia, mesmo na tenda df' oxigênio e sob ação da 
morfina. 

O risco a11estésico-cirúrgico é muito grande- nestes casos, e um 
dos problemas fundamentai-; é o combate à hiperter111ia. Num dos 
casos que veio a falecer no pós-oprratório, o óbito verifieou-se quando 
a temperatura elevo11-se a 38°C (Caso n.0 4). Êstes organismos 
sofrem demais, com o aumento de metabolismo. 

O aparecimento de febre, em 62 % das criança:,,; operadas, foi 
observado por Me Quiston (11). E, porque acreditamos que a 
hipotermia é a maneira mais fisiológica de se din1i1111ir as necf'ssi­
dades de 02, passamos a empregá-la nestes últimos ca:,,;os (17 casos 
de 'l1etralogia de Fallot, 3 de estenose da pulmonar, 2 de atresia da 
tricúspide). Temos aplicado hipotermia gra11 I, 011 s11perficial, da 
classificação de Delorme ( 8), ( 35º0 - 30º0), porq11e acreditamos 
que, para casos em que não há necessidade de interro111per a circu­
lação, não é preciso níveis mais baixos, pois o que procuramos é 
uma proteção à. hipóxia crônica ou a uma possível sobrecarga, que 
não 'pode nunca ser comparada àquela realizada na cirurgia a "céu 
aberto". Baseados nas idéias de Ciocatto (7), quf' afirma haver 
elevação no consumo de 02 até 33°C (ponto crítico), e de Novill e 
Colab. (13), que acham haver sempre diminuição na ausência de 
tremores, sendo maior durante os 5 primeiros gra11s de temperatura 
corporal (37°0 - 32º0), estabelecemos uma temperat11ra ideal em 
tôrno de 33°0 - 32º0. 

A diminuição da temperat11ra é obtida fazendo-se passar água 
gelada através de um colchão, semelhante aos já clescritos por 
Me Q11iston ( 12), Oiocatto ( 16) e · outros ( 10, 17, 18), e, como 
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•observamos lapso de tempo excessivo no abaixamento da tempera­
tura, associamos ainda numerosas bôlsas de gêlo, em pontos que 
sejam accessíveis fàcilmente, sem contaminação dos campos opera­
tórios. Mesmo a._<;;sim, esta temperatura demorou a ser atingida; 
e, em 8 casos, não foi conseguida (casos ns. 4-8-7-14-16-19-21-22). 

O problema de reaquecimento não está co1npletamente resol­
vido. Contra a opinião dos que acham que deve ser rápido, Delorme 
acredita que pode haver um aumento sl1bito nas necessidades de 
02, sem que a pres.o;;;ão sanguínea e a circulação estejam preparadas 
para isso. ~ os nossos casos, optamos pelo reaquecimento relativa­
mente lento, não tanto pela teoria de Delorme, mas, principalmente, 
porque achamos que o contrôle da temperatura deve ser preci-;o, 
pois que a hipertermia poderá trazer malefícios. A elevação da 
temperatura deverá fazer-se sob absoluto contrôle. A temperatura 
de 35°C - 36ºC parece ser benéfica no pós-operatório imediato, e 
temos mantido os pacientes em tenda úmida e fria. 

O plano de anestesia foi sempre tão superficial quanto possível, 
procurando-se evitar o aparecimento de tremores, e para que êstes 
não sejam mascarados, as doses de relaxante muscular têm sido 
administradas eom parcimônia. A respiração auxiliada e não a 
controlada tem se mostrado melhor, como já afirmou Me Quiston, 
porquanto o aparecimento de movimentos dispnéicos revelam sempre 
um agravamento hipóxico. A válvula rle Digby-Leigh ou a de 
Stephen-Slater se 111ostraram de grande valia pois o método de reina­
lação auxilia a hipertermia. Em alguns momentos, ha,,endo 
11ecessidade de liberdade de movimentos na sala de operação, usa­
mos a válvula de Takaoka com bons resultados. O resfriamento do 
canister não mostra ser suficiente, para o contrôle da temperatura. 

De um·a maneira geral, a variação se deu em função do anes­
tésico usado, que deve ser sempre aquêle que permita ampla oxige­
nação, fácil manuseio, e permita obter planos de anestesia profundos 
ràpidamente. Temos usado pentotal, ciclopropano ou associação 
pentotal-protóxido de azoto, ciclopropano-éter. 

Com o uso de ciclopropano não verificamos a presença de 
arritmias e o temos usado com freqüência, como também o fazem 
Butman (3), Wright e outros. O emprêgo de anestésicos de fácil 
eliminação, se mostra sempre útil, pois o acordar logo após a inter­
·venção, trouxe regularização rápida do pulso e da pressão arterial. 

A hipoten&ão e a bradicardia. devem ser e,,itadas e combatidas 
vigorosamente, pois a policitemia, sempre presente nesses casos, pre­
dispõe à_ trombose. Desta forma, a associação hipotensão-hipotermia, 
aventada por Eccleston ( 9) para a neuro-cirurgia, parece não ser 
bem indicada para os cianóticos. A ganglioplegia sem hipotensão 
(técnica defendida entre nós por Takaoka (13), Obladen e ou­

·tros - 14), é benéfica e, segundo Ciocatto (6), deve ser realizada 
sempre q11e se associe a hipoter1nia. 
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Em conseqiiência, ainda, da policite1nia, as perdas sanguíneas 
são controladas pela ad1ninistração de plasma, a não ser em pre­
:-ieni;a de grandes hemorragias, q11ando a deficiência no vetor oxi­
gê11io iria agravar o processo hipóxico. )Jestes casos deve ser admi-
11istrado sangue total . 

.A pren1edicação é a respo11sável pàr grande parte do sucesso 
da a11e-stesia. Os pacientes, focalizad-os neste trabalho, apresenta­
ra111-se cianóticos em repouso, havendo agravamento simples1nente 
co111 o chôro, apreensão, etc. É necessário uma absoluta sedação, 
para que a indução da anestesia possa fazer-se com menos risco. 
Xo inicio, 11san1os barbití1rico, 011 sõmente atropina, para os pa­
cie11tes com menos de 1 ano. Verificamos que esta não é a melhor 
co11cl11ta. Ba.-;;eados nos trabalhos de lVIc Q11iston e na conduta dos 
clí11icos em relação ao pré-operatório, passamos a usar morfina ou 
den1erol, em doses generosas, e em qualque-r idade. Tivemos opor­
tuniclade de comprovar o fato já obser,·ado por outros, que, após 
a pre-1l1edicação, parece haver melhora no aspecto cianótico. Em 
4 parie11tes usan1os os derivados da fenotiazina. A seda<:ão foi muito 
l)oa, 111as o acor(lar prrcoce fica prejL1dicado, e perdemos o con­
trôlf' do paciente. Esta técnica foi aba11donada, embora o resfria­
_1ne11to seja sen1 dí1,•ida n1ais fácil. 

A ind11ção foi feita por ,·ia ve11osa, inalação 011 via retal sendo 
esta l1ltima a preferida, sendo depois suplementada com ciclopro­
pa110 até um plano suficiente-mente profundo, que permita a entu­
bação sem trauma ou reflexos. As crianças de menos de 1 ano 
tê,n1 sido ent11badas acordadas, sem anestesia tópica. 

A lubrificação da sonda foi por nós progressivamente dimi­
n11ída na sua quantidade, para atualmente não ser mais usada, pois 
a formação de grumos, por menores que sejam, podem obstruir 
parcialmente a luz das vias aéreas no final da operação, quando 
é retirada. 

Temos a relatar um acidente ( caso n.0 2), no qual houve 
parada cardíaca com a obstrução da sonda pelo lubrificante usado. 
U111 grumo no bizel formou uma válvula no momento em que foi 
p1rxada alguns milímetros mais para fora. Foi necessário retirá-la 
e trocá-la por outra. Jilste caso foi recuperado sem seqüêlas neuro­
lógicas. 

Conduta clínica 

O paciente é encaminhado para a sala de operações, previa­
me11te refrigerada (l 7ºC - ar condicionado), sob tenda de oxigênio 
especial. Após indução, é transferido para a mesa, já preparada 
com o colchão. Segue-se canulização da veia, entubação traqueal 
e posição operatória. R,eaquecimento cuidadoso, no início do fecha­
me11to da parede torácica. Retôrno para o quarto, na própria mesa 
operatória, quando po.,;;sível, e respirando ampla e fàcilmente. 

' ' 
' 
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Pacientes operados sob hipotermia 

Crianças Adi,ltos Temp. n1édia 

' ' ' 

Atresia ela Tricúspide ... . 
Tetralogia de Fallot ..... . 
Estenose da Puln1onar ... . 

2 
16 

1 
1 
2 

Temperatura corporal - 30°0 a 35º0 
Total de casos - 22 
Mortes operatórias - 3 

Acidentes ditrarite a operaç,Jo: 

Parada Cardíaca Recuperada: 2 casos 

Caso 2 - Obstrução da sonda por lubrificante. 
A sonda foi trocada durante a intervenção. 
Não houve seqüela neurológica. 

31,5ºC 
33,0°0 
32 7°0 

' 

Caso 3 - Parada seguindo-se ao pinçamento da artéria pulmonar. 
R-ecuperado vindo a falecer no mesmo dia sem acordar. 

óbitos: 

Durante a intervenção: 3 casos 

i 
Caso 1 - Faleceu após 4 horas e 30 mi11utos dP operação, depois 

de retirada a pinça de Potts. 

Caso 5 - óbito durante a sutura em bôlsa de ,·t>ntrículo. 
~-,ibrilação ventricular. 

Caso 8 - Dilatação aguda do coração após a retirada da pinça 
de Potts. 
Autópsia revelou: dextro posição extre1na da aorta e 
estenose infundibular da pulmonar muito grande. 

Pós-operatório imediato: 4 casos 

Caso 3 - Faleceu duas horas depois sein acordar. 
Durante a intervenção houve parada cardíaca. 

Caso 4 - .Faleceu depois de haver acOrdado e se- alime11tado. 
óbito quando a temperatura atingia 38°0. 

Caso 12 - Faleceu depois de acordar. 

Ca.,;;;o 14 - Faleceu no 5.0 dia de pós-operatório. 
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Conclusões 

1) O P111prf'g·<J <lP l\Iorfi11a ot1 Demerol e111 eianóticos congênitos 
111ostro11 ser ele gra11cle ,,alor na premedicação. 

2) A 111ar1utenção (la a11estesia p<>de ser feita por ,,ários agentes 
descle c111e permita pla11os :-;11perficiais e ampla ,,entilação pulmonar. 

3) Bradieardia e hipote11são <le\·e1n ser combatidas. 
4) A hipertern1ia de,,e ser rv·itada. Para isso, o emprêgo da 

refrig•pração n1p:-;1110 err1 ní,,.f'is sttperficiais parece ser de grande 
,·alor. 

5) A baixa de te1nperatura foi sõmt>nte conseguida depois de 
te111110 con~iderado longo. 
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de acão. uil!ta-cuila • 

► Narcose de curta duração 

► Eliminação rápida e completa 

► Despertar tranquilo sem excitaçao 

Pdra intervenções cirurgicas de curta 
duração na policlinica, nas intuba­
ções, nas broncoscopias, no eletro­
choque. 

Embalagens 

Caixa 
Caixa 

com 1 ampola 
com 25 ampolas 

Rio de Janeiro 

de 1 g 
de 1 g 

• 





UM SUPERIOR ANESTÉSICO ENDOVENOSO 
DE AÇÃO ULTRA-RAPIDA 

(Tiamilal Sódico, original de Parke, Davis & Co.) 

* 
Surital é um anestésico endovenoso de ação 

ultra-curta e rápida, caracterizada por uma in­

dução· tranquila e pronta, e um despertar pre­

coce, sem complicações. Surital distingue-se 

por ser eficaz em doses menores, ter menos 
efeito cumulativo e ser menos tóxico para o 
miocárdio e menos depressivo para a pressão 

sanguínea. t:sse preparado tem-se revelado 

satisfatório em pacientes de qualquer grupo 

etário e em todos os tipos de riscos operatórios 

e anestésicos; seu uso é indicado como agente 

anestésico único em intervenções cirúrgicas 

relativamente breves, para a indução -da anes­
tesia antes da aplicação de anestésicos inalantes 

nas operações demoradas, e como suplemento 

dos anestésicos locais durante anestesias regio­

nais e raquianestesias. 

Apresentação: Em ampolas de 0,5 g e 1 g. 

PARKE, DAVIS & COMPANY 
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