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Historia

() desenvolvimento admiravel da cirurgia s6 foi possivel com a
criacao de novos métodos de anestesia. E’ tdo marcante o papel
da anestesia, na evolucao da cirurgia, que ja, em 1877, Latino
Coelho, no seu memoravel estudo sobre a civilizacao da Gréeia,
escreveu: A medicina operatoria conseguiu levar o ferro salvador,
até onde os antigos teriam julgado desacato, c¢rueza e impiedade.
Bastaria a anestesia, para afirmar por incomparavelmente superior
a antiga, a moderna arte de curar” (76),

Entao a anestesia tinha apenas nascido, com as experiéneias
de Priestley, IHickman, Davy, Long, Wells, Morton, Warren e
Simpson (71, 83 e 168), e estava sendo desenvolvida e aperfeicoada
pelo estudo e pelas observacoes de John Snow (90, 91), o primeiro
anestesiologista da histéria da medicina, cujo entusiasmo pela anes-
tesia o levou a escrever a seguinte frase: A descoberta mais im-
portante que se feéz ma pratica da medicina depois da introducio
da vaeinacdo, é, sem dnuvida, o poder tornar perfeitamente indo-
lares as operacoes cirtirgicas mais dolorosas, pela inalacio de va-
pores de éter, cloroféormio e outros agentes da mesma espéeie.” (290)

O uso do éter, do cloroférmio e do cloreto de étila (291) per-
mitiram que se realizassem no fim do Século XIX, erande ntimero
de operacoes na cavidade abdominal, no aparelho uriniario e nos
membros. HEmtretanto, conservavam-se, praticamente intangiveis,
por causa do risco, as cavidades craniana e toracica. Com o advento
da anestesia loco-regional, os cirurgides alargaram amplamente o
ser campo de acao; os orgaos contidos na cavidade c¢raniana pude-
ram ser abordados e tratados (99).
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Somente os 6rgios contidos na cavidade tordeica continuaram
8 espera da criacido de novos métodos de anestesia, (ue conseguissen
corrigir os distirbios do pneumotérax aberto, produzido pela tora-
cotomia ampla, indispensavel ao tratamento das afeccoes ciriirgicas
imtra-toracicas.

A luta pelo dominio das perturbagoes criadas pelo pneumotérax
aberto, iniciada por Tuffier e Hallion, em 1896, sé6 foi totalmente
vencida em 1951, pelo contréle mecanico da respiracgao, sob narcose
¢com baro-inversao na ventilacio pulmonar (7).

Para melhor avaliar a mmportancia dos esforcos dispendidos,
com o fim de solucionar os problemas resultantes da abertura ampla
de uma ou das duas cavidades pleurais, ¢ indispensivel mencionar
alguns nomes e relatar alguns fatos. Somente a evoluc¢ao historica
pode, neste caso, trazer esclarecimentos, gque devidamente concate-
nados, conduzem & solucdo desejada.

Em 1896, Tuffier e Hallion, e Quénu e Longuet, estabeleceram
s bases experimentais gue deveriam orilentar os estudos sobre a
ventilacdo pulmonar, no pneumotoérax aberto, até meados do
séeulo XX, Vale a pena fazer uma transcericao extensa deésses tra-
halhos, apresentados a Sociedade de Biologia de Paris, para evitar
criticas e repeticoes desnecessirias. _

Na primeira comunicacao, Tuffier e Hallion descrevem a
técnica da respiracdo artificial por insuflacfio, em ecies (313).

Narcotizaram o c&o pelo cloroférmio; pela béeca mantida larga-
mente aberta, praticaram g intubacido tragqueal, ecom um tubo de
cobre; com uma pinca especial, comprimiram a traquéia sébre o
tubo, para evitar que o ar escapasse entre a superficie interior da
traquéia e a superficie exterior do tubo. A extremidade livre do
tubo de cobre, ligaram por intermédio dum tubo de borracha, uma
cédnula de respiracéo artificial de Francois-Franck, que recebia o
ar dum sistema insuflador. Tapando a saida da canula, o ar com-
- primido distendia os pulmées; destapando-a, o ar saia dos pulmdes,
pela acio da elasticidade pulmonar e toraciea. |

Na segunda comunicacio, expoem com maior clareza, os resul-
tados das suas observacoes (314).

“Muitas vézes, dizem éles, nas operacoes intra-toracicas, é van-
tajoso obter luz e espaco na cavidade pleural; importa entao que o
pulmao, em vez de ocupar téda a cavidade, ocupe ¢ menor volume
possivel, na medida compativel com a integridade da hematose.
Em semelhante caso, deixar-se-a4 a expiracao produzir-se para o ar
livre: no fim do ato expiratério, a pressido intra-brénguica torna-se
ignal &4 pressio atmosférica; surge entfo a insuflaciio, dum wvalor
que estd em razdo direta com o volume do ar insuflado. Nestas
condicoes, a pressao intra-bronquica média, e, portanto, o volume
médic de pulmio, sfo fracos. Regulamos agora o ritmo respiratério,
de fal maneira que a insuflacio surja antes que a fase expiratoria
tenha acabado completamente: o pulmao ndo tem ainda expelido
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completamente o ar que lhe fo1 fornecido pela insuflacio precedente,
enquanto recolhe o contingente que lhe traz a nova insuflagdo. O
seu volume, assim como a pressio intra-brongquica, aumentarao a cada
insuflagdo, até que a resisténeia crescente devida a - elasticidade
pulmonar tenha estabelecido um certo equilibrio.

Existe um outro processo para regular. o volume do pulmio,
1dealizado por Gréhant, qualquer gue seja o ritmo da respiracio
artificial. Consiste no seguinte: em lugar de deixar o orificio
exterior da canula de Francois-Franck aberto para o ar livre,
liga-se por meio dum tubo de borracha, a um tubo de vidro que
se mergulha verticalmente na agua. Seja o caso que tenhamps
imergido o tubo a 10 em; o ar intra-bréonquico para escapar dos
pulmoes, durante a expira¢ao, deve vencer essa resisténeia; deixara

de escapar, desde que a sua tensfo seja inferior ou igual a 10 em -

de agua. Podemos variar o grau de imersio do tubo de escapa-
mento do ar; desta maneira podemos regular & vontade, os limites
¢ 0 valor médio da tensdo intra-bronquica e do volume do pulmio.”

Ksta bem claro que Tuffier ¢ Hallion foram os criadores da
téenlea da respiracao artificial por insuflacio intermitente dos
pulmaoes, para combater as perturbacoes do pneumotérax aberto.

Na comunicacdo a Sociedade de Biologia, Quénu e Longuet,
apds .mencionarem as perturbacoes produzidas pelo pneumotdrax
aberto, disseram que tentaram diminuir os inconvenientes do pneu-
motorax, pela eriacdo de aderéncias entre a pleura visceral e a
pleura parietal. Para 1isso, realizaram, experiéncias em 60 ciaes,
Os resultados ndo foram satisfatdrios, porque sdmente as infecgdes
atennadas provocam sinfise pleural (257).

Para resolver os problemas ecriados pelo pneumotérax aberto,
pensaram fazé-lo por dois meics: um consistia em diminuir a pressio
extra-toracica, conservando normal a tens3o intra-pulmonar (era
indispensavel que o cirurgido operasse dentro dum vazio relativo) ;
0 outro consistia em aumentar a pressido intra-broénquica.

Fo1 éste ultimo método que preferiram experimentar, precisa-
mente no momento em que Tuffier ¢ Hallion fizeram & Sociedade
de Biologia, a sua primeira comunicacio.

“A nossa preocupacdo foi um pouco diferente da dos Srs. Tuf-

fier e Hallion, porque desejavamos obter, nfio a respiracio arti-

fieial, isto é, a respragdo que se obtém nos animais de experiéneia,
por uma traqueotomia ordinaria ou a intubacfo tragueal, mas um
aumento da pressdo Intra-bronquica que aplicasse constantemente,
durante o ato operatério, a serosa do pulméo, contra a janela pra-
cada na caixa toracica.” -

“Pensamos em dois meios. Um primeiro seria a ligadura da
traquéia, apds traqueotomia, sbbre um tubo em comunieacio com
um reservatorio de ar comprimido. A abertura traqueal nido seria
mantida sendo durante o ato operatério. Um segundo meio, que
foi aquéle que experimentamos, consiste em fazer respirar ao animal

|
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ar comprimido, pelo aprisionamento da parte superior do eorpo,
sum aparelho analogo ao dos escafandristas, mas deixando um lado
do torax a descoberto.”

Depois do animal estar narcotizado pelo cloroféormio, a sua
cabeca era introduzida dentro dum baldo (usado para administrar
oxigénio), o qual ficava perfeitamente ajustado & cabeca do animal.

Dentro do baldo, era colocado um recipiente com lixivia de
potéssio, para absorver o anidrido carbomnico exalado, e outro com
algoddo embebido em cloroférmio, para manter a anestesia. O balao
estava ligado por um tubo, com um abastecedor de ar comprimido,
¢ por outro tubo, com um mandmetro de mercario.

Desde que se elevasse, dentro do baldo, a pressio alguns cen-
timetros de merciirio, 5 ou 6 centimetros, podia abrir-se um retalho
tordcico e rebate-lo.

“0O pulmio tende a herniar-se, dizem Quénu e Longuet, e ofe-
rece-se ao operador convexo, liso, roseo e rasistente.”

“Quanto & respiracio, conserva um ritmo perfeitamente normal;
nio ha asfixia e nio ha sincope.”

Quénu e Longuet foram, como se vé, os ldealizadores da baro-
narcose que, segundo a sua técnica, nao podia dar resultados ani-
madores, por usarem pressdes excessivamente elevadas (50 a
60 mmHg). -

Em 1904, Sauerbruch mostrou experimentalmente que, quando
¢ra suprimida a pressio negativa intra-pleural, pela abertura ampla
da pleura, ocorriam perturba¢des cireulatérias importantes, no
pulmio colapsado. Hste pulméo torna-se hiperémico e a circulagao
através déle, pode ser maior que a do lado oposto, em virtude da.
aistensio alveolar do pulméo contra-lateral. Por isso, passa, pelo
pulmio colapsado que nfio respira, uma quantidade consideravel de
sangue, que nao é convenientemente oxigenado e permanece car-
regado de gés carboOnico (228).

Para remediar os efeitos do colapso do pulmao, idealizou as
cimaras de hipopressio: Se se coloca o animal de experiéncia, cuja
cabeca permanece no ar (A pressio atmosférica) e ceujo tronco se
coloca dentro duma camara onde se faz uma hipopressao de
—T7 mmHg, pode-se praticar a abertura da cavidade pleural, sem se
produzirem os fendmenos do pneumotérax (274).

No mesmo ano, Brauer, verificando que as camaras de hipo-
pressdo nio tinham aplicagdo pratica, pensou em corrigir os efeitos
do pneumotérax, pelo aumento da presséio intra-brénquica, para
conservar os pulmdes distendidos, colocando a cabeca do animal
dentro duma cimara (cidmara de hiperpressio), onde se elevava a
pressao a 10 mmHg.

Em 1908, Volhard (96 e 228) verificon que, se se suprimem
08 movimentos respiratérios dum cio, pelo uso do eurare, e se ven-
tila a traguéia do animal com oxigénio, o animal morre, no decurso
de 1 ou 2 horas, apesar da tensdo de oxigénlo no sangue ser quase
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normal; entretanto, a tensao de anidrido carbonico, no sangue,
atinge a 80 ou 90 volumes por cento, na ocasiio em que o animal
morre. Volhard atribuin a morte dos animais submetidos a tais
experiéncias, ao envenenamenio pelo gds carbonico.

Em 1909, Meltzer e Auer (214) dizem que o objetivo essencial
da funcao da respiracio é suprir o animal de oxigénio e remover
¢ anidrido carbénico.

Para obter um bom método de respiracio artificial, nos animais
em apnéla, praticaram um grande hamero de experiéncias, em caes.

Apbés tragueotomia, sob anestesia pelo éter, era introduzido,
até a unido do téreo médio, com o térgo inferior da traguéia, um
tubo cujo calibre exterior correspondia a 2/3 do didmetro da tra-
(quéla, para que o oxigénio pudesse escapar para o exterior, entre
a traquéia e o tubo. Uma vez colocado o tubo traqueal no lugar,
paralisavam os movimentos respiratérios, pela administracio do
curarve, e faziam passar pelo tubo, fluxos de oxigénio, mantendo o
animal em apnéia.

Desta maneira, dizem éles:

“1.9 — Os pulmdes sdo mantidos em estado de distensfio ins-
prratoria continua gue facilita as trocas gasosas.

2.2 — O ar fresco atinge a porcéo inferior da traquéia.

3.° — O ar escapa por uma via diferente daquela por onde
entra.

Sob estas condigdes, o suprimento de oxigénio e a remocio de
ras carbonico realizam-se aparentemente de maneira fisioldocica, sem
cuxilio de qualquer movimento ritmico antagénico.”

Em 1909, Tiegel (311), reconhecendo que tanto as camaras de
Lhipopressao de Sauerbruch, como as camaras de hiperpressio de
Brauer, nao satisfaziam, nem aos cirurgides, nem aos anestesiolo-
cistas, eriou um novo método de baronarcose.

(0 colapso dos pulmoes pode ser facilmente evitado, mostrou
Tiegel, se se colocar o animal a respirar sob uma méscara bem ajus-
tada, em conexdao com um balfo, onde se introduzem vapores de éter
e oxigénio, sob pressdes positivas superiores a da atmosfera. Desta
maneira a inspiragio far-se-4 sob pressdes positivas de 4 a 6 mmHg
¢ a expiracido far-se-4 sob pressfes igualmente positivas de 12 a
io mmHg. A pressao positiva dos gases, no aparelho de Tiegel, é
mantida, on modificada, 4 custa duma valvula expiratéria consti-
tuida por um tubo mergulhado verticalmente na &gua, tal como
havia sido idealizado por Gréhant.

Em 1911, com McKesson (168), comecaram a ser construidas
maguinas para administrar oxigénio, protéxido de azoto e éter.
Heidbrink, Boyle e Foregger foram melhorando a aparelhagem de
ano para ano, até atingir a perfeicio dos modelos da atualidade.
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Em 1914, Chevalier Jackson (160 e 131) desenvolveu a técnica
da laringoscopia, o que veio facilitar, posteriomente, a intubacao
traqueal .

Em 1916, Giertz (45, 96 e 228) estudou com muita atengao e
muito cuidado, os problemas da ventilacio pulmonar. Ele demons-
frou, em numerosas experiéncias, que os animais anestesiados, cujos
movimentos respiratérios foram abolidos pela administracio do
curare, morrem devido ao aetimulo de gis carbbnico, quando se
pratica apenas, a insuflacio de oxigénio na traquéla. Entretanto,
se se praticar a insuflacfio intermitente dos pulmdes, eriando, varias
vézes por minuto, fases de pressdes endotraqueais de 15 centimetros
de Agua, e se permite que o oxigénio se elimine livremente para a
atmosfera, nos intervalos das insufla¢des. a vida dos animais man-
tém-se muito bem, sem perturbactes circulatorias graves e sem
acumulo de gis carbodnico.

De 1914 a 1918 Magill ¢ Rowbotham (131) desenvolveram a
téenica da intubacdo traqueal, para anestesiar doentes com fFTl-
mentos graves da face e do pescoco.

Em 1924, Waters (323) introduziu na pratica da anestesia
por inalacio, o0 método da absorcio do gas carbdnico pela cal sodada,
criando os filtros pendulares (fo and fro), ainda hoje usados.

Em 1928, Guedel ¢ Waters comecaram a praticar a intubagao
traqueal com tubos guarnecidos de baldes insuflavels, )& usados,
raras vézes, por Eisenmenger (18933), por Dorrance (1910) e por
Janeway (1913) (228).

Em 1934, Stiles, Neff, Rovenstine e Waters, introduziram na
anestesiologia o uso da ciclopropana, gas de acdo narcética pode-
rosa (298).

Em 1934, Guedel e Treweek (138) adotaram, na anestesia pelo
éter a técnica da respiracdo controlada, para obter fases de apnéia,

que permitissem 208 eirurgiﬁes realizar os tempos mais delicados da
cirurgia do andar superior do abdome

“Com a téenica da anestesia pelo éter, dizem &les, na qual o
anidrido carbonico e o oxigénio estdo sob contrdle, a paralisia res-
piratoria torna-se ndo um acidente a ser evitado mas, as vézes, uma
circunstancia favoravel a ser encorajada Pelo contrdle da guan-
tidade de éter absorvido e das tensdes do anidrido carbdnico e do
oxigénio no sangue, fases ‘de apnéia podem ser criadas & vontade.”

Em 1934, Frenkner (96 e 228), orientado pelos trabalhos de
Giertz, inventou o seu Spiropulsator, para realizar a respiracio arti-
ficial, pela insuflacdo intermitente dos pulmdes. Foi éle o eriador
da respiracdo controlada mecanicamente.

Em 1934, a Companhia E & .J fabricou o E & J Resuscitator,
que realiza a ventilacdo pulmonar artificial, por intermédio da
criacao de pressoes positivas de 13 mmHg e de pressdes negativas
de —9 mmHg, em seqiiéncias alternadas (207).
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Em 1934, Lundy (192) comecou a usar a anestesia endovenosa
pelo pentotal, barbitirico enérgicamente depressor da respiracao,
mas com acao rapida.

Em 1936. Courville (94) apresentou, em trabalho notavel, as
conseqiiéneias da anoxia, em individuos anestesiados pelo protoxido
de azoto. Foi. dos mais relevantes, o papel que éste trabalho exerceu
na anestesiologia moderna, porque foi éle o gque, mais precisamente,
chamonu a atencio dos anestesiologistas, para a necessidade de serem

Fig. 1 — Spiropulsator de Frenckner-Crafoord-AGA.

usadas, durante a narcose, misturas ricas em oxigeénio, ¢om coneen-
tracoes superiores a do ar atmosférico (superiores a 21 % ).

B 1936, Magill (200) apresentou o seu tubo traqueal com
baldao insuflivel colado a parede exterior do prdoprio tubo, mostrou
o setl tipo de bloqueador bronquico e descreven a téenica do blogueio
bronquico em casos de lobectomia.
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‘Em 1938, Crafoord, com a publicaciio do seu trabalho sobre a
téenica da pneumonectomia (96), tornou-se o grande propulsio-
nador da respiracdo controlada mecénica, pelo spiropulsator de
Frenckner, melhorado com a introducio dum baldo insuflador.

Como resultado dos trabalhos e experiéncias de Frenckner,
Crafoord e Anderson, de 1933 a 1939, a Companhia A G A cons-
truin o Spiropulsator em 1940, o qual foi posteriormente aperfei-
coado em 1950. O atual AGA-Spiropulsator é conhecido por todos
anestesiologistas (34, 92 e 228).

Em 1939, Mautz (209) inventou um aparelho para praticar a
insuflacao intermitente dos pulmdes (Mautz’s Automatic Respira-
tion Apparatus), que, em 1941, adaptou & maguina de anestesia de
Ieidbrink.

Tanto o Spiropulsator como o aparelho de Mautz, insuflam 1n-
termitentemente, os gases nos pulmdes. A exviragao faz-se de ma-
neira passiva, sob a acdo conjunta da elasticidade pulmonar e da
clasticidade toracica.

Em 1941, Nosworthy, em trabalho célebre, sobre a anestesia em
cirurgia do térax (237), expds com a maior clareza, os problemas
criados pelo pneumotdérax aberto, e mostroun que a respiracdo con-
trolada, com intubacio traqueal, resolve satisfatoriamente, grande
parte déles.
~ Em 1942, Griffith e Johnson (137) usaram pela primeira vez,
(in anestesiologia, o curare, para obter relaxamento muscular, na
cirurgia abdominal, em doentes anestesiados pela ciclopropana.

Em 1944, Pinson (249) construiu uma bomba, movida a eletri-
cidade, para praticdr a insuflacdo intermitente dos pulmoes, durante
as operacoes de ecirurgia toracica. |

Em 1945, Burns (60) inventou o Pneumatic ‘Balance Resusei-
tator, utilizado por Adelman e colaboradores, para controlar a res-
piracao, em cirurgia do térax (1, 2).

Em 1946, Carter (69) eriou o Lungventilator que consta de
dois cilindros, com os respectivos pistoes, movidos pela eletricidade,
para produzir a insuflacéo e a aspiracio dos gases dos pulmoes.

Em 1948, Gillespie (131) publicon a segunda edicao do seu

livro Endotracheal Anaesthesia, que contribuin imenso, para a di-
vulgacio da pratica freqiiente da intubacao traqueal. -
Em 1948, Cournand e colaboradores (93}, em trabalho notével,
expuseram os efeitos que a respiracio ohtida pela insuflacio inter-
nitente dos pulmdes, tem sobre o rendimento cardiaco.
Em 1948, Moerch (218) inventou um aparelho de pistdo, mo-
vido & eletricidade, para controlar mecinicamente a respiracio,
aparelho gque adaptou a uma maquina de anestesia de McKesson.
Posteriormente, em 1952, Moerch inventou outro ERespirafor em que
as valvulas s@o acionadas pela eletricidade (228).

Os estudos de Sauerbruch (1904). de Volhard (1909), de
Giertz (1916), de Haldane (1922), de Orth (1945), de Cournant
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¢ col. (1948) e de Mousel (1951) falam-nos das perturbacoes cireu-
latorias devidas a distensao dos alvéolos, quando se mantém per-
manentemente, na arvore tragueo-bronguica, pressoes superiores
pressao atmosférica.

Por outro lado, os estudos de Volpito e col. (1944), Schwerma
e Ivy (1945), Motley e col, (1948 e de Barach ¢ col. (1950) demons-

Fig. 2 — Pulmoflator de Blease

traram que o uso de pressoes negativas, nos respiradores automa-
ticos, nao oferece perigos e nao produz efeitos adversos sobre a cir-
culacao.

Em 1951, Cabral de Almeida, orientado pela experiéncia obtida
com a respiracao controlada manual, tdo bem fundamentada nos
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trabalhos de Nosworthy ¢ Watrous, e baseado nos trabalhos ha
pouco mencionados, pensou (ue a respiracao controlada com erpi-
rocdo atiea, que nao suprinisse a aspiracao toracica, daria melhores
resultados que a respiracao controlada manualmente, ou a respi-
racao controlada mecanicamente, com os aparelhos que apenas pro-
cedem a insuflacao mmtermitente dos pulmoes, como acontece com
o Spiropulsator de Cratoord-Frenckner, o aparelho de Mautz, a
bomba de Pimson, ete.

Os aparelhos de pistao, como o Respirator de Moerch, ou o
Lungventilator de Carter, ou os aparelhos com concertina, como o
Pulmoflator de Blease ou o Pulmomotor de Alluaume, ou o Pul-

F'ig. 3 — Respirator de Aintree

momat de Draeger, nao poderiam dar bons resultados praticos,
porque nao era possivel exercer com éles, nm dominio suave e per-
ferto sobre as pressoes endotraqueais, em virtude da sua aciao se
transmitir a traquéia, de maneira direta e brusca.

() fato de ndo satisfazer ao nosso espirito de fisiologistas, a
ventilacao produzida pelos aparelhos existentes, aliado ao fato de
termos que dar, em dias consecutivos, muitas horas de anestesia
geral, com a respiraciao controlada (o que nos cansava excessiva-
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mente), levou-nos a criar o pulmo-ventilator, movido a ar compri-
mido, como adiante se veri.

No nosso primeiro trabalho (7), mostramos as vantagens da
narcose com respiraciao controlada mecinicamente pelo pulmo-ven-
tilator, que permite obter um tipo de respiraciio, em que hi uma
inversio de valores (em relacfio a respiracio natural), das pressdes
endotraqueais, durante a execucdo dos movimentos respiratérios.
Os resultados por nés obtidos, até entdo, em 90 operacdes, realizadas
sob narcose com baro-inversdo na ventilacio pulmonar, foram eclini-
camente superiores aos que obtivemos com outros métodos de anes-
tesia. ’

Em 1951, Alluame (4 e 5) criou o pulmomotor, essencialmente
constituido por uma concertina de base retangular, movida por
mecanismo elétrico. |

Em 1952, Blease (226 e 254) melhorou o pulmoflator e deu-lhe
a forma que tem hoje. Consta principalmente duma conecertina
com base circular, movida com o ar comprimido dum motor elétrico,
colocado dentro do mdvel do proprio aparelho. O Pulmoflator pode

eXercer pressoes negativas endotraqueais, pela queda da base da
concertina.

Em 1952, Aintree (118) construiun o seu Respirator, para pra-

ticar a msuflaeaﬂ intermitente dos pulmées, movido a ar ecom-
primido.

Em 1952, Stanton, trabalhando em colaboracio com a Com-
panhia E & J, criou o Anespirator, para controlar ou assistir a r2s-
piragao, durante a anestesia. Segundo as indicacGes dos constru-
tores, éste aparelho pode fornecer pressdes positivas de 40 centi-
metros de agua e pressdes negativas de 20 centimetros de Agua.

Em 1952, Pires (252) apresentou & Sociedade Brasileira de
Anestesiologia, o Alternator, movido pelo ar proveniente de duas
ventoinhas, de acio alternada: uma delas faz o papel COMPressor,
sobre um baldo de 1.000 cc de capacidade, para criar as pressbes
endotragueais positivas; a outra desempenha o papﬂl de aspirador,
sobre as paredes do baldo, para produzir a aspiracio dﬂS gases ¢ as
pressoes negativas.

Ainda em 1952, foram criados outros dispositivos, para fazer
& respiracido artificial, por Takaoka (302), Williams (334),
Frank (126) e Draeger.

Em 1952, Jesse Teixeira (306)-@011(1&11'011, entre nos, a baro-

narcose, baseado na sua experiéncia, em 38 casos de resseccdo pul-
monar.

Como se verifica, nesta longa exposicio de fatos histéricos, a
anestesia em cirurgia toricica, passou por trés fases.

A primeira fase comegou em 1896, com as comunicacdes de
Tuffier e Hallion e de Quénu e Longuet, e terminou em 1938, com

-I -
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os trabalhos de Crafoord e Frenckner, baseados mnos estudos de
(r1ertz.

Predominou, nesta fase, a baronarcose mstituida por Tiegel,
e 1909,

A sequnda fase que predomina ainda, comecou com o USO Cres-
cente da respiracao controlada, c¢riada por Guedel e Treweek, em
1634, prestigiada por Crafoord em 19358 e perfeitamente desenvol-
vida por Nosworthy em 1941, Os trabalhos de Cournand e cola-
Poradores, em 1945, trouxeram-lthe forte ill}uiu; e 0 uso do ]]i*utu’[al

Fig, 4 Anespirator de E & J - Stanton,

dos curarizantes, facilitando a mnstalacao e manutencao da apnéia,
Pizeram com que a respiracao controlada fosse frequentemente pra-
ficada, nos mailores centros cirurgicos mundials.

L' erupo  unoportante  de  anestesiologistas,  chefiados  por
Peecher, prefere conservar a respiracao natural e assisti-la: a respi-
racao assistida, na cirurgia do torax, nao deixa de ser uma respi-
racao parcialmente controlada, porque ela tem como finalidade, an-
nientar o ar corrente ¢ evitar a respiracao paradoxal,

(‘abral de Almeida (7) erion a respiracao controlada com baro-
mversao na ventilacao pulmonar, “ob narcese, pelo pulmo-ventilator,

A fercewra fase esta em inmicio. Comecon em 1951, quando
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para evitar os efeitos prejudiciais que a ventilacao pulmonar arti-
ficial pode ter sobre as trocas gasosas ¢ a circulacio sanguinea.

Alvitramos que, nesta fase, dar-se-a o predominio da respiracio
controlada mecanica, porque nem o organismo, nem as maos do
anestesiologista téem capacidade para exercer um controle ricoroso
da respiracao, sem prejudicar a circulaciao ¢ sem cansaco.

Os trabalhos recentes de Maloney e colaboradores (204 ¢ 205)
Ja estao a confirmar, experimentalmente, aquilo que nds temos
observado na clinica.

Cremos que a utilizaciao de bons respurdadores automaticos, par:
executar a respiracao artificial, durante a narcose, tornaria universal

-~

0 controle mecanico da respiracao, durante as intervencoes da alta

Fig. 5 — Pulmonat de Draeger

cirurgia. Um bom respirador nao deve preencher apenas as con-
dicoes exigidas por Crafoord (1938) ¢ por Mushin (1953). Deve
funcionar antomaticamente por mecanismos simples, que permitam
exercer um controle perfeito sobre as pressoes endotraqueais, para
criar, a vontade e facilmente, quaisquer pressoes positivas e neea-
tivas, sob a fregiiéneia e o ritmo que se desejar, sem expor o doente
aos perigos de roturas alveolares ou de explosoes.

Adiante veremos como foram conseguidos todos éstes objetivos
no pulmo-ventilator.
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Consideracdes fisio-patologicas da respiracio

RESPIRACA0 NATURAL — Os movimentos respiratorios tém como
finalidade essencial, renovar os gases dos alvéolos pulmonares, para
~ que se processem as trocas gasosas, entre o meio exterior, em relagao
com a atmosfera, e os tecidos, em relagao com o sangue,

Através das paredes dos alvéolos e dos capilares que nelas se
encontram, o oxigénio do ar passa para o sangue que o leva aos
tecidos, e o anidrido carbénico formado nos tecidos, sal do sangue,
para os alvéolos, de onde é eliminado para atmosfera.

Um movimento respiratério natural abrange duas fases: a ins-
piracio e a expiracgao.

Durante a inspiracdo, o ar entra nos pulmoes, pela expansio da
caixa toricica, a custa da contra¢ao dos masculos inspiratorios, a
qual cria, na Aarvore triqueo-brénquica, pressoes negativas de
—3mmHg, em relacio & pressao atmosférica.

Durante a expiracdo, o ar sai dos pulmdes, porque sdo criadas
na Arvore traqueo-bronquica, pressdes positivas de 42 a +3 mmHg,
pela acdo conjunta da elasticidade toraciea, em virtude da relaxagao
dos milsculos Inspiratorios. |

A inspiracido é, como se vé, um fendémeno ativo; enquanto a
expiracido é um fendmeno passivo.

O térax ao dilatar-se, durante a inspiracdo, nio s0 provoca &
inalacdo do ar para os alvéolos, como também favorece o retorno
do sangue venoso sistémico, para as grandes veias cavas e a auricula
direita.

A respiracio normal é ritmica: nela, a duracio da inspiracgéo
jgunala a duracido da expiragao. -

A freqiéncia normal dos movimenios respiratérios varia, no
adunlto, entre 16 ¢ 18 por minuto.

A atividade respiratdéria normal obedece ao reflexo de Hering-
Breuer: a distensio dos alvéolos pelo ar corrente, suspende a con-
tracio dos musculos inspiratorios e produz o seu relaxamento; a
deflacdo dos alvéolos provoca a contracio dos misculos inspiratorios.

O arco reflexo tem, como ponto de partida, as terminacoes
riervosas dos bronquioles, como vias aferentes, os nervos vagos, como
centros, os centros respiratérios bulbares, e como vias eferentes, os
1ervos vagos, | ‘ :

Para regular a funec@o respiratoria, o organismo conta, essen-
cialmente, com as tensfes do anidrido carbonico e do oxigénio que
agem por acdo direta, nos centros cerebrais, ou por via reflexa,
por estimulos partides dos quimio-receptores adrticos ou dos selos
carotideos.

O ar corrente, o ar que entra nos pulmaées durante uma respi-
racdo, é de cérea de 500 ce.

Um ar corrente de 500 ce produz um volume respiratério de 8
4 9 litros por minuto.
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Nem todo éste ar atinge os alvéolos; parie déle permanece no
espago morto, espaco constituido pelos bronquios, traquéia, laringe,
faringe e fossas nasais. O volume do espago morto corresponde,
aproximadamente, a 150 cc.

Somente o ar que atinge os alvéolos, toma parte nas trocas
£AS08Aas. |

A capacidade pulmonar dum individuo normal é de cérca de
5 litros. Compoe-se de:

Ar residual ... ... ... ... e 1.000 ecc
AT de TeRBETYA | . . . . e e 1.500 ec
At corrente .. ... ... ... .0 n. R 500 ecc
Ar complementar . .................. 1.600 ce

5.000 ece

O ar atmosférico, ao nivel do mar, compde-se essencialmente de
azoto, oxigénio, vapor de agua e anidrido carbdnico (pondo de lado
0S8 Zases raros).

A seguinte tabela da-nos as concentracoes e as tensdes déstes
gases, no ar atmosférico:

Folumes Tensdes
oz 20,94 9, — 158 mmHg
N2 . ........ e 79,03 9 — 586 mmHg
coz ... 0,04 ¢ -— 0,3 mmHg

Vapor de Agmna — varibvel.

Para bem compreender o sentido em que se fazem as trocas
gasosas, segundo as leis de Dalton e Henry (7), vamos apresentar
um guadro com as tensdes de oxigénlo, azoto, anidrido carbdnico e
vapor de agna, em mmHg.

02 N2 o2 H20
Ar atmosférico .. ....... 158 096 0,3 variavel}
Ar alveolar insp, ,...... 103 568 4) 47
Ar alveolar exp. .. ...... a7 568 41 47
Ar alveolar . ........... 100 568 4() 47
Ar expirado ,,......... 116 Do8s 24 47
Sangue arterial .. ...... 97 573 40 47
Teoidos ...........-.... 40 g 20 573 46 g 60 47

Sangue venoso ..,....... 40 573 46 47

Os gases caminham, dos lugares onde existem malores tensoes,
para os lugares onde as tensoes sa0 menores.

Em virtude da tensic do 02 nos alvéolos, ser superior a do
sangue venoso dos capilares, o O? passa para o sangue, que o val
levar aos teeidos, onde se processam os fendmenos de oxigenacio e
desidrogenacio, sob a acdo das enzimas celulares; o CO? resultante
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TROCAS GASOSAS

AR ATMOSFERICO
02 2094% 158 mmHg

AR EXPIRADO
0= 16% Hemm¥g

CO2 4% 29 CQ2 004% 03«
N,  80% 568 - No  7903% 586 -
20 sat. 47 Hz() variave

I e———— R R R e

CO2 02
SANGUE, VENOSD' 27! N TN T o 1)

702 55 & - 02 51 4D -
!Nz B0 568 -y Ne BO 36R -
Y HeQ cat a7 tH20 sat &7 -

0: 197 97mmis

CO2 5% 40 »
N2 12% 573 =«

r H20 47 o
TRANSPORTE PE Oz

02 an"n ﬁlUmmHg
(02 53% 46 -
NE 1,2% 5?5 o
H2 0 47

A h
TRANSPORTE D0 CO.

T

a) Dissclvide no plasma 10% \§
b) Em derivados carbénicos de Hb 20%
c)Sob a forma de bicarbenates  70% 6

A

a) Combinado com a Hb 95%
(19,43t em 100ml de sanque)
b) Dissolvido no plasma
(0.7& ml- em 100 mb de plasma)
Logo, 100ml de sanque arterial
transportam 1982 mi de 02
(1943+039) ou sejam £ 20mf

. \
TECIDOS —— -—SANGUE ARTERIAL
Oz 30 mmHg ou - 02 97 mm Hq
02 50 0 ou + COa 40 «
Na ofd n N2 573
H20 47 o Hz 0 47
Os tecidos hibertam 215 Os {ecidos consomem 250
a 300 ml de CO: por minuto a 350 ml de 02 por minuto

Fig. # - - Trocas gasesas entre o ar atmosférico o o2 tecides, 4o nivel do mar.
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da respiracdo tecidual é transportado pelo sangue, aos pulmoes, e
passa para os alveéolos, de onde & eliminado pelo ar corrente, que
o expele para atmosfera.

O sangue arterial, ao sair do ventriculo esquerdo, transporta
0%, sob uma tensdo de 97 mmHg, e CO2 sob uma tensfo de
40 mmHg. O sangue venoso, ao entrar na auricula direita, trans-
porta (2, sob uma tensao de 40 mmHg, e CO2 sob uma tensdo de
46 mmHg.

() organismo humano consome por minuto, 250 a 300 cc de
oxigenlo e elimina, na mesma unidade de tempo, 250 a 300 ce de
anidrido carbonico. '

O oxagénlo € transportado, pelo sangue, dos pulmoes, para os
tecidos, combinado com a hEm{}@l{}blHd (95 %) oun dth{]h"ld{} no
pla%ma (5 %).

Cem centimetros cnibicos de sangue que contenham 14,5 gramas
de hemoglobina, transportam 20 ce de oxigénio:

a) Combinado ecom a hemoglobina
b) Dissolvido no plasma

llllllllllll

Com uma tensao alveolar de 0%, de 100 mmHg, 95 % da hemo-
globina do sangue fica saturada de O2. Nestas condicoes, 100 ce
de sangue transportam. 20 cc¢ de O2: combinado com a hemoglo-
bina, 19,61 cc; e dissolvido no plasma, 0,39 ce. Entdo os 5 litros
de sangue que passam por minuto, pelos pulmoes, normalmente
oxigenados, poem a disposicdo dos tecidos, 1.000 cc¢ de 02,

Se se aumenta a tensiio de 02 mnos alvéolos, para 300 mmHg,
99,0 % da hemoglobibna fica saturada de 02. Nestas condicdes,
100 c¢ de sangue transportam 20,4 ce¢ de O2? combinado com a
hFIlng‘lDbil’lﬂ e 0,50 cec de O? dissolvido no plasma. Entio 5 litros
de sangue que passam pelos pulmdes, por minuto, pdem a dispo-
sicdo dos tecidos, 1.045 ce de 02,

Se se aumenta a tensdao de 02 nos alvéolos, para 400 mmHg,
100 % da hemoglobina fica saturada de O?. Nestas condicdes, 100 ce
de sangue transportam 20,45 c¢¢ de (2 combinado com a hemoglo-
bina, e 0,50 de O* dissolvido no plasma. Entdo 5 litros de sangue
(fue passam pelos pulmdes, por minuto, péem & disposicdo dos tecidos,
1.050 ce de OZ2,

Se se aumenta a tensdo alveolar de 02 para 700 mmITe, 100 %
da hemoglobina fica saturada de 2. Nestas condicdes, 100 cc de
sangue transportam 20,45 cc de O? combinado ecom a hemoglobina,
e 1,05 ec de O dissolvido no plasma. Entdo 5 litros de sangue que

passam pelos pulmdes, por minuto, poem a disposicio do organismo,
1075 c¢e de O2.

Isso mostra que, no caso de hemorragia grave, é indispensivel
administrar sangue, porque nela, tanto ocorre perda de hemaécias
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como de plasma; enquanto as hemécias podem transportar muito 02
em pequeno volume, o plasma apenas poderd transportar pouco O
em grande volume,

Transportam mais oxigénio, 100 cc de sangue, do que 3400 ce
de plasma, expostos a uma tens@o alveolar de 100 mmHg de OF.

Se a tensiio alveolar de 2 for aumentada por 700 mmHg,
100 cc de sangue transportam mais O? que 1140 ce de plasma.

O anidrido carbénico é transportado, dos tecidos, aos pulmoes,
pelo sangue:

a) dissclvido no plasma 10 % ;
b) eombinado com a hemoglobina 30 % ;

¢) sob a forma de bicarbonatos 60 %.

Nos pulmdes, a eliminacdo do CO? opera-se bruscamente, de
maneira explosiva.

OXIGENACACG E HIPOXIA — Segundo Paulo Bert, nos organismos
superiores, a causa imediata da morte do corpo, como um todo, &
praticamente sempre devida & falta de oxigénio por faléncia da
circulacdo ou da respiracio (141).

O organismo humano ndo tem reservas de O2: nos pulmodes,
existem apenas 600 ce a T00 ce de 0% gue podem ser consumidos
em 2 minutos; portanto, a vida depende, a todo momento, do for-
necimento do O% que lhe é dado pela respiracao.

Um individuo de constituiciao normal pode passar 2 meses sem
comer ; pode passar 2 semanas sem beber agua; mas nao pode passar
5 minutos sem respirar (183).

Quando o fornecimento de 0O? aos tecidos, é insuficiente,
criam-se estados de hipdzia, cuja gravidade foi bem evidenciada por
Courville (94), Haglund (140), Haldane (141), Mousel (224),
Lucas (19) e Sloan (284) e muitos outros autores (100, 149, 182,
305 e 344).

“A anoxria, diz Haldane ndo 86 para a maquina, mas tambem
estraga a maquinaria.’

Logo o dever principal do anestesiologista é fornecer ao orga-
nismo quantidades adequadas de 0%, partindo do prineipio de que
o organismo ccnsome 250 a 300 c¢c de O? por minuto, embora
sabendo que os agentes anestésicos diminuem o econsumo do 02,
por diminuirem o metabolismo.

Para que seja evitada a hipéxia nos tecidos, é necessario que:

1.9) A tensfio de O2 nos alvéolos, seja superior a 100 mmHg,
para evitar a hipdzria endxica, por falta de O? na mistura gasosa
respirada.

29) A ventilacio pulmonar seja eficiente, para levar aos
alvéolos, 02 suficiente para ser atingida aquela tenséo.
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3.2) As trocas gasosas, entre os alvéolos e a corrente sanguinea,
nao estejam perturbadas por alteragdes anatomo-patolégicas, para
que o O? possa ser absorvido pelo sangue.

4.° O O% seja levado pelo sangue, aos tecidos; para isso, é neces-
sario que a corrente sanguinea se mantenha suficiente (para evitar
a hipoxia estagnante), e que o sangue contenha bom nfimero de
hemacias (para evitar a hipéxia anémica), visto ser a interferéncia
da hemoglobina fator essencial, no transporte do 02 (310).

5.°) As trocas, entre o sangue e as células dos tecidos, néo
sejam perturbadas por substéncias tdxicas, que alterem o funciona-
mento do sistema enzimitico celular (hipdxia histotéxica) .

As experiéncias de Draper e colaboradores (105 e 331), para
estudar a respiragido por difusdo, demonstraram que cies mantidos
em apnéia, pela narcose pelos barbitiricos, mantinham-se vivos e
aparentemente bem, durante 45 minutos, quando havia o cuidado de
colocar a cabeca dos animais, dentro duma vasta cAmara, provida
duma valvula de escape, que permitia a saida dos gases, quando a
sua pressao, no interior da camara, atingia 2 mmHg, e se intro-
duzia na cimara, um fluxo de 02, de 8 litros por minuto.

Ao fim -dos 45 minutos, os exames do ar alveolar revelaram :

1.°) que o oxigénio existia numa percentagem de 283 %, cor-
respondendo a uma tensfio de 133 mmHg; portanto, numa tenséo
alnda suficiente para manter a oxigenacio dos tecidos;

2.°) que o anidrido carbdnico existia numa percentagem de
24,7 Jo, correspondendo a uma tenséo de 355 mmHg, concentracio
excessilvamente toxica, visto provocar aecidose severa (pH — 6,78),
responsavel pela morte dos animais, se nfio se suspendia a apnéia,
pela respiragio artificial, para eliminar o CO2. Estas experiéneias
mostraram que bastam os batimentos do coracdo e dos grossos vasos,
para levar o O? aos alvéolos, desde que as vias aéreas estejam per-
feitamente permeaveis, como facilmente pode ser observado, quando
se pratica a intubacdo traqueal, com tubo de grosso calibre; com
efeito, se o paciente é mantido em apnéia, o balio de anestesia se
distende e encolhe, com os batimentos cardiacos.

Assim, é muitissimo fécil ao anestesiologista ecriar e manter
altas tensdes de 02 nos alvéolos, pelo uso de misturas oasosas muito
ricas em O2% ou pelo uso de O2 puro.

A, ciclopropana misturada ao oxigénio, mantém a narcose, en
concentragoes variaveis de 5 a 20 % de C3H6 e 95 a 80 % de Q2.

() vapor de éter misturado ao oxigénio, mantém a narcose, em

coneentragoes variaveis entre 4 e 6 % — 4 a 6 % de vapor de éter
e 36 a 94 de 02 (24).

Se o anestesiologista usar como agentes narcdticos, os barbiti-
ricos, a novocaina e o demerol ou a dolantina, pode usar 02 a 100 % .
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E’ sempre recomendavel recorrer ao uso de altas concentragoes

de O2 nas misturas anestésicas, para manter a oxigenacdo durante
a narcose ? (18, 24 e 28).

Achamos gue nao, pelas razoes que vamos expor:

a) O uso de altas concentracdes de O2 nao dispensa, de modo
alenm, a obtencio duma boa ventilagdo pulmonar. Sem boa ven-
tilaciio pulmonar, isto é, sem um volume respiratdério por minuto
de 9 litros, que renove os gases alveolares, ndo pode eliminar-se
convenientemente o CO2. Oxigenar sem eliminar o COZ% & into-
xicar o organismo e produgzir, por vézes, estados de narcose irre-
versivel.

b) A administra¢ao de misturas de O% que contenham mais de
50 % de oxigénio, pouco adianta, porque tensdes alveolares de O
de 300 mmHg saturam 99,5 % da hemoglobibna (230). Sabemos
que durante uma operacdo em que ha hemorragia, na qual a perda
de plasma é superior 4 de heméiecias, na proporcao de 57/43 (hema-
téerito), nao podemos contar com a capacidade do plasma, para
transportar 02, visto que 100 gramas de sangue, submetidos a uma
tensiao alveolar de 02 de 300 mmHg, transportam mais O? do que
1.200 cc de plasma submetido a uma alveolar de O? de 6060 mmHg.

¢) O uso de concentracdes elevadas de Of tende a aumentar
a hemorragia no campo operatério (82), prineipalmente na cirurgia
do térax (243) em gue se submete a traumatismo, a parede toracica
¢ 08 Orgaos contidos dentro do térax.

d)} O uso prolongado de conecentragdes de O% superiores a 60 %
pode lesar as paredes dos ecapilares alveolares, principalmente, se
existirem concentracides elevadas de CO? nos alvéolos (88, 243 e 340).

e) No choque, a administracde de O? a 100 %, aumenta, ni-
cialmente, o volume do sangue circulante, como se fosse uma trans-
fusdo; porém, o seu efeito é transitério e requer que seja interrom-
pido o ciclo vicioso que envolve o choque (243).

£) Na anézia anémica, o uso de concentrages elevadas de O?
pode ser perigoso, porque a hemoglobina totalmente saturada de
02, nfio se presta ao transporte do anidrido carboénieo dos tecidos,
para os pulmoes (243).

2) Nos nossos operandos nunca usamos, durante a manutenc¢ao
da anestesia (execeto durante as fases de aspiracio tragueo-bron-
guica), tensdes de O2 superiores a 400 mmHg; entretanto, os resul-
tados por nés obtidos correspondem aos melhores.

ELIMINAGAO DE ANTDRIDO CARBONICO E HIPERCARBIA — Acidose e
alcalose. O organismo liberta por minuto, 200 a 300 ¢e¢ de anidrido
carbonico, que devem ser eliminados.

O anidrido carbdnico, em concentracio normal no sangue, é

estimulante natural dos centros respiratorios e do tono neuro-mus-
cular.
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O aumento da tensdo do anidrido carbdnico no sangue, produz
ripercarbia, 1sto é, actimulo de CO2? nos tecidos. A hipercarbia
prolongada & excessivamente toxica e conduz a acidose. A acidose
- produzida pelo aumento da tensdo do (102 no sangue arterial, cons-
titul a aecidose respiratéria. Nenhum distiirbio bioquimico é capaz
de produzir acldose de malor grau do gue o actimulo de gas car-
bonico (246) .

Quando damos a inalar a um individuo normal, misturas ga-
sosas ricas em oxigénio, contendo 3 % de CO2, o volume respira-
torio por minuto duplica, durante algum tempo (141 e 250).

A hipercarbig ativa a circulacio cerebral, aumenta o volume do
cérebro e produz edema cerebral (32, 79, 88, 166, 182 224 330
e 337). . |
A passagem de sangue hipercapnéico através dos vasos cere-
brais, causa bronco-constricio (100).

A hipercapnia aumenta, e mantém elevada, a tensdo arterial,
durante algum tempo; porém, apdés a supressio da hipercapnia, a
tensdo arterial cai a niveis baixos (132). Estes fendmenos foram
muitas vézes observados, apds a narcose pela ciclopropana (choque
ciclopropinico), em virtude da hipoventilacio dela resultante
(106 e 246).

(> anidrido carbdnico tem propriedades nareéticas poderosas,
que nao podem ser utilizadas em cliniea, porque as narcoses por éle
produzidas sdo, muitas vézes, de tipo irreversivel (32, 85, 88, 117.
130, 216 e 319). e

A 1nala¢io de misturas ricas de 02 que contenham 10 % de
CO?, provoca a perda da conseiéneia entre 8 e 10 minutos (85,
191 e 116). RS . M

Rayburn e colaboradores (259) mostraram experimentalmente,
em caes anestesiados pelo pentotal, que, quando sio usadas misturas
que contenham 60 % de 02 ¢ 40 % de COZ2, nio é necessario admi-
nistrar mais pentotal para manter a narcose.

. A gravidade da acidose respiratéria foi bem evidenciada pelos
estudos de Beecher e col. (27 e 28), Miller e col. (216), Engell (116),
Sloan (284) e Young (342). Engell pdde observar que, de
6 doentes submetidos & acidose respiratéria prolongada, durante a
anestesia, 5 faleceram pouco depois de terminada a operacio (116).

Durante a anestesia, o acimulo de gis carbdnico sdmente pode
ser devide a duas ecausas;:

— insuficiéneia da ventilacio pulmonar, ou
— ma eliminaciao do COZ. |

Desde que o doente esteja anestesiado, a ventilacio pulmonar
torna-se deficiente, em virtude da diminuicfio da atividade re-
flexa (7). A hipoventilacio serd tanto mais acentuada quanto
mais profunda for a anestesia (256, 283 e 287).

- 'y
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Na respiracio natural, com um ar corrente de 500 ce e um
volume respiratério por minuto de 8 a 9 litros, a tensdo do CO?
nos alvéolos é mantida constante (40 mmHg), porque o CO* é el
minado para atmosfera, onde existe CO? apenas numa concentragao
centesimal de 0,04 %, correspondendo a uma tensdo de 0,3 mmHg.

Em anestesiologia ha duas técnicas para proceder a eliminagdo
do gas carbdnico:

— a exalacdo para a atmosfera, e
— a absorcdo do CO? pela cal sodada.

Na primeira técnica, o paciente inala os gases dum baldo de
anestesia e exala-os para a atmosfera, devido a colocacao, entre as
vias aéreas do doente ¢ o balio de anestesia, duma valvula especial
(valvula do tipo eriado por Digby Leigh), que permite, durante a
inspiracdo, a passagem dos gases, do balao, para as vias aéreas, mas
evita que os gases, durante a expiracdo, penetrem no balao de anes-
tesia. Nesta téenica, nao ha reinalacao.

Na segunda téenica (em que hé reinalacac), o doente nala os
cases dum baldo de anestesia, e exala-os para o mesmo baldo; o gas
carbbnico é absorvido pela cal sodada dum filtro, eolocado entre as
vias aéreas do paciente e o baldo da anestesia (184 e 323).

A primeira técnica tem como vantagens, abolir a resisténeia do
circuito da anestesia durante a inspiracao. de nao aumentar o espago
morto e de permitir a eliminacio direta do CO? para a atmosfera.
Entretanto, tem desvantagens: |

a) Niao evita o acimulo de COZ se existir diminuigao Go
volume respiratdrio por minuto.

b) Aumenta consideravelmente a resisténcia a expiragdo, quando
sao usados grandes fluxos de gases por minuto.

¢) Provoca perda consideravel de vapor de agua.

d) N#o permite a instituicio dos métodos mais eficientes da
respiracdo artificial, que sfo a verdadeira insuflag¢iao intermitente
dos pulmdes e a respiracao com -baro-inversio na ventitacao pul-
monar,

e) E’ um método muito dispendioso, para ser usado na cirurgla
do adulto. -

A segunda técnica tem sébre a primeira as desvantagens de
ampliar o espaco morto, de aumentar a resisténcia do circuito da
anestesia e de aquecer os gases pela reacio exotérmica do gias car-
hénico com a cal sodada. Entretanto, a segunda téenica apresenta
reals vantagens, a saber:

a) Nio permite a perda de vapor de agua pela respiracao.

b} Permite o controle da respiracio pelos métodos mais efi-
cientes, quando a atividade respiratoria estd diminuida.

¢} K’ mais econdmica. |
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Em doentes com intubacio traqueal, o uso de filtros pendulares
(Tn and fro de Waters), nio aumenta o volume do espaco morto.
Estes filtros sdo também os mais eficientes, para a absorcio do
CO? porque os gases permanecem mais tempﬂ em contacto com a
cal (durante a ida, para o baldo, e a volta, do baldo).

A absorcao do gas carbdnico pela cal sodada, liberta calor. A
- temperatura torna-se mais elevada, na por¢do onde se opera a maior
absor¢ao. Assim, num filtro ecom 500 gramas de cal sodada nova,
a temperatura pode atingir 65 graus centigrados, na porcio pro-
ximal, 60° na por¢do média e 45° na porcdo distal. Quando a
por¢ao distal se apresentar mais quente gque a porcdo proximal, é
que a cal esta ficando exausta.

A respira¢io num ambiente confinado e aquecido, pela reacio
da cal sodada com o COZ%, provoca transpiracio e aumento da tem-
peratura corporal, que, nas criancas, pode atingir graus muito ele-
vados (41 graus centigrados ou mais) (30, 80, 104, 211, 247 e 301).

Para combater os efeitos do aquecimento dos gases, Burstein e
Marg (64) aconselharam a aplicacio de gélo, em volta do filtro da
cal sodada. Ovando usa um filtro de refrigeracio central (247).
McQueston e eol. usam sacos retangulares de matéria plastica, ou
de borracha, por onde fazem correr doua fria (193 e 194). Inglis
¢ col. usam um sistema de refrigeracfio elétrico, que permite con-
trolar a hipotermia (159). Nés arrefecemos os gases, numa ser-
pentina, imersa em agua fria, colocada entre o filtro da cala sodada
e 0 baldo do pulmo-ventilator (fig. 22).

Um filtro com 450 gramas de cal sodada nova, mantém-se ativo
durante 2 horas. Temos o habito de trocar de filtro, tédas as horas,
para evitar os perigos da exaustio.

A resisténeia que um filtro de cal sodada opde & passagem dos
gases, varia entre 1 e 2 mmHg. Esta resisténcia diminui um pouco
0 volume do ar corrente e opode-se ao. perfeito esvaziamento dos
alvéolos, durante a explraean aumentando, assim, o ar residual
(9 e 73). |

Como veremos no curso déste trabalho, o uso do pulmo-venti-
lator anula a 1mp0rtaﬂe1a do espago morto, suprime a resisténcia do
circuito da anestesid e neutraliza o aquecimento dos gases no filtro
do CO2,

Seja qual for a técnica usada na anestesia, para eliminar o COZ,
é condicio fundamental, manter um vnlume respiratdorio por mi-
nuto, supermr a 8 litros. Tal volume deve ser obtido com fregqiién-
cias, variaveis de 15 a 24 movimentos respiratérios por minuto (121).

Se a freqiiéncia for muito alta, os volumes do ar corrente serdo
pequenos; entdo, a ventilacio do espaco morto corresponderi a uma
grande porcio da total, 1sto & uma grande parte dos gases movi-
mentam-se no espago morto, sem atingir os alvéolos. Se, por outro
lado, a freqiiéncia for multﬂ baixa, os volumes do ar corrente terao
(ue ser muito grandes, o que serd desvantajoso, porque o trabalho
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elastico dos pulmdes aumenta segundo o quadrado do ar cor-
rente (121). Além disso, uma grande dilatacio da arvore tragueo-
brénguica aumenta o volume do espaco morto (141). Também sfo
prejudiciais & hematose, grandes velocidades, na entrada e na saida
dos gases, dos pulmoes.

A mmportincia que tem a ventilacdo pulmonar na elimi-
nacao do gas carbonico, foi bem evidencilada pelos trabalhos de
Volhard (96}, Giertz (96), Crafoord (96), Nosworthy (238),
Draper e col. (105}, Graham  (28), Emngell (116), Roos (265),
Stead (295) e Wilson (337). |

Como econclusdo de todos é€sses trabalhos, podemos dizer que,
para evitar o acumulo de gas carbdnico é necessirio ventilar, e
venlilar bem os alvéolos.

HIPERVENTILACGAO E ALCALOSE — [Jm paciente narcotizado nunca
apresentara hiperventilacido com respiraciio espontéinea, a nfo ser
gue se misture, bruscamente, CO? aos gases inalados (138). Porém
4 hiperventilacdo provocada pela presenca de CO? é pouco dura-
doura, porque logo que sejam atingidas concentracoes elevadas de
C0O? no sangue, o anidrido carbdnico passa a agir como depressor
dos centros respiratorios e como fator predisponente a4 paragem
cardiaca (284).

Atualmente, creio que o gas carbdnico esta banido de todas as
salas de operacoes, porgue, devido aos trabalhos de Henderson,
produziu mails mortes que salvamentos, quando usado durante as
mtervengoes clrurgleas

A melhor maneira de matar um E&LhUI'I'D profundamente anes-
tesiado, é dar-lhe a inalar COZ2.

E’ freqiiente ler ou ouvir dizer que a hiperventilacio é &lta-

mente prejudicial, porque provoca alcalose (18, 25 e 27).
Esta afirmativa basela-se nas experiéncias de Henderson e de
Kety, cujos resultados foram mal interpretados, por nio ter sido
dada a importancia que merecem os efeitos, produzidos pelos mé-
todos de hiperventilacéo, por aqueles autores usados, sdbre a circu-
lacdo capilar pulmonar (tamponamento do leito pulmonar), e sébre
a aspiracio tordcica (abolicio da aspiracio %oracica) (147, 165,
166 ¢ 167).

As experiéncias de Seevers e col. (279, 280, 281, 282 e 300)
mostraram gque animais narcotizados e hiperventilados, durante
7 horas, ac maximo que permitia a integridade anatémica dos pul-
moes, apenas apresentavam queda da pressdo arterial, durante a
hiperventilacio (279 e 280),

Acabada a hiperventilacdo, os animais recuperavam-se rapida-
mente, sem ser obhservado o choque por acapnia, descrito por Hen-
derson. (147).

Ainda Seevers e col. (279) submeteram 7 pacientes a4 hiper-
ventilagio, obtida pela insuflacio intermitente dos pulmdes (até
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serem criadas pressoes endotraqueais de 25 a 30 mmHg), e pela
compressao da base do torax, durante a fase expiratdria, sob fre-
quéncia que variaram entre 15 e 35 movimentos respiratérios por
minuto. Em 2 déstes pacientes, as tensdes do CO? no sangue arte-
rial, cairam a 9 e 10 mmHg, enquanto o pH subiu, respectivamente,
para 7,73 e T7,71. Nenhum dos doentes apresentou perturbacoes
provocadas pela hiperventilacio.

Num trabalho posterior, Seevers e col. (280) concluem que a
alcalose respiratoria acentuada néo tem qualquer efeito pernicioso,
desde que a anestesia seja mantida num plano superficial.

Mais recentemente, Dale demonstrou que a passagem de sangue
hipﬂﬂmpﬂﬂﬂﬂ pelo eerebrn provoea bmneﬂ-dllataqaﬂ devida a dimi-
nuicdo do tono vagal (101)

Ultimamente, Pozo (253) confirmou experimentalmente, fatos
observados por Seevers, e mostrou, por meio de estudos encefalo-
graficos, que a ezxcitabilidade dos centros corticais aos estimulos
elétricos diminui consideravelmente, durante a hiperventilacdo.

Devemos dizer que as experiéncias de Pozo estdo de acdordo com
#4s nossas observa¢oes clinieas, colhidas durante o uso da hiperven-
tilacio controlada com o pulmo-ventilator.

A hiperventilacio obtida pela insuflacido dos gases, até serem
obtidas pressdes endotraqueais de --11 a 414 mmHg, e pela aspi-
ragao dos mesmos, sob a criacdo de pressbes endotraqueais de —2
a —4 mmHg, ndo causa dano a integridade anatémica dos pulmdes,
nao perturba a ecirculacdo, produz excelente oxigenacéio, realiza
perfeita eliminacdo do anidrido carbénico, e permite manter a anes-
resta, com doses pequenas de agentes anestésicos e curarizantes.

HIPOVENTILACAO E INTUBAGAO — Nunea serid demais assinalar
08 perigos da hipoventilacdo. A hipoventilagio conduz sempre i

hipercarbia, que, quando estd associada- & hipéxia, completa o
quadro da asfixia (56 e 70).

A deficiéncia da veutﬂagaﬂ pulmonar pode ser devlda duraﬂte
8 anestesla, a 3 causas essenciais:

1) Depressio da atividade respiratéria produzida pelos nar-
coticos ou pelos curarizantes.

2) Obstrucfio das vias aéreas.
3) Pneumotérax aberto.

I — Té6da narcose prolongada, ou profunda, produz hipoven-
filacdo, por causa da diminuicio da atividade reflexa. A hipo-
ventilagao provoca sempre acfimulo de CO? que conduz 3 acidose
respiratoria (24, 119, 116, 216, 265, 295 e 337). Para debelar a
hipoventila¢io, o anestesiologista tera que assistir, ou melhor con-
trolar a reapiragﬁn se 0 paclente respirar mal o aneqtesmlnﬂlsta
deve respirar por éle (9).
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IT — A obstrucdo das vias aéreas, por menor gue seja, deve ser
suprimida. E’ principio fundamental da anestesiologia manter a
liberdade das vias aéreas, para que oS gases entrem e saiam livre-
mente, dos pulmdes. E’ preferivel suspender a operagao, para
euidar da liberdade das vias aéreas, do gue continua-la, com o
doente a respirar mal. Sem liberdade das vias aéreas, nem o doente
pode respirar, nem o anestesiologista pode respirar por éle (9).

Ja nos aconteceu, durante uma pneumonectomia (observacao
da ficha n.° 470), pedir ao cirurgiao que fechasse, num s6 plano,
a parede do térax, para que pudéssemos colocar o doente em deeii-
bito ventral, para trocar o tubo traqueal. Tudo fo1 realizado com
pleno sucesso, e a operacao terminou bem, tendo o doente recuperado
da maneira habitual.

Nem sempre se tem sido feliz, na troca de tubos tragqueais, du-
rante as toracotomias (H6),

Somente a tnfubacdo traqueal pode garantir a lhiberdade das
vias aéreas, por debelar os obstaculos decorrentes da sua constl-
tuicio anatéomica, desde a bdca e as narinas, até a traquéia. S0 ela
pode suprimir as obstrucdes devidas a gueda da mandibula e da
base da lingua, mmpedir o espasmo da glote, prevenir a passagem
dos gases para o estomago, e evitar a inundacfo da arvore traqueo-

bronquica pelo contetido gastrico, em casos de regurgitagao ou de
vomitos (50, T4, 98, 136, 149, 154, 180, 188, 220, 317 e 329).

Os perigos de inundacao das vias aéreas pelo contetido gastrico
sfio muitissimo sérios, para nao serem evitados pelo anestesiologista.
Nos casos de oclusio do tracto digestivo, a colocacdo prévia dum
tnbo de Levine ou de Faucher provide de manguito insuflavel
(ou dum tubo de Miller-Abbott), no téreo inferior do es6fago,
cujo manguito sera insuflado, como aconselharam Kaush e Ma-
cintosh (228), pode evitar a inundacao cataclismica das vias aéreas
pelo conteinde gastro-intestinal, durante a pratica da intubacio
traqueal .

Um tubo de bom ecalibre, bem colocado na traguéia, permite
controlar as secregdes traqueo-bronquicas, quer por aspiracoes tra-
queo-bronguicas oportunas, quer por drenagem postural, pela colo-
cacao dos pacientes com pulmoes fimidos, na posicido de Overholt-
Parry Brown (7, 54, 108 e 306), evitando-se dessa maneira, o perigo
decorrente do actiimulo de tais secrecdes, gque provocaria obstrucao
das vias aéreas e, conseqiientemente, atelectasia (112 e 181).

Além disso, a intubacfo traqueal permite ao anestesiologista,
controlar as pressoes endotraqueals, para poder executar os- me-
lhores métodos de respiragic artificial, usados em anestesiologia.

Em casos de fistula bronco-pleural, é, por vézes, necessario usar
a intubacdo bronguica, com a finalidade de controlar as pressoes
endobronguicas e executar os melhores métodos de respiracido arti-
ficial, como aconteceu na observacao da ficha n.? 529.
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Muitas vézes temos operado doentes ecom fistulas bronco-pleu-

rais, usando apenas a intubacdo traqueal (observacdes das fichas
ns. 120, 211 e 546).

O tamponamento exterior da fistula, feito pelo cirurgido, du-
rante 0 acesso a ela, permitiu-nos obter ventilagdo adequada, com
o uso de maiores fluxos, para compensar as perdas dos gases pela
fistula. Segundo Mushin (228), é necessario utilizar, por vézes,
fluxos de 20 a 25 litros por minuto, e criar pressdes endotraqueals
de 25 a 30 mmHg, para obter ventilagao adequada.

A intubacdo brdonquica para realizar a gnestesia unipulmonar,
foi deserita, pela primeira vez, em 1931, por Gale e Waters (228).

A intubacdo bronguica esquerda é ficilmente realizavel, porque
¢ bronguio esquerdo é suficientemente longo, para néle colocar num
tubo provido de baldc insuflavel. A intubacio brénquica direita é,
por vézes, impossivel, visto que o bronquio do lobo superior direito
nasce logo na porcao inicial do bronauio fonte direito, quase na
altura da carina. Somente a confecedo, no tubo, dum longo bisel
com a luz voltada para a direita, pode permitir a ventilacdo do lobo
superior direito e um isolamento relativamente precaric do pulmaéao
esquerdo. |

Ultimamente, Carlens (68, 262 e 321) c¢riou um tubo com luz
dupla, que permite a intubacao bronguica bilateral e, portanto, o
isolamento dos dois pulmdes. Itiste tubo é muito elogiado pelos
anestesiologistas dos paises noérdicos (68. 242, 321 e 345H).

Tem os inconvenientes de aumentar muito a resgisténcia a res-
piracdo ¢ de tornar a intubacio tragueal uma operacio dificil e
demorada .

A Intubacio unipulmonar (23 e 261) propode-se:

a) Impedir que passem secrecoes purulentas do pulmio doente,
para o pulmao sdo, evitando-se, dessa maneira, a obs-
“trucao respiratéria e a disseminacao da infeecao, no
pulméo sadio. |

b) Permitir o controle das presstes endobronquicas,

¢) Obter imobilidade do pulmfo a operar.

No entanto, tem desvantagens que, no nosso entender, superam,
em Importancia, os beneficios atras assinalados:

a) Exclue a ventilacio do pulm&o doente, diminuindo consi-
deravelmente a area alveolar, durante uma grande parte
da operacido, prejudicando a hematose, Nem sempre o

pulméo que respira estd fisica e funcionalmente per-
feito (198).
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b) Permite a passagem de grande quantidade de sangue pelo
pulméio excluido, o qual ndo pode ser oxigenado, nem
pode ser libertado do gas carbonico.

¢) Aumenta o espaco morto, em relagao a area alveolar.

Na nossa experiéncia, ainda nfo surgiu, em nenhum ecaso, o
problema da obstrucfio respiratoria, pelas secrecoes dos pulmdes
Yimidos, operados em dectlibito ventral, na posicdo de Overholt-
Parry Brown, nem temos observado disseminacoes no pulmao sadio,
tio fregiientemente, como a consulta da literatura nos podia fazer
esperar. . |

O uso do blogueio brénguico, nas lobectomias, foi deserito, pela
primeira vez, por Magill, em 1936 (200). Embora o uso dos blo-
queadores bronquicos seja aconselhado por grande namero de anes-
tesiologistas (11, 56, 66 e 200), nds nunca o usamos, por NoOs parecer
dificil, ou impossivel, manter o bloqueador na posigdo propria,
durante toda a intervencio.

T1IT — Pneumotérax aberto — As perturbacgbes fisio-patologicas
do pneumotérax aberto foram bem desecritas por Nosworthy (1941
e 1951), Parry Brown (1951), Jesse Teixeira (1952) e Mushin
(1953). o

Nada podemos acrescentar ao que foi deserito por aqueéles
autores, a nfio ser que, quando os cirurgides abrem amplamente,
ama ou as duas cavidades pleurais, é indispensavel que o doente
esteja a respirar artificialmente, com a respiracio controlada, ou
a respiracfio bem assistida, porque o pneumotdrax aberto perturbé
de tal modo a dindmica da respiracdo, que o organismo nac tem
possibilidade de corrigir por seus préprios meios, os distarbios
fisicos déle advindos.

Os principais fendmenos fisio-patolégicos produzidos pelo pneu-
motérax aberto, podem ser vistos na figura 7 e sio 0s seguintes:

a) Reducio do volume respiratério por minuto, que rapida-
mente causa hipdéxia e hipercarbia.

b} Respiracdo paradoxal, que serve, também, para abreviar a
instalacao da hipéxia e da hipercarbia.

¢) Balanco do mediastino, que provoeca perturbacoes ecircula-
torias graves. ' '

d) Queda deo mediastino, quando o doente é operado em decii-
bito lateral, que reduz apreciavelmente a capacidade
respiratéria do pulmfo que melhor respira.

e) Exaltacdo dos reflexos vago-vagais, provocados pela hipdxia
e a hipercarbia, capaz de produzir a paragem do coracdo.
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Fig. 7 — Distarbios do pneumotdrax aberto e maneira de corrigi-los.

A esquerda, apresentam-se os distGrbios do pneumotdrax aberto:

———
.

e

Diminuicio do ar corrente, em virtude do colapsoe do pulmiio.

Respiragio paradoxal: ¢ pulmf3o deo Iado do hemit6rax aberto diminui de
voilume, durante a inspiracio e aumenta de volume, durante a expiracio.
Ar pendular: durante a inspiracfio, passa, para. o pulmio contralateral, ar
viciado do pulmio do lado do pneumot6rax; e, durante a expiracio, pasea
para o pulmio do lado do pneumotérax, ar viciado do pulmfico contralateral,
o que prejudica extraordinAriamente a oxigenacio e a eliminacio do COZ2.
Desvio do mediasting: duranie a inspiracio, o mediastino desvia-se para o©
lado do pulmfo que mais respira, isto &, para o lado em dque o hemitérax
nic¢ foi aberto; durante a expiracdo, o mediastino dewvia-se para o lado do
pneumotdérax. Os desviogs do mediastino sio tanto mais acentuados, quanto
maiores forem os esforcos empreendidos pelo doente para respirar. O balangar
do mediastino perturba de tal forma a circulagio, que rdpidamente, conduz
ao colapgo cardio-vascular e A paragem cardfaca, por exaltacic dos reflexos
vago-vagais, condiclonada pela hip6xia. e a hipercarbia,.

A direita, verificar como o pulmo-ventilator corrige oz disttrbios do pneumotdrax

aberto, em virtude da aplicagio do principio de Pascal.
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Para anular os distarbios fisicos resultantes do pneumotdrax
aberto, temos que recorrer a meios igualmente fisicos. HEsses meios
sao-nos fornecidos pela respiracdo controlada ou pela respiracao
rigorosamente assistida. A anélise das figuras 7 e 8 e a aplicagao
do principio de Paseal (que diz que as pressdes se transmitem inte-
aralmenté em todos os sentidos), mostram claramente as solugoes
mais apropriadas.

REsSPIRACAO AssISTIDA — Na respiracdo assistida, o doente res-
pira espontineamente e o anestesiologista comprime o balao da
anestesia, logo ap6s o inicio da inspiragdo, para forcar a entrada
de maior volume de gases nos pulmoes (27, 28, 54 e 144).

Com a respwracdo assistida manualmente, o anestesiologista
aumenta o volume do ar corrente, combatendo a hipoventilagao, e
suprime a resisténcia do circuito da anestesia durante a inspiragao.
A expiracio, no entanto, faz-se de maneira espontianea, contra a
registéncia do circuito da anestesia.

Quando o térax estd fechado, a respiragio assistida manual tem
a desvantagem de perturbar a circulacido, por criar tamponamento
do leito pulmonar e prejudicar a acao da aspiracdo toracica (47).

Quando o torax estd aberto, a respiracao assistida manual
parece ser melhor tolerada (47, 228 e 318), principalmente durante
as lobectomias, porque o parénquima das partes que respiram no
pulmio operado, compensa, com a sua elasticidade, a resisténcia
do circuito da anestesia, durante a expirac¢ao.

Com o térax aberto, a respiracao assistida manual porta-se como
a respiracao controlada manunal, na correcdo dos distairbies produ-
zidos pelo pneumotérax ; com efeito, ao criar fases de pressdes posi-
tivas durante a inspiracao, na traquéia, faz aumentar o ar corrente
e evita que os gases do pulmao colapsado, passem para o pulmao
contralateral, durante a inspira¢ao. Logo, sob o ponto de wvista
fisiologico, a respiracao assistida manual apenas aumenta o ar resi-
dual, no pulmio contralateral, produzindo embaraco a ecirculacio,
no leito pulmonar. E’ um mal menor que o causado pela respi-
racao espontinea, que produz reducdo do ar corrente, respiracio
paradoxal, balanco de mediastino e perturbacdes circulatorias.

A respiracdo assistida pelo pulmo-ventilator tem vantagens
sObre a respiracdo assistida manualmente, porque suprime toda a
resisténcia do circulto da anestesia, tanto na inspiracidc como na
expiracao.

Assim, se durante a inspiracao, fecharmos a valvula contro-
lavel, os gases do balao do pulmo-ventilator entrarfo rapidamente
nos pulmoes, sob duas fércas de agbées concordantes: a férca aspi-
rativa da inspiracio, com o valor de —2 a —3 mmHg e a com-
pressao dos gases contidos no balao, sob uma pressio de 13 a
-+5b mmHg, suficiente para vencer tdda a resisténcia do circuito da
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RESPIRAGCAO ESPONTANEA| RESPIRACAD COM BARD-INVERSAD TOTAL

FLLO PULMOD-VENTILATOR
INSPIRACAD

2000 wl

INSPIRACAD
g
,$ﬂf’ : ’m';h
PRLSSAD l ,/
PLELURAL f W '{ i

PRESSAD
-Ba-10--Hi RVO/AN . ¢ NDOBRON-
Fntaslﬁz ~.: ) L‘: i QUICA
aiea | ,f 0, [0y
Aa-3 i . l:
~H) g 2 \\;
A
v
| TN
| &
._..f"'
L3P | RACAD £ XP IRALAQ
' 380 wl ZD]UU wl
Iy o
A ' PR. £NDOB./ 7~
o "15 mmH |
'3*-51““'-13 HIII. . 3

PR. ENDOB. ﬁ “'i / "
+1a4dnmhy s ;?7/ Q '.
74 \xﬂ '

;:1

/A S O

"% \;
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A esquerda: respiragio espontinea.
Em cima: o8 gases entram nos pulmdes em virtude da contracic dos misculos

inspiratérios que, ao dilatar o térax, produzem pressdes endotraqueais nega-
tivas de —2 a -—4 mmHg.

Em h_a.ixcr: 08 gases saem, {iﬂﬁ_ qulmﬁe&, porque o relaxamento dos mitscenlos insg-
piratorioss permite 4 elasticidade pulmonar e toricica, criar presstes endo-

traqueais positivas de 42 a 43 mmHg.

A direita. respiragico com haro-inversfio total na ventilacio pulmonar.

[tm cima : og gages entram nos pulmbes, por insuflacio, até serem coriadas pregssdes
endotraqueais positivas, de 46 a 412 mmHg.

Em haﬁx_u: o8 gases saem dos pulmies, por aspiragio, para o balio do pulmo-
ventllatcrII_-I,g pela criacho de pressies endoiraqueais negativas de —2 4
—4 mm . :
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anestesia ; se, no fim da inspiracao, abrirmos a valvula controlavel,
o5 gases sairao dos pulmoes, impulsionados pela acdo da elastici-
dade pulmonar e da elasticidade toracica, que c¢riam uma pressio
positiva de -3 mmHg, auxiliada pela aspiracio do pulmo-venti-
lator de —2 mmHg. -

K’ facil constatar, com o auxilioc dum baldo de anestesia para
eriancas, com capacldade de 2 litros, higado ao pulmo-ventilator,
que o balio enche e esvazia, 15 a 18 vézes por minuto, sob pressoes,
registadas ao nivel das conexdes, de fragoes de 4-1 a —1 mmHg.

No entanto, a respiracao assistida tem inconvenientes, a saber:

1.°) E’ muito dificil sincronizar, durante horas seguidas fre-
qiéncia, ritmo e forca da insuflaciao, com a re&.plra,g,&n espontanea,

2.%) Nao ha mecanismo capaz de substituir a méo do aneste-
siologista, para comprimir o baldoc da anestesia, ou para fechar e
abrir a valvula controlivel do pulmo-ventilator. A liberdade de
movimentos do anestesiologista fica, por isso, restringida.

3.2) O doente ndo respira como o cirurgido deseja, em certos
tempos operatérios, nem como o anestesiologista quer. O aneste-
siologista nao pode interferir com o ritmo nem a freqiiéncia da res-
pira{;ﬁn- apenas pode aumentar o volume do ar corrente, durante
a inspiracio.

49) Os movimentos espontineos do diafragma perturbam o
trabalho dos cirurgides.

5.2} Diminue a acio da aspiracéio tordcica, visto que suprime,
quase completamente, as fases de pressGes negativas, dentro da
arvore traquen-brﬂnqum&

6.2) E’ necessario unsar maiores doses de nareﬂtmna e curari-
zantes, que na respira¢io controlada com baro-Inversio na venti-
lacao pulmonar, porque é necessario manfer nas misturas anesté-
sicas, excitantes respiratérios: ou certo teor de CO2, ou certa per-
centagem de vapor de éter. Se se fizer uma absorcao perfeita
do CO? (141), o doente entrard em apﬂéia e passar-se-4 para a res-
piracao controlada. Para evitar a apnéia, o anestesiologista tera
que superfializar a anestesia, se puder fazé-lo, ou entdo terd que
valer-se da acdo irritativa do éter, sObre as termmagﬂes nervosas
traqueo-bronquicas.

Respiracao controlada

Temos dois tipos de respiragdo controlada: a respiracdo contro-
lada manual e a respiracdo controlada mecdnica.

RESPIRAQAO CONTROLADA MANUAL — A respiragio controlada
manual faz-se a custa da insuflacdo intermitente dos pulmdes, por
compressio dum baldo contendo gases, até serem ecriadas pressdes
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endotraqueais de 13 a 15 mmHg, seguida do abandono do balio,
para que os gases salam dos pulmdes, pela acio conjunta da elas-
ticildade pulmonar e da elasticidade toracica. No fim da expiracio,
¢ baldao ndo deve conter gases, além de metade da sua capacidade,
para nao ser aumentada a resisténcia a saida dos gases dos pulmbes.

A respiracdo controlada foi magistralmente apresentada por
Nosworthy, em 1941. Eis o que nos diz' Nosworthy :

“Respiracdo controlada significa que o anestesiologista, tendo
abolido os movimentos respiratérios ativos do paciente, mantém um
ar corrente eficiente pela compressio do balio da anestesia. Esta
pode ser executada mecanicamente pelo Spiropulsator de Crafoord-
Frenckner ou pela mio (237).

A respiracio ativa cessard: I) se a tensfio de CO2 do paciente
for suficientemente abaixada pela hiperventilacdo, IT) se o ecentro
respiratorio do paciente for suficientemente deprimido por drogas
sedativas e anestésicas, e III) pela combinacio de I e Il de menor
ograu.,

O autor usa o segundo método, deprimindo o centro respiratério
com omnopon-escopolaming, pentotal sédico e, depois, ciclopropana.
Para esta técnica, a absor¢io do CO? é essencial; e tanto esta como
a respiracdo controlada, deveriam ser aprendidas com um agente
familiar, e ser usada, primeiramente em casos simples,”

Hoje, o anestesiologista tem outros agentes menos téxicos e mais
eficientes, para suprimir os movimentos respiratérios e manter o
doente em apnéia.

A técnica da respiracdo controlada manualmente foi bem des-
crita por Watrous e colaboradores (1950), por Parry Brown (1951),
e por Mushin e Rendell-Baker (1953).

A respiracido controlada manual deve obedecer s seguintes
HOTMAs : |

a) A elevagdo da pressdo deve ser aumentada gradualmente,
para produzir a inspiragdo, cujo acme néo deve exceder 20 mmHg.

b) A queda da pressdo deve ser brusca, durante a expiracio,

‘para que, durante a expiracfo, ela possa descer préximo de 0,

Para isso, € indispensével que o baldo da anestesia nunca seja man-
tido cheio.

¢) A duragdo da inspira¢io nunca deve exceder a duracio da
expirag¢ao, para que ocorram bastantes batimentos cardiacos du-
rante a expirag¢io, o que aumenta nitidamente a pressio de enchi-
mento do ventriculo "direite (93).

As criticas que apoiam ou contra-indicam a respiracio contro-
lada, encontram-se nos trabalhos de Beecher, Bracale, Brancodoro,
Brusarosco, Cabral de Almeida, Colombo, Gray, Jesse Teixeira,
Mario de Almeida, Orth, Vechi e Watrous.



96. REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

Temos a dizer que usamos a respiragido controlada mannal em
200 operacoes. Com ela obtivemos bons resultados.

As objecoes que lhe opomos sao as seguintes:

1.°) Dificultar a circulagdo no leito pulmonar, devido ao
aumento do ar residual, que mantém dilatados os al-
véolos, em virtude da resisténcia que o circulto da anes-
tesia oferece a passagem dos gases, durante a expi-
racdo (9, 28, 110, 152, 234, 241, 304 e 332).

2.0) Exigir pressdoes endotragueais elevadas, superiores a
15 mmHg.

3.2) Tolher os movimentos do anestesiologista.

4.°%) Causar cansaco.

5.9) Nao permitir obter uma respira¢do perfeitamente regular,
em freqiiéneia, ritmo e amplitude.

RESPIRACAO CONTROLADA MECANICA — Crafoord e Frenckner (96)
foram os pioneiros da respiraciao controlada mecanicamente, ba-
seados nos trabalhos de Giertz.

A respiracao controlada mecanica pode ser obtida por dois tipos
de aparelhos:

8) aparelhos gque insuflam os gases, nos pulmoes;
b} aparelhos que 1nsuflam e aspiram os gases, dos pulmoes.

Respiracio controlada pelos aparelhos gque wnsuflam (tipo spiro-
pulsator de Crafoord-Frenckner) — Na respiracao controlada pelos
aparelhos que apenas insuflam os gases nos pulmodes, a saida dos
gases, dos pulmoes, durante a expiragao, faz-se de maneira passiva,
pela acao da elasticidade pulmonar e da elasticidade toracica.
Neste tipo de respiracdo, as pressdes endotraqueals mantem-se
sempre positivas, por causa da resisténcia que o circuito da anes-
tesla oferece & passagem dos gases. A malor ou menor resisténcia
4 expiracdo produzir4d malor ou menor aumento do ar residual,
que, por sua vez, provocara desequilibrio entre a pequena e a grande
eirculagio, por tamponamento do leito pulmonar (fig. 9). Além
disso, pode condiclonar-se ventilacido pulmonar insuficiente, para
renovar os gases nhos alvéolos, por aumento do espaco morto, em
virtude da dilatacao da arvore traqueo-bronguica, se o volume do
ar corrente for apenas de 500 cc (7).

Bespiraciao controlada pelos aparelhos gue insuflam e aspiram
(tipo pulmo-ventilator de Cabral de Almeida) — IEstes aparelhos
podem realizar todos os tipos de respiracao controlada, a saber:

a) Respiraciio com hiperpresséic elevada (14 a 15 mmHg), na
inspiracdo, e hiperpressio baixa (1 a 4 mmIHg) na expiragdo. Tste




REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 97

tipo de respiracio mantém os pulmdes insuflados e produz tampo-
namento do leito pulmonar, provocando, portanto, queda da pressao
arterial.

b) Respiracio com hiperpressio elevada (12 a 15 mmHg), na
inspiracio, e pressio igual a 0, na expiragio. Corresponde a verda-
deira insuflacdo intermitente dos pulmdbes, porque o aparelho su-
prime tdéda a resisténeia do eircuito da anestesia, tanto na inspi-
raciio comMo na expiragio.

¢) Respiracdo com hiperpressio (8 a 14 mmHg), na inspiragao,
e pressio negativa (—2 a —4 mmHg), na expiragao. K’ a respl-
racdo com baro-inversio na ventilagdo pulmonar. Neste tipo de
respiraciio, ndio s6 se suprime toda a resisténecia do circuito da anes-
tesia, tanto na inspirag¢io como na expiragéo, como também se con-
serva a acdo da aspiracdo toracica. ' '

I — A respiragiio controlada com hiperpressdo na inspiragao
e hiperpressio na expiragdo, corresponde & respiragdo controlada
manualmente ou & respiracio controlada mecanicamente, pelos apa-
relhos que apenas insuflam. A ela se aplicam as criticas atras
expostas (fig. 9)}.

IT — A respiracdo controlada com verdadeira insufla¢io inter-
mitente dos pulmdes fol muito bem apresentada por Cournand e
colaboradores (93), cujas palavras convém registar:

Nas bases das observacgodes déste trabalho, podemos dizer:

“Somente a respiracdo obtida por pressdo positiva intermitente,
fornecida por respiradores automaticos, que consiste numa insu-
flacdo dos pulmdes, até serem criadas pressdes positivas, acima da
atmosfera, enquanto a deflacio ocorre & pressiio atmosférica, devida
3 elasticidade dos pulmdes, é considerada, neste trabalho, por ser
a Tnica capaz de manter a respiraciio artificial nos individuos
apnéicos.”

“1.9) A, elevaciio da pressio deve ser aumentada gradualmente
para produzir a inspiragdo, cujo acme ndo deve exceder 25 cm de
agua.

290) A queda da.pressio deve ser brusca, durante a expiragio,
para que, durante ela, a pressdo possa cair a 0.

3.2) A duracio da inspiragio nunca deve exceder a duracio da
expiracio, para que ocorram bastantes batimentos cardiacos du-
rante a expiraciio, o que aumenta nitidamente a pressio de enchi-
mernito do ventriculo direito.”

Os resultados obtidos com éste método de respiragao controlada
sio superiores aos dos métodos anteriores, porque a ventilagido pul-
monar processa-se com maior desembarago e ndo produz tampona-
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mento do leito pulmonar durante metade do ciclo respiratorio.
Entretanto, suprime como os anteriores, a agdo da aspiracio to-
racica.

Noés usamos éste tipo de respiragdo. nos individuos de consti-
tuicdo atlética que tém grande capacidade vital, ou gquando o

TAMPONAMENTO DO LEITO PUL-

MONAR pela. hipetpressad (bquuim

e,

Fopeta —
: W) !-

Y £ e T N . |
EXPIRACAO [/ =, S

—

02+ 520 guei

Fig. 9 — Durante a insuflacio dos pulmdes & dificultada a circulacao
através dos capilares dos pulmobes,

(255 +(h~

cirurgiio abre amplamente as duas cavidades pleurais, para nao
mobilizar uma percentagem muito grande do ar residual.

ITT — A respiracido controlade com Dbaro-inversdo na venti-
lacio pulmonar foi deserita por nds, em 1951 (7). Nela, os gases
sfio insuflados nos pulmdes, até serem criadas pressoes endotra-
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queais de 6 a 14 mmle, e siao aspirados, sob a c¢riacao de pres-
soes endotraqueais de —2 a —4 mmlly.

(‘om oste método de respiracao controlada, eliminamos toda
resisténeia  do cireuito da  anestesia, podemos mobilizar o ar  de
reserva, conservamos a acao da aspiracao toracica e facilitamos a
circulacao através do leito pulmonar (figura 11).

[Jste trabalho tem como finalidade essencial mostrar as vanta-
cens  da respiracao  controlada  mecanica  pelo  pulmo-ventilator,
usando a insuflacio mtermitente dos pulmoes e a respiracao com

TIPOS DE RESPIRACAC CONTROLADA . exequiils wom s PUM- utmmmn

mm

(Narcose com ™,
NirPeTPIES5a0
elevada wa
INSPIACAD e
hlPEIPTES’:’:aG

moderaga na

gxPlacao.,
A{ Fodemse criay todas
a5 vatiedades da

amAlCse. i

T

| NEIIEDSE' com
hlPE,IPIEEE:-a.D

B elevada ma imp. e

PT1e5%A0C Mula

nad exriragao.

erdadelia imwﬂn:i:r infer
milimle pulmies,
r‘

1COSE (om
| bato-inversao
€< na ventilacao
| pulmomar.

tnidonss gyl S

Fig, 10 — Tipos de respiracio controlada mecanica ja usados
em anegiesiologia,,

haro-inversao na ventilacac pulmonar. DPara 1ss0 nao esquecemos
as criticas feitas contra a respiracao controlada mecanica, execu-
tada por outros aparelhos, que nao o nosso.

Muitas das eriticas formuladas por aleuns autores (24, 54
228), contra a respiracao controlada mecanica, em relacao a respi-
racao controlada manual, parecem-nos desprovidas de  argumen-
tacao solida, pelos motivos ue passanmos a expor:

1.9 — A anestesia com respiracao controlada mecanica, requer
a  presenca dum anestesiologista classificado e atento, que saiba
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executar bem a respiracdo controlada manual e que tenha profundos
conhecimentos da fisiologia da respiracéo e da eirculacio. Sem isso,
a0 podera usar racionalmente o respirador, para produzir a ven-
tilacdo pulmonar mais eficiente e adequada, nem poderi sair airo-
samente, dos embaracos criados pelos enguicos da aparelhagem.

2.2 — O anestesiologista nunca podera descuidar-se, durante
a anestesla, porque tera que vigiar atentamente o paciente e a apa-
relhagem. A liberdade de movimentos gue llie proporciona o res-
pirador automatico, facilita grandemente, a sua tarefa, gue, eomo
dissemos, deve ser continua, sem cochilos, nem distractes. O apa-
relho nao podera ser responsabilizado pela falta de atencio, ou
pelas falhas de conhecimentos, do anestestologista. |

Com um respirador, como o pulmo-ventilator, ndo podera ser
cbservada a clanose referida por Mushin (229). A cianose, que
nao seja devida a postura, nos individuos com qguadro hemético
normal, é um sinal tardio de hipéxia (7, 51, 58 e 111). Ela sé
tem possibilidade de instalar-se, no nosso entender, em duas circuns-
tincias: a) quando o anestesiologista se descuidar na observacdo
do doente ou da aparelhagem; b) quando ¢ anestesiologista usar um
respirador de m4 qualidade, isto é, que ndo preencha as condicdes
aque adiante serao expostas, apos a descricao do pulmo-ventilator.

3.2 — Nio podemos compartilhar da opinific de que o tato da
mao do anestesiologista o orienta melhor, na instituicio da respi-
racdo artificial e na manutencio da anestesia, do que a observacio
cuidadosa do paciente, a apreciacio dos movimentos do baldo, e a
leitura dos mandmetros, ligados ao tubo traqueal, pelos seguintes
motivos

a) A mio do anestesiologista nao pode sentir diferencas de
pressoes de 1 a 4 mmHg.

b) Usando pressbes elevadas de 15 a 25 mmHg, alterase a
anatomia da arvore traqueo-bronquica e nio podem ser percebidos
pequenos obstaculos a passagem dos gases, nas vias aéreas, nem
podem ser notadas pequenas resisténcias 4 expansio dos pulmdes.

¢c) Como o anestesiologista aumenta, inconscientemente (229)
a forga para contrair o baldo, e combater, assim, a hipoventilacdo,
nao se torna notdéria a necessidade de verificar a verdadeira causa
que estd a embaracar a respiracido. Noés ligamos importineia exces-
siva a liberdade das vias aéreas, para suprimir qualquer obstaculo.
A entrada e a saida dos gases, dos alvéolos deve ser mais livre do
que forcada, pela compressio excessiva do balio.

d) Ninguém pode ter a pretensio de dizer, apls compressio
manual do baldo, qual foi a pressdo criada dentro da traquéia, sem
contrdle manométrico.

e) Quando, ao usar o pulmo-ventilator, surge qgualquer alte-
ra¢gao na ventilacao pulmonar, o anestesiologista é imediatamente
advertido, em virtude de usar pressdes relativamente pouco eleva-
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das, pelas mudancas dos ruidos, pelas modificagoes nas contracgoes
e expansoes do baldo e pelas alteragoes das pressoes endotraqgueals,
principalmente das pressboes negativas, Tal adverténcia de que
existe qualquer coisa de anormal no eircuito da anestesia, levara
o anestesiologista a determinar a causa e a suprimi-la diretamente;
mesmo que, para isso, seja preciso suspender a operagao.

f) Para a observaciio clinico-cientifica, vale mais o cxato do
que 0 possivel ou, mesmo, o provavel.

Pulmo-ventilator

O pulmo-ventilator de Cabral de Almeida é um aparelho que
se destina a, automaticamente, insuflar os gases nos pulmoes e a
aspirar os gases insuflados, para produzir a ventillacho pulmonar.
sob a freqiiéneia, o ritmo e a amplitude que sz quiser dar a respi-
racao.

A figura 12 e a figura 15 sao fotografias do pulmo-ventilator
onde podem ser vistas as partes componentes de aparelho.

Na figura 12, vemos o sistema injetor com um registro, lizado
a um tubo que conduz o ar comprimido, provenlente de compres-
sores situados fora da sala de operacoes. Junto do registro do
sistema injetor, estd uma pequena torneira, que liga ou corta o
fluxo do ar comprimido para o automatico. No ceniro, véem-se
os mandmetros de merciirio que marcam as pressoes endotragueals.
A esquerda dos mandmetros estd a valvula de seguranga, que per-
mite ¢ escapamento do ar comprimido, desde que a pressao intra-
traqueal tenha atingide o nivel para o qual foi graduada. A direita
dos mandmetros, vé-se a valvula controlavel, encimada por um silen-
cioso, em ligacio com a atmosfera, por um tubo grosso. Esta val-
vula pode ser acionada pelo automatico ou, por intermédio duma
alavanca, pela mio ou pelo pé do anestesiologista. Atras e 4 di-
reita do silencioso, vé-se o automéatico que aciona a valvula contro-
lavel. Por tris, estd a caAmara rigida de compressdo, cuja metade
superior é feita de matéria plastica transparente, para se poderem
observar os movimentos do balio da anestesia, de paredes finas,
com capacidade para 5 litros de gases.

Na figura 15, vemos o automatico encimado por um parafuso,
3 direita, que regula a freqiiéncia da respiracdo, ¢ uma pequena
alavanca central gque regula o ritmo da respiracao. |

Vemos, também, & ligacao do pulmo-ventilator, com o longo
tubo de matéria plastica transparente, que comunica o pulmo-ven-
tilator eom o filtro da cal sodada.

A figura 13 mostra-nos um corte esquematico do pulmo-ven-
tilator, durante a fase expiratéria, para bem compreender 0 meca-
nismo da aspiracao dos gases, dos pulmoes.

Quando a valvula estd aberta, em virtude da acdo do péso, o
ar que vem, sob pressdo de 10 a 15 libras, do eompressor, sal do
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tubo estreito do sistema injetor, atravessa a camara cilindrica e
passa pelo orificio da dita valvala. O ar, ao atravessar a pequena
camara cilindrica, aspira, pelo tubo “AR”, o ar da camara rigida,
de matéria plastica transparente, dentro da qual estd o baldo da

Fig., 12 — Pulmo-ventilator de Cabral de Almeida..

anestesia, em comunicacio com os pulmoes. Ao ser aspirado o ar
da camara rigida, as paredes do baldo sdo aspiradas também ; assim,
o balao, para dilatar-se, é levado a aspirar os gses, através do sis-

=
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tema de tubos, filtro da cal sodada, conexoes e tubo tragqueal, dos
pulmoes.

A figura 14 mostra-nos um corte esquematico do pulmo-ven-
tilator durante a fase inspiratoria.

Quando a valvula controlavel esta fechada, pela acao do auto-
matico ou da mao do anestesiologista, o ar que vem do compressor,
niao podendo sair por ela, vai para a camara rigida, onde se aloja,
entre as paredes da camara e o balao, e comprime o balao, obri-
cando os gases, néle contidos, a atravessar o sistema de tubos e o
filtro da cal sodada, para insuflar os pulmoes, até serem criadas

PULMO-MENTILATOR i
FASE DAPIRATORIA
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Fige. 13 Corte esquemitico do pulmo-ventilator, durante a
fage expiratoria

pressoes endotraqueais, correspondentes a regulagem da valvula de
seeuranca e da valvula de escapamento de gases (tubo 1merso na
dena dum vidro alto) .

O automatico cuja construcao teve a contribuicao téenica de
Alilio Carlos, trabalha com o ar (e venl do CONIPressor. [le per-
mite abrir e fechar a valvuala controlavel, o ntmero de veézes que
se quiser por minuto, sob o ritmo que se desejar.

Para ligar ou destigar o automatico, basta abrir ou fechar a
torneira que esta junto do registro.

Para regular a fregiicneia, da abertura e fechamento da val-
vula controlavel, por minuto, basta rodar o parafuso.

Para estabelecer o ritmo, isto 6, o tempo de abertura e o tempo
de fechamento da valvula controlavel, basta mover, para a direita
o para a esquerda, a pequena alavanca.
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O funcionamento automatico do pulmo-ventilator tem erandes
vantagens:

— Em primeiro lugar, permite obter uma respiracao perfeita-
mente !'t’fﬂr‘fﬁi', obedecendo }'rl_r_;ru'u.wHH'Hf{:"ﬂ i I‘I'l‘iii.llq‘]ll'iil ¢ ao ritmo
mstituido .

— Em segundo lugar, suprime o cansaco ¢ a monotonia do
controle manual.

— Km terceiro lugar, da maior liberdade ao anestesioloeista.,
para vigiar o doente, controlar a aparelhagem e administrar os me-
dicamentos.

PULMO-VLNTILATOR
FASL INSPIRATORIA

=
L | —#’:rii
Fig, 14 — Corte esquematico do pulmo-ventilator, durante a
fase inspirtadria.
Conerdao erucial — A conexao erucial de Cabral de Almeida.

que liga o angulo de Rovenstine ao tubo traqueal (fig. 16), desem-
penha papel relevante, porque:

— permite registar as pressoes endotraqueais, pelo ramo su-

perior, que esta licado aos manometros de coluna de mercirio

permite regular a quantidade de gases, dentro do eireuito
da anestesia, pela saida dos mesmos, pelo ramo inferior, que estd
ligado a um tubo mergulhado verticalmente, na deua dum vidro
alto;

— permite a saida das secrecoes ou do saneue. da Arvore
traqueo-bronquica, para a agua do vidro, quando o doente é ope-
rado em decubito ventral, com a bacia mais elevada que os ombros,
na posicao de Overholt-Parry Brown.
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() tubo mmerso na agua, que se liga por um tubo de borracha
i conexao crucial, funciona como valvula de escape: a menor on a

mator profundidade a que se encontra a sua extremidade inferior,

S o,

e b oy

s P L

Fig. 15 — Pulmo-ventilator adaptado & mesa duma maquina anestésica.

da superficie da agua, facilita ou dificulta a saida dos gases, do

circuito da anestesia, fatos aproveitados pelo anestesiologista, para
regular as pressoes negativas. Este tubo deve ser transparente e

deve estar graduado em centimetros, para que o anestesiologista
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possa observar, néle, o valor das pressdes negativas, durante a
cirurgia endotoracica.

~ Filtros da cal sodada — Usamos os filtros pendulares de Waters
(_Tﬂ and fro) com capacidade para 500 gramas de cal sodada, man-
tidos em posigdo vertical, por um sistema de suporte que se fixa
solidamente 4 mesa de operacdes (figura 16). Cremos ser a POSiCAD
vertical, a posigde mais favordvel & absorciec do CO2, pelos filtros
pendulares.

A parte proximal do filtro, adapta-se uma conexio de Foregger
que se liga, por outra conexdo esquadrada, ao &ngulo de Rovenstine,

PULMO-VENTIL ATOR

I

— I’

Fig. 16 — Maneira de estabelecer as ligactes do pulmeo-ventilator
a0 tubo tragueal.

0 qual se adapta 4 conexio crucial que, por sua vez, se liga ao tubo
traqueal. E’, pela conexio de Foregger que sio admitidos, no cir-
culto da anestesia, o8 gases provenientes dos fluxémetros de qual-
quer maquina anestésica.

A parte distal do filtro, pode adaptar-se diretamente, o tubo
que estabelece a ligacao entre o filtro e o pulmo-ventilator, ou uma
torneira de 3 vias, que permita a ligagdo do filtro com o pulmo-
ventilator ou a ligacdo do filtro com um balio de anestesia (fi-
ogura 18).
| Preferimos ndo usar a torneira de 3 vias, para evitar os esca-
pamentos que por ela possam ocorrer. Quando gueremos passar
para o contréle manual da respiracio, desligamos o tubo de matéria

M
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plastica, do filtro, e adaptamos ao filtro, o balic da anestesia, dire-
tamente, ou por intermédio dum tubo conrugado.

Sistema de refrigeragdo dos gases — O tubo que liga o pulmo-
ventilator ao filtro da cal sodada, € um tubo de matéria plastica
transparente, de grosso calibre interior (cérca de uma polegada),
com 10 metros de comprimento, enrolado sob a forma duma serpen-
tina, para poder ser imerso na agua dum balde (fig. 16). E’, neste
tubo, que sao arrefecidos os gases, aquecidos no filtro, pela reacao
exotérmica da cal sodada com o CO? exalado pelo paciente.

Precisamos assinalar que éste tubo nada altera o espaco morto,
ou a resisténeia prejudicial do circuito da anestesia. O espaco
morto é o espaco atravessado pelos gases, entre os brongquiolos e o
filtro da cal sodada, onde se processa a absorcac do gas carbdnico;
tal espaco &, como Ja dissemos, constituido por brénquios, parte da
traquéia, tubo traqueal e conexoes que ligam o tubo traqueal ao
filtro. Toda resisténcia do ecircuito da anestesla, a passagem dos
gases, através das vias aéreas, é suprimida pelo pulmo-ventilator,
porgue as variacdes de pressio que movimentam os gases, no cir-
cuito da anestesia, sdo obtidas na cémara rigida do pulmo-venti-
lator, e transmitidas diretamente ao seu balao, mas sao aprecladas
e reguladas, & custa das pressbes registadas nos mandmetros, que
estio ligados ao tubo traqueal. Sac as pressdes endotraqueais as
que interferem com a ventilagio pulmonar e, portanto, as Gnicas
que interessam ao anestesiologista.

O sistema injetor do pulmo-ventilator ja foi regulado (durante
a construciao) de maneira a poder dar, no tubo tragueal, uma férca
aspirativa maxima de —6 mmHg, apos a ligacao do pulmo-ventilator,
pelo tubo de 10 metros de comprimento, com o filtro contendo
500 gramas de cal sodada. |

Ar comprimido — O pulmo-ventilator funeiona com o ar com-
primido proveniente de compressores, situados a longa distincia,
fora da sala de operacdes, para evitar o perigo de explosdes e o
inecdmodo do ruido e da trepidacao dos motores. Na Clinica Ciriar-
oica S.0 Jodo de Deus, os compressores ficam situados num com-
partimento, situado fora do edificio do hospital. O ar ecomprimido
é levado as salas de operactes, por tubos adutores., Os interrup-
tores que ligam ou desligam os compressores, ficam também fora
da sala de operacoes, para evitar a possibilidade de provocar ex-
plosoes, devidas as centelhas produzidas pelos interruptores ou
ligacoes elétricas.

Os compressores devem ser em numero de dols, para se reve-
zarem ; dessa forma, evitam-se o seu aquecimento excessivo e maior
desgaste.

Para mmpedir que o ar passe, dum compressor para o outro,

“deve colocar-se uma vélvula, junto dos compressores, que, automs-

ticamente, vede o retrocesso do ar para um compressor, quando o
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outro esti em funcao. A esta valvula, pode adaptar-se um secador
do ar, semelhante ao que os pintores usam na pintura a pistola.
Os compressores devem fornecer grandes fluxos de ar (superiores
¢ 100 litros por minuto), sob wma pressao de 10 a 15 hibras, para
hem fazer funcionar o pulmo-ventilator e o seu automatico (fig. 17).

Qualidades que deve possuir um bom respirador automatico

No nosso entender, um bom aparelho para controlar a respi-
raciao, deve preencher as seguintes exigenclas:

1.2 Ser movido a ar comprimido, para evitar as possibilidades
de explosoes (78, 263 e 288).

20— Os compressores que fornecem o ar comprimido, devem
permaneccer fora da sala de operacoes, a grande distiancia, para
suprimir o incomodo do ruido e da trepidacao dos motores. Quanto

Fig. 17 . Compressores que acionam o pulmo-ventilator, com a valvula que
impede o retrocesso do fluxo do ar, quando, apds um, se liga o oulro compressor.

mais silenciosos forem os motores, tanto melhor. Na Clinica Chrnr-
oica Sdo Jodao de Deus, os motores ficam situados num comparti-
mento, fora do edificio hospitalar; o ar é levado as salas de ope-
racoes, por tubos adutores. Os interruptores que ligam oun desli-
Odin Oos colnpressores, devem ficar fora da sala de i:-]h'l‘:rnjfwrﬁ, [ret el
evitar centelhas (e I'Hn‘.li*i'iﬂlll ]H‘mlllzil' l'E}lIllthu'Hi

3.9 — Os compressores devem fornecer grandes fluxos de ar,
superiores a 100 litros por minuto,

4.9 — O respirador deve poder insuflar gases nos pulmoes, até
serem eriadas pressoes de 16 mmlle, e aspirar os gases isuflados,
pela ceriacao de pressoes endotragueals de —4 mmllg, num adulto
de constituilcao atlética.

59— &5 Illnt”ﬂl'altjﬁf*r& (las ]H'f‘HHﬁI‘H. no balao da anestesia, (ue
obricam os cases a entrar nos pulmoes, e a sair deles, devem ser
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criadas por mecanismos simples, ficil e rigorosamente controlaveis.
E’ indispensivel que a sua aglo, sobre as paredes do baldo, se faca
de maneira indireta, sob a protecao de valvulas de seguranga.

6° — O resplradur deve possuir um baldo com 5 litros de
capacidade (igual a capacidade pulmonar), como 0s que sao usados
na anestesia em circuito fechado, para que as modificagdes de
pressdo na traquéia, sejam fdellmente obtidas e reguladas, sem
arrancos, e para gue exista certa garantia temporaria, contra a des-
regulagem dos fluxémetros da maquina anestésica.

7.0 — Tanto as pressdoes positivas, como as pressoes HEgatwas
dentro da &rvore traqueo-bronquica, devem ser registadas em mand-
metros de coluna de mercirio e poder ser reguladas a vontade, para
criar a amplitude respiratéria que se desejar. Assim, poder-se-a
suprimir tdda resisténcia do circuito da anestesia, criar pressoes
que nio provoquem tamponamento do leito pulmonar, e conservar
a acio da aspiracio toracica.

8.9 — Permitir alterar a freqiiéncia e o ritmo da respiracao
(prolongar ou encurtar a dura¢ido da inspiracio ou da expiracio).

9.° __ O automatismo do respirador deve poder, rapida e faeil-
mente, ser assumido manualmente pelo anestesiologista, 1sto &, o
anestesiologista, quando quiser, podera controlar a fregiiénecla e o
ritmo da respiracio, com o prdoprio respirador, imediatamente, apos
a desligacao do automatico.

10.° — Permitir a passagem rapida, da respiracido controlada
mecanica, para a respiracdo controlada manual.

11.¢ — Trabalhar seguidamente, durante multas hnras, sem
enguicos. '

12.2 — Deveria poder assistir a respiracao de maneira rigorosa,
como ja dissemos ao falar da respiracio assistida. (Sob o contrdle
manual, o pulmo-ventilator permite assistir a respiragdo com rigor).

18.° — Poder trabalhar com qualquer magquina de anestesia.

14.° — Poder introduzir, no circuito da anestesia, grandes
quantidades de ar, quando o anestesiologista guiser ventilar os pul-
moes com o ar atmosférico, no fim da anestesia, ou quando, por
qualguer eventualidade, lhe faltar o oxigénio.

15.9 — Permitir o arrefecimento dos gases, aquecidos no filtro
do CO2, pela reacio da cal sodada com o CO? exalado pelo paciente.
16.° — As valvulas de seguranca nao devem permitir insu-

flagdes que criem pressdes endotraqueais, superiores a 25 mmHeg,
nem aspiracoes traqueals, inferiores a —8 mmlig.

Técnica da respiracao controlada mecanica com o
pulmo-ventilator

VISITA NAS VESPERAS DA OPERACAO — Nio é nosso intento falar
da importinecia da visita que deve ser feita aos doentes, nas wvés-
peras da operacio, nem do valor do exame dos pacientes, nem da
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jmportincia dos exames de laboratério, nem do valor das provas
funcionais, nem da importincia da troca de 1mpressoes, com 08

‘médicos assistentes e os eirurgides. Tudo isso corresponde a assuntos

importantissimos e vastissimos, que n&o podem ser abordados neste
trabalho (46).

Apenas queremos dizer que, quando vamos Vlsltar 0 doente, ja
somos conhecedores do diagnéstico provavel, e da operac¢do gue, pos-
sivelmente, deve ser realizada.

Compete-nos examinar o doente e estudar os exames comple-
mentares, para avaliar o risco operatério e decidir, depois, junta-
mente com os cirurgides, se o paciente pode, ou néo, ser operado.

Entretanto, aproveitamos a oportunidade, para realgar, junto
dos doentes, a importancia desempenhada pelos atos de tossir e de
expectorar, no fim da anestesia.

Todos os doentes sao informados pelo anestesiologista, na vés-
pera da operacdo, do valor gue tém a tosse e a expectoragao, no
pré e no pés-operatdério, para manter desimpedidas as vias aéreas,
evitar 0 acimulo de secrecoes na Arvore traqueg-bronguica, e pre-
venir a atelectasia.

Dizemos a todos os doentes que, para ndo correr risco, basta
tossir e expectorar, principalmente, no fim da operac¢do e nos dois
primeiros dias do pos- ﬂperat{'}riﬂ os doentes gque desejam passar
bem, devem obedecer sempre as ordens do anestesiologista e da en-
fermagem quando lhes ordenarem que tussam e escarrem, embora
sofram ao tossir e ao escarrar.

Dizemos-lhe, também, gque devem pensar, durante o dia, em
tossir, escarrar e cuspir, no fim da operagdo, para que fique gra-
vado no subconsciente, a necessidade de tal fazer: desta maneira,
os doentes obedecem melhor as ordens do anestesiologista, ao ter-
minar a narcose, na mesa de operacoes.

PRE-MEDICACAO — Nos pacientes que vao submeter-se a grandes
intervencdes cirdrgicas, costumamos administrar, as 21 horas do
dia que. precede a operac¢io, um comprimido de dez centigramas de
luminal ou de gardenal. O mesmo fazemos nos individuos nervosos,
para que possam dormir e tornar-se menos apreensivos.

No dia da operacdo, ndo gostamos de usar pré-medicacao mutto
enérgica que faca dormir os doentes no caminho da sala de opera-

coes (48, 77, 91, 107, 124, 171 e 239).

Usamos habitualmente num opiaceo, ou sucedineo: morfina (dez
miligramas), pantopon (vinte miligramas), dilaudid (dois mil-
eramas), demerol (cem miligramas), dolantina (cem miligramas),
dromoran (dois miligramas) associado & atropina (melo miligrama),
administrados 60 a 90 minutos antes da inducdo da anestesia (299).

Para as eriangas usamos 08 mesmos medicamentos, em doses
proporcionais as idades. |

Orientamo-nos pelas tabelas de Digby Leigh e Belton (29).



112 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

Nos doentes de constituicio atlética, com 1idade inferier &
55 anos, preferimos administrar, como pré-medicacio, uma ampola
de dilaudid-escopolamina, que contém dois miligramas de dilandid
e trés-décimos de miligrama de escopolamina.

Nos doentes portadores de estenose mitral, suprimimos a atro-
pina, ou administramo-la em doses menores (um quarto de mili
grama), porque &stes doentes tém tendéneia a fazer taquicardia,
muito prejudicial ao rendimento cardiaco (145). Neles, como nos
doentes pusildnimes, ou excessivamente nervosos, administramos um
barbitiirico de acfo rapida (seconal), na dose de 100 miligramas,
2 a 3 horas antes da inducio da anestesia.

Nio gostamos que os doentes cheguem a sala de operag¢des muito
sonolentos; preferimos vé-los um tanto espertos, a vé-los a dormir.

Nas criancas, porém, usamos doses, proporcionalmente malores
de barbitiricos, para que elas cheguem a dormir, & sala de opera-
coes, e possamos induzir a narcose, com malor tranguilidade (59}.

Nos doentes com pulmdes tmidos, antes de administrar a in-
jecdo com o pré-anestésico, o enfermeiro obriga o doente a tossir e
a escarrar, para eliminar a maior quantidade possivel de secrecoes,
da Arvore traqueo-brdnqguica, e fazer a limpeza das vias aéreas.

Alguns anestesiologistas, como Beecher, aconselham operar os
doentes com pulmoes 1midos, depois do meio dia, para que tenham

tempo de eliminar, pela expectoracido, as secregoes acumuladas nos
pulmges, durante a noite (24).

PREPARATIVOS PARA A NARCOSE -— Noés temos o habito de chegar
3 sala de operacoes, uma hora antes de dar imicio a anestesia, com

a finalidade de verificar como estd a aparelhagem, e de prepara-la
para ser usada.

Somos meticulosos nos preparativos, porque, para a narcose
correr bem, tudo deve estar prestes e nada deve ser esquecido (6).

Para isso, temos que proceder de maneira sistematizada, como vamos
CXpor:

a) Verificar se os fluxdmetros do aparelho de anestesia fun-
cionam perfeitamente, e se todos cilindros de oxigénio estao cheios.
Certificamo-nos, também, de que os estoques de oxigénio e de gases
sao0 mais gue suficientes, para o curso da operacao, por mais demo-
rada que seja.

b) Verificar se o pulmo-ventilator estid em perfeito estado,
ligando-o0 e deixando-o a funcionar durante uns minutos, sob fre-
qiiéncias de 15 a 18 movimentos completos por minuto, e criando
néle, as pressdes positivas e negativas que desejarmos. E’ preciso
Ispecionar os compressores e obter um fluxo de ar comprimido,
adequado aoc bom funcionamento do pulmo-ventilator, pela regu-
lagem das respectivas valvulas de escape. i
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¢) Arranjar um conjunto de baldo e mdscara. Para 1880, adap-
tar-se-a a uma conexdo esquadrada para méscara (tipo Foregger),
uma mascara, um baldo de anestesia e o tubo adutor dos gases do
aparelho de anestesia. Este conjunto de balio e mascara, destina-se
a fazer respirar ao paciente, oxigénio a 100 %, para substituir o
azoto dos pulmoées por O antes da indugio da anestesia, e a pra-
ticar a assisténeia & respiragdo ou o contrdle da respiracio, antes
da pratica da intuba¢do traqueal.

d) Arranjar um conjunto de baldo, filtro e dngulo de Kovens-
tine. Para isso, liga-se a um pequeno filtro pendular de cal sodada
(tipo infantil de Foregger), um baldo de anestesia e um adaptador
para ésse filtro, ao qual se junta um angulo de Rovenstine. fste
conjunto de baldo, filtro e dngulo de Rovenstine, tem como fina-
lidade, possibilitar a pratica da respiracio artificial com oxligenio,
imediatamente apds a intubacdo traqueal, até que seja ligado o
pulmo-ventilator, e permitir a aspiragio na Arvore traqueo-bron-
quica se for necessaria.

C) Preparar & mesa de operacées. A mesa serd colocada na
posigdo mals conveniente & operacdo que vai ser feita.

Se o doente vai ser operado em deeibito dorsal, a superficie
da mesa sera mantida em posicdo horizontal. Na cabeceira da mesa
serd colocado um travesseiro, com 12 a 15 e¢m de altura.

Se o doente vai ser operado em deeciibito dorsal, na posiciio de
Trendelemburg ou da talha, é necessdrio colocar as ombreiras da
mesa na devida posi¢do, para o doente néo se deslocar, sob a acao
da gravidade.

Se o doente vai ser operado em deciibito lateral, eonservamos
a superficie da mesa em plano horizontal, mas precisamos verifiear.
se & cabeceira da mesa (ou o suporte para a cabeca) é suficiente-
mente largo, para que a cabeca nfio possa sair déle, durante as
manobras eirirgieas, que necessitam o uso da forca (descolamento do
peridsteo das costelas, etc.). Se for estreito, é indispensavel colocar
sobre &le, uma tadbua fina, que a &le se prende, por um forte grampo,
para evitar que a cabeca caia para os lados, 0 que provoecaria torcao
das vias aéreas, com grave prejuizo da sua liberdade.

Posteriormente a intubacfio traqueal, a mesa poderi ocupar as
posi¢gbes mais variadas, de acérdo com as exigéneias operatérias.

Quando o doente vai ser operado na posicio de Overholt-Parry
Brown, é preciso colocar na mesa, os sistemas de suspensio, para
a bacia e membros inferiores, para os ombros, para a cabeca e para
os bragos. O sistema mais elevado serid o da bacia, depois serd o
dos ombros, em seguida serd o da cabeca; os menos elevados seriio
os dos antebragos e os das pernas.

Tem grande importancia o sistema que suporta a cabeca. Na
posi¢do de Overholt-Parry Brown, a cabeca deve ficar em extensao,
virada para o lado que vai ser operado, com a face apoiada sdbre
almofadas de borracha esponjosa, para que nio possam produzir-se
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lesSes oculares, causadoras de cegueira. Como, durante a operacao,
a mesa é colocada em posicio de Trendelemburg, com inclinagao
lateral para o lado que estd a ser operado, € indispensavel que as
almofadas fiqguem seguras e estejum apoiadas num plano inchinado
(com a parte alta voltada para o lado a operar), bem fixo por um
orampo, i cabeceira da mesa de operagoes. S0 assim se consegue
manter a cabeca, durante a operacio, na posicao que se deseja, sem
correr os riscos dos deslocamentos, que causam graves embaragos a
resplraeaﬂ

£) Adaptar & cabeceira da mesa, no lugar mais conveniente, o
nosso sistema suspensor para o filtro da cal sodada (figs. 16 e 23).

Quando os pacientes devem ser operados em decibito dorsal,
o suporte sera fixo no lado direito; quando forem operados em
dectibito lateral, o suporte prender-se-a no lado correspondente ao
ombro do paciente gue fica sdbre a mesa; se forem operados na
posicio de Overholt-Perry Brown, o qupurte deve ser colocado do
mesmo lado que vai ser operado, em relagao ao dnente quando
estiver em decubito ventral.

(Clolocar o filtro da cal sodada no devido lugar (suspenso por
uma bracadeira e um gancho) e adaptar-lhe:

— mo orificio superior, um adaptador para filtro de Foregger,
ao qual se liga nma conexdo esquadrada, que por sua vez recebe
um angulo de Rovenstine, ao qual se fixa uma conexio crueial de
(Cabral de Almeida, cuja extremidade distal fiea livre, para receber
a conexao metilica do tubo traqueal (fig. 18).

— na parte inferior, o tuht:} da ligacdo do filtro com o pulmo-
ventilator,

O ramo superior da conexfio crucial ligar-se-4, por intermédio-
dum tubo fino de matéria plastica, ao mandémetro de coluna de
merefirio, para a leitura das pressdes endotraqueals; enquanto o
ramo inferior da mesma conexdo, serd ligado por um tubo grosso de
bhorracha, ao tubo graduado de matéria plastica gue imerge na agua
da garrafa alta, présa ao sistema suspensor.

o) Colocar o grosso tubo de matéria plastica, com 1G metros
de comprimento, enrolado em serpentina, dentro dum balde, que
ce enche de Azua fria, para a refrigeracio dos gases, e liga-lo, pelas
respectivas conexdes, ao filtro da cal sodada e ao pulmo-ventilator.

h) Cuidar do material da intubacdo itraqueal. DPraticamos a
intubacio traqueal com tubos de Magill, guarnecidos de baldo 1nsu-
flavel, nos pacientes com idade superior a 10 anos, e com tubos sem
balao insuflavel, nas eriancas.

Preferimos os tubos providos de baldo, porque podemos obter
com 8les, uma vedacdo perfeita das vias aéreas, apés a insuflagao
do baldo (268). O tamponamento cerrado da faringe, com gaze
vaselinada (24 e 44), podc ser igualmente utilizado para vedar as
vias aéreas: entretanto, a vedacio realizada por éste método, pode
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as

nao ser perfeita; por isso, os gases podem encaminhar-se para o

estomago e produzir dilatacao gastrica, que prejudicara enorme-
mente os movinentos do diafragema.

Iig. 18 Filtro pendular (to and fro) com as respectivas conexoes, mantido em
posigio conveniente pelo sistema de suspensio, fixo 4 mesa de operacoes,

E7 indispensavel, quando sdo usados tubos com baldes insu-
flaveis de Guedel-Waters, verificar se o balio insufliavel esta bem
Justo ao tubo traqueal, para ndo deslocar-se durante a operacao (35).
(s tubos de Magill, nos quais os baloes insufliveis estio colados
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aos mesmos, sdo melhores, porque, néles, ¢ impossivel proceder-se
o destacamento dos baldes.

E’ preciso, também, verificar, apés a msuflacao do baldo, se
éste apresenta zonas em que a parede estd fina, ou zonas com
cctasias, por onde se possa produzir uma hérnia da sua parede, ou
processar a sua rotura. |

Um balao herniado pode provocar obstrucdo das vias aéreas,
por oclusdo direta do bisel do tubo ‘tragueal, ou por aplicagao do
bisel do tubo traqueal, contra a parede da traquéia, por descentra-
lizacdo do eixo do tubo traqueal, como se vé na figura 19.

O anestesiologista deve determinar, por medi¢do, com a seringa
gue val usar para insuflar o baldo, a gquantidade de ar que deve
injetar néle, para obter a vedacfio, entre a tragquéia e o tubo tra-
queal. Para isso, convém recordar que o didmetro da traquéia dum
individuo adulto, varia entre 18 e 22 mm, ou seja, aproximada-
mente, o didmetro da falangeta do dedo polegar. Nunca devemos
usar quantidades de ar superiores as necessarias, para produzir a
vedacio das vias aéreas, para nio provoear hérnia do balao, rotura
do mesmo, ou compressdo exagerada da mucosa traqueal.

A hérnia do baldo, que produz obstrucdo das vias aéreas, é um
acidente grave que requer imediata desinsuflacido do mesmo. A
rotura do baldo é um incidente desagradavel, que deve ser corrigido,
pelo aumento dos fluxos dos gases e pelo tamponamento faringeo
extemporaneo.

(O comprimento do tubo e o seu calibre dependem da 1dade e
do tamanho do paciente. Preparamos habitualmente dois tubos de
calibre diferente para cada doente, para utilizar o tubo que melhor
se adapte a fenda glbtica.

Nos adultos, usamos tubos com 23 ¢m de comprimento. Os
tubos nio devem atingir a carina, para nfo entrarem num dos
bronguios (geralmente entram no brénquio direito). Quando o
doente val ser operado, na posicdo de Overholt-Parry Brown, devem
ser usados, sempre, tubos curtos, para que a ponta dos tubos per-
maneca na traquéia, e nfo penetre num dos brénquilos.

Costumamos usar tubos grossos, n.? 38 a 40 da escala francesa,
ou n.° 9 e 10 da eseala de Magill, para homens, e tubos n.%°35 a 38
da escala francesa, ou n.? 8 e 9 da escala de Magill, para mulheres.
Entretanto, podemos usar tubos menos calibrosos, porque, com o
pulmo-ventilator, a ventilacdo processa-se muitissimo bem, com
tubos de calibre médio. KEstes oferecem as vantagens de facilitar
a intubacdo e de nfdo causar irritacoes acentuadas da laringe, por
vezes, causadoras de espasmo da glote nas operacoes pouco demo-
radas, apdés a extubacdo.

Entretanto, o uso de tubos finos, que requer maiores pressoes
na insuflacdo dos respectivos baldes insuflédvels, predispée mais a
obstrucdo das vias aéreas, poerque a hérnia das paredes do balao
produz-se mais facilmente, e porque a descentralizacdo do eixo do
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Fig. 19 — Obstrucdes possiveis causadas pelo balao insuflavel.

Obstrucioe por hérnia do balio gue tapa o hisel do tubo traqueal.

Obstrucid e por hérnia do haldo que decentraliza o tubo e aplica o bisel
contra a. parede da traquéia.

Obstruciio por deslocamento parcial do baldo e invaginacio do mesmo.
Obstrugie por desprendimento de baldo e respectiva invaginacio,
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tubo tragueal, também se dd com maior facilidade, no interior dum
baldo amplamente insuflado.

Os tubos grossos opdem-se, até certo ponto, a salda dos gases,
das vias aéreas, no caso de ter rebentado o baldo insuflavel, e faci-
litam, por isso, o contrdle da resplracao.

Nas criancas, usamos os tubos cujo calibre e comprimento sio
apropriados & idade; guiamo-nos pelas tabelas apresentadas por
Digby Leigh e Belton, no seu livro “Pediatric Anesthesia™.

A esterilizacio dos tubos com baldo insuflavel, fazemo-la, mer-
culhando os tubos e respectivos mandris, numa solugao de oxicia-
neto de merciario a 1 %, adicionada de borato de soédio, durante
15 minutos, enquanto procedemos aos outros preparativos da apa-
relhagem. Depois, lavamo-los bem, com 4gua esterilizada cor-
rente, e eolocamo-los, numa cuva estéril cheia de agua esterilizada,
para retirar todeos os vestigios de oxiclaneto.

Passados alruns minutos, derramamos totalmente a agua da
cuva.

A esterilizacio dos tubos gque ndo tém baldo insuflavel, faze-
mo-la pela fervura.
| A cuva com os tubos tragueais é colocada sébre a mesa do apa-
1elho de anestesia. Junto dela, colocamos um ecal¢o, para manter
afastadas as arcadas dentarias, constituido por um bastio de bor-
racha, com 8 ¢m de comprimento e 3 em de didmetro, uma seringa
com capacidade de 10 ce¢, provida dum intermediario ou duma agulha
crossa, que se adapte ao tubinho do baldo, para insufla-lo, e uma
pinca de Kocher, para fechar o tubo e evitar que o baldo se esvazie.

- Os tubos, depois de secos, sao lubrificados com uma geléia so-
livel : atualmente usamos, com bons resultados, o Lubrin.

" Também sobre a mesa do apareltho de anestesia, colocamos 0
laringoscdpio a ser usado, apds averiguacdo do seu funcionamento.
E’ indispensavel que a sua lampada acenda e nao se apague, e que
forneca uma luz cuja intensidade permita boa iluminac¢io da fa-
ringe e da laringe, durante a prética da intubacao.

UUsamos, habitualmente, o laringoseépio de Macintosh, por mo-
tivos bem conhecidos  (195).

Para fixar o calco, ao tubo traqueal, e fixar caleco e tubo a
face do doente, usamos trés tiras de esparadrapo, que cortamos,
antes de ser iniciada a anestesia. Tendo tddas elas 2,5 em de lar-
gura, uma delas mede 16 a 20 cm de comprimento, enquanto as
outras duas medem 30 a 35 em de comprimento. E’ a tira mais
curta que serve para fixar o caleo ao tubo tragueal.

1) Preparar o material de aspiracio. E’ preciso verificar que
o aspirador funciona, apds a adaptacido do tubo de borracha e res-
pectiva cAnula, pela aspiraciio de certa quantidade de dgua. Em
seguida, devem-se aprontar os tubos de matéria plastica transpa-
rente, usados na pratica da aspiragao traqueo-brénquica (7).
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Estes tubos colocamo-los dentro dum tubo de grosso calibre, de
materia plastica, com o comprimento de 1 metro, para evitar a con-
taminacio do ambiente, ap6és serem usados.

Junto colocamos um recipiente fervido eom Aagua esterilizada,
para lavar o tubo da aspiragio triaqueo-bronquica, apds cada aspi-
racao.

J) Preparar as solu¢fes narcéticas e curarizantes, para induzir
a anestesia e suplementa-la durante a manutencio.

Solugido de pentotal-curare-atroping —— Numa seringa grande,
Juntamos

Pentotal — 1,0 (um grama)

Flaxedil — 0,240 (duzentos e guarenta miligramas)

Atropina — 0,001 (um miligrama)

Soro fisiolégico — quanto basta para 60 cc (sessenta centime-

tros cibicos)

Nas comissurotomias, suprimimos a atropina.
A seringa €, em qegulda présa ao respectivo supﬂrte que se
fixa a mesa de operacdes.

Soluclo parae géta-a- gr’ifa endovenosa — Num vidro, com 500 ce
de soluto de glicose a 50 %, juntamos: '

Vitamina B — 0,100 (cem miligramas)
Vitamina C — 2,0 (dois gramas)
Vitamina K — 0,05 (cingiienta miligramas)

Nas operacgées do coracio, suprimimos a vitamina K.

Solugdo de novocaing a 2/1000 (164) — Num outro vidro, com
500 ec de glicose a 50 %, juntamos:

Cristais estéreis de novocaina — 1,0 (um grama)

Apenas usamos a novocaina endovenosa, nas operacdes do
COTacao.

SANGUE — Em tdédas as operacdes do térax, temos & nossa dis-
posicdo sangue do grupo homédlogo ao do ‘paciente.

A solucdo de pentotal-curare-atropina, a solucio de orlicose a
G % com as vitaminas, para a instalacio da gbéta-a- -20ta endovenosa,
A "-iﬂhl(;ﬂﬂ de novocaina a 1/500 e o sangue, sdo adaptadas por
quatro vias, a uma forneira, que se liga, por um tubo de borracha,
a um tubo infermediario gue perm1te a adaptacido desta, & chnula,
ou a agulha, colocada riuma veia da eirculacfio sistémica.
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Solugio de demerol, dolantina, pantopon ow morfing — Numa
seringa, de 10 c¢, juntamos uma empola de: |

demerol — 0,100 (cem miliggramas)

ou de dolantina — 0,100 (cem miligramas)
ou de pantopon — 0,020 (vinte miligramas)
ou de morfina — 0,010 (dez miligramas)

com sdro glicosado isotdnico, até perfazer 8 ce (oito centimetros
ciibicos), para podermos injetar facilmente, qualquer déstes agentes
narcéticos, com a finalidade de suplementar a anestesia.

Curarizante — Numa seringa pequena de 3 ec, colocamos o
contetdo duma empola de flaxedil, correspondente a 40 miligramas
de substinecia ativa. Como curarizante, escolhemos o flaxedil, por
ser um curarizante sintético, desprovido de acdo histaminiea; tem
acio curarizante facil de manejar; e possue, na . prostigmine, um
antagonista eficaz (9, 19, 128, 134, 153 e 155).

A d-tubocurarina apresenta maior rigidez na acdo curarizante,
que nio &, tdo facilmente, suprimida pela administracdo da pros-
tigmine,

A sueccinileolina tem acio muito fugaz e exige um gotejamento
continuo (42, 123, 148, 185 e 307) ou administragdes freqiliente-
mente repetidas. |

Entretanto, os maiores inconvenientes sao os gue resultam do
fato de produzir curarizacdes muito prolongadas em alguns pa-
cientes, hipersensiveis a ela, e do fato de nfio existir um antagonista
eficiente que suprima a sua acdo (43, 95, 179 e 190). Além disso,
6 um curarizante econdmicamente caro, no nosse meio.

m) Aprontar o aparelho de pressdo artertal. Durante a ope-
raciio, determinamos a pressdo arterial pelo método oseilométrico.
Geralmente, colocamos a bracadeira do oscilometro, no térco supe-

rior da perna, para evitar compressdes da bragadeira, pelos médicos
operadores (7 e 22).

Chegada do doente e canulizacio duma veia sistémica

O doente, geralmente, chega & ante-sala de oepragoes, 10 a
90 minutos antes da induciio da anestesia, onde permanece sobre
o carrinho.

Nos pacientes que vAo submeter-se a grandes operagdes, prin-
cipalmente de cirurgia torieica, um dos cirurgides da nossa equipe
cirirgica introduz, sob anestesia local, numa veia calibrosa (geral-
mente a safena junto do maléolo), uma canula grossa de transfusao,
que é présa & pele, por pontos de séda e se destina 4 administracao
da gb6ta-a-gbta endovenosa, de medicamentos e de sangue.

Nos velhos, utilizamos, fregiientemente, uma veia dos membros
superiores, para evitar os perigos da flebite.
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Nas crian¢as pequenas, a canulizacido da veia é feita sob anes-
tesla geral.

Nos pacientes que vao submeter-se a operacdes de cirurgia geral,
o cateterismo venoso é feito por nés, numa veia dos membros supe-
riores, na mesa de operacdes, antes da anestesia. '

ANESTESIA TOPICA DA LARINGE — K’ neste momento, que prati-
camos a anestesia topica da laringe, quando queremos praticar a
intubacao traqueal, com o doente acordado.

H4& dois métodos a serem usados:

a) A anestesia topica por borrifo das mucosas do véu do pala-
dar, da faringe, da rinofaringe e da laringe, com.o auxilio dum
vaporizador de Macintosh, seguida da injecdo endotraqueal de 2 cc
da solugdo anestésica, através da fenda gldtica.

b) A anestesia tdpica por borrifo das mesmas mucosas, segnida
da Injecdo endotraqueal da solugdo anestésica, por picada através
da membrana erien-tirﬁidean& (38, b3, 55 e 146).

Nés damos a preferéneia ao primeiro método, usando a neo-
tutocaina a 1 %.

Grande namero de anestesiologistas prefere o segundo método,
usando a cocaina ou a pantocaina.

Logo ap6s a anestesia topica, praticamos a intubacfo gue dese-
jarmos, estando o doente acordado, com o auxilio do- laringoscopio
de Macmtosh. A observacdo dos movimentos do torax e do dia-
fragma, e a auscultacio dos pulmdes, informam-nos da localizacao
do tubo traqueal. A intubacio brénquica fazémo-la sempre, sob
anestesia topica (40).

Imediatamente depois, o paciente é colocado na mesa de ope-
racoes, onde fazemos a inducdo da anestesia. Desta maneira, con-
seguimos obter a cooperacio do paciente, durante a intubacio e a
colocacdo do mesmo na mesa operatdria, sem nunca ter abolide a
respiracao espontinea. A inducao da anestesia, nos doentes que
vao ser operados na posicdo de Overholt-Parry Brown, fazémo-la
noe carrinho. -

Somente praticamos a anestesia tdpica, para realizar a intu-
bacdo traqueal, em doentes com estado geral muito mau, ou em
doentes nos quais parece ser muito dificil intubar a traquéia, devido
a difteunldades relacionadas com a anatomia das vias aéreas, ou em
doentes nos quais nfo podemos usar as doses habituais dos curari-
zantes. ‘

ENTRADA DO DOENTE NA SALA DE OPERACOES — Antes de mandar
introduzir o doente na sala de operacoes, tomamos-lhe o pulso e
determinamos a pressao arterial.

O doente somente é introduzido na sala de operacdes, depois de
nds termos completado ¢s preparativos da narcose, depois da ins-
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trumentista ter arrumado todo o material cirGrgico. e depois dos
cirurglides estarem a postos.

(GOTA-A-GOTA ENDOVENOSA — A goita-a-géta endovenosa é insta-
lada com o doente no carrinho, colocado junto e paralelamente &
mesa de operacoes, se o doente val ser operado em dectbito ventral,
na posigdo de Overholt-Parry Brown, ou com o doente na mesa de
operacoes, onde serda intubado, em dechabite dorsal.

INDUCA0 DA ANESTESIA — A inducio da anestesia fazémo-la na
sala de operagoes, com o doente deitado em deciibito dorsal, com a
cameca apolada num travesseiro de 12 a 15 ¢m de espessura, o
que permite colocar a cabeeca do paciente na posicio correta de
Jackson (20, 131 e 160), apos a inducio da anestesia, para faecilitar
a Intubacdo fraqueal.

Comecamos por dar a respirar ao paciente, oxigénio puro, com
o auxilio do conjunto formado pelo baldo e @ mdscara, sob fluxos
de 8 a 10 litros de oxigénio por minuto, durante 3 a 4 minutos,
para que o azoto do ar existente nos pulmoées, seja substituido, em
grande parte, por oxigénio, com a finalidade de criar nos alvéolos
certa reserva de 02, que permita executar a intubacio traqueal,
com serenidade, sem expor o paciente aos perigos da hipoxia (109) *

Em seguida, injetamos ou mandamos injetar a solucdo de
pentotal-curare-atropina, em doses parciais de 5 ce ou de 10 ce,
com 1Intervalos de 30 a 90 segundos, tendo o cuidado de observar
a amplitude e a fregiliéncia da respiracdo, com o térax e o abdome
do paciente descobertos, para avaliar a suscetibilidade do paciente
ao pentotal e ao curare, e para assistir ou controlar a respiracio,
quando surgir hipoventilacio ou se instalar a apnéia. E’ indis-
pensavel que o paciente seja sempre mantido a respirar. A con-
tracdo do baldo com o oxigénio deve ser feita com suavidade e pouca
forca, apos o levantamento apropriade da mandibula, para evitar
gue o8 gases atravessem o esdofago e penetrem no estomago, cuja
dilatacio estorvaria os movimentos do diafragma.

Obtido o relaxamento muscular, que julgamos permitir uma
mtubacao traqueal atraumatica, praticamos a intubacio traqueal.
Habitualmente, gastamos 20 a 40 ce da solucdo de pentotal-eurare-
atropina.

INTUBACAOQ TRAQUEAL — N#o é nosso intuito descrever a téenica
da intubacdo traqueal, conhecida de todos anestesiologistas, e bem
apresentada nos trabalhos de Bannister e Masbeth (20), Bonica (40),
(llespie (131), Human (157), Macintosh (195) e Maecintosh e
Bannister (196} . -

Antes de pratiear a intubacio traqgueal, colocamos a cabeca do
paclente na posicido correta de Jackson. Para obter esta posicio,

* Nora — (¥ balao deve ger esvaziado todo2 os 30 segundos para evitar o
acimule de CQO2.
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desde que 0 occiput estd apoiado num travesseiro com 12 a 15 e¢m
de altura, basta rodar a cabeca para tras, ao nivel da artmulagau
atlanto-oceipital, e coloca-la em hlperextenqaﬂ u

Em seguida, pegamos no laringoscépio de Macintosh, com a nido
esquerda ; acedemos a sua lampada ; abrimos a hoca do paciente com
a mao direita; Iintroduzimos a lamina do laringoscépio pela metade
direita da béca, tendo o cuidado de evitar a compressio dos labios
entre o laringoseéplo e as arcadas dentirias; visualizamos o vén
do paladar; baixamos a linguna; divisamos a epiglote; colocamos a
ponta da lamina do laringoscdpio no suleco glosso-epigldtico: e sus-
pendemos a base da lingua, para diante e para c¢ima, o que faz com
gue a epiglote seja, puxada para diante, e figue exposta a fenda
glotica, onde se véem as aritendides e as cordas vocais, com dispo-
si¢oes de facil 1df=nt1f1cagan |

Se a exposicdo da glote for dificil, ndo por condig¢des anato-
micas, mas pelo fato de que a anestesia e a curarizacio estio num
plano superficial, o que se reconhece pela atividade reflexa da
fariuge e da larmge, com aducao das aritendides ou das cordas
vocals, deve-se injetar mais pentotal-curare-atropina e esperar que
se processe a abertura da fenda glotica.

Exposta a glote, pegamos no tubo tragueal com a mao direita,
¢ introduzimo-lo por entre as cordas vocais, dum sd golpe.

Por vézes, o anestesiologista n&o consegue visualizar as cordas
vocals; em tais circunstincias, guiar-se-4 pela epiglote: se a ponta
do tubo deslizar pela face pdstero-inferior da epiglote, caira forco-
samente na fenda glotica, e entrarda na laringe, de onde caminhara
para a tragquéia.

Reconhece-se que o tubo foi introduzido na traguéia (e nao no
esofago), pelos seguintes sinails:

'1.%) A laringoscopia mostra que o tubo estd na fenda glética,
entre as cordas vocals, e gue as aritendides estio atris do tubo.

2.%) Ao comprimir o térax com a mio direita, sentimos sair os
gases dos pulmdes, quando se coloca um ouvido, junto da conexdo
metalica do tubo traqueal. | |

3.°) Insuflando, imediatamente, os pulmdes com oxigénio, com
¢ auxilio de conjunto formado pelo baldo, filtro da cal sodada e
dngulo de Rovenstine, verificamos: |

a) Que a insuflagao dos pulmdes se processa sem grande resis-
téncia. .

b) Que os gases, ao sair dos pulmoes e ao entrar no baldo, pro-
duzem um ruido especial, conhecido de todo anesteqmlﬂglqta com
pratica da intubacdo.

¢) Que os espacos intercostais superiores das regides infra-
claviculares se expandﬁm durante a insuflacio.

d) Que a expansan do térax e do abdome se processa ao mesmo
tempo.



124 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIQOLOGIA

e} Que o epigastro se eleva durante a insuflacio e se apaga

durante a expiracio, ndoc se conservando dilatado durante a expi-
racao. _
-+ o B} Se-ss-encomivar.resisténcia a insuflacio, se ndo se ouvir o
ruido da volta dos gases para o baldo, durante a expiracéo, se se
desenhar uma tumefa¢ao epigistrica, que nao desaparece durante
& expiracao, é que o tubo foi introduzido no eséfago, em vez de ser
colocado na traquéia.

g} Quando é usada cal nova, no filtro, esta rapidamente aquece,
quando os pulmoes estiao a ser insuflados com oxigénio.

h) A cor do paciente permaneceri sempre rosada, se o tubo
estiver ha traquéla, ao passo gue se tornard cianética, quando o
tubo estiver no esofago.

Se 1nsistlmos tanto nestes pormenores, banais para os aneste-
siologistas de carreira, é porque temos conhecimento de que muitos
doentes perderam a vida em virtude do anestesiologista ter intro-
duzido o tubo no esdofago, em vez de o ter introduzido na tra-
quéla (103).

Quando o tubo for introduzido no eséfago, é necessario retira-lo
rapidamente, e coloca-lo na traquéia, para poder praticar a respi-
racido artificial, pela insuflacao intermitente dos pulmdes com 02,
Apds a intubacdo traqueal e a instituicdo, por alguns minutos, da
respiracao artificial, o anestesiologista deveri esvaziar o estémago
do paciente dos gases que 14 insuflou, se notar que existe dilatacio
importante do estémago, introduzindo, até ao estémago, um tubo
de Faucher; o que poderi fazer com grande tranquilidade, porque
Ja possue o dominio completo da atividade respiratéria do paciente.

Uma vez que o tubo tragueal foi reconhecidamente colocado
na traquéia, gue foram intermitentemente insufiados os pulmaoes
com oxigénio puro, que os dois hemitdéraces se expandem, igual e
amplamente, durante a insuflacio e retraem durante a expiracio,
(sinal de que a ponta do tubo estd na traquéia, e ndo penetrou num
brénquio), que néo existe gnalquer espasmo que prejudique a insu-
flagao intermitente dos pulmdes, denunciador {(com a téenica de
idugdo que usamos) de anestesia superficial, procedemos a fixacio
do tubo traqueal, para que éste ndo possa sair da traquéia, durante
t0da a operacio, como tem acontecido vArias vézes com outros anes-
tesiologistas (35 e 178).

Primeiramente, fixamos ao tubo tragueal, o caleco de borracha,
com a tira mails curta do esparadrapo, enrolando-a de tal maneira,
que uma parte do esparadrapo adira ao tubo traqueal, e que a outra
parte adira & conexfio metalica, para se evitar que o tubo se des-
ligue da conexdo, no curso da operagdo, como pude observar hi
anos, quando ainda nao era anestesiologista.

Em seguida, prendemos o tubo traqueal a face e ao pescoco,
ou a face e ao couro cabeludo, com as outras tiras de esparadrapo,
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enrolando em volta do tubo e do caleo, a parte média da superficie
adesiva de uma e outra tira, e colando a pele, as partes restantes.
E’, nesta ocasifo, que, geralmente, procedemos 3 msuflacio do
balio do tubo traqueal, para nio rebenta-lo, eom o0s movimentos
mprimidos ao tubo, durante a sua fixacio. Deve ser introduzida
'no baldo, apenas uma quantidade de ar medida, suficiente para
produzir a vedagéio das vias aéreas, o que se reconhece pela auséncia
de ruidos caracteristicos, produzidos pelo escapamento dos gases,
entre o tubo e a traquéia, durante a insuflacfo.

Porém, se a fuga dos gases for muito importante, podemos in-
suflar o baldo antes de fixar o tubo traqueal, para melhor poder
controlar a respiracio. |

Habitualmente, a intubacdo traqueal, para quem tem pratica,
é uma operacdo mais facil de fazer do que de descrever. Geral-
‘mente gastamos, na pratica da intubacfio traqueal, 20 segundos.
Entretanto, ndo queremos dizer que a intubacio traqueal seja uma
operagao tao facil como estas palavras parecem sugerir. A intu-
bagdo tragueal pode ser uma operacio muito dificil que exige
grande habilidade e destramento em 5 a 15 % dos pacientes (8).

Queremos lembrar que os perigos da paragem cardiaca, muitas
vézes observada durante, ou apéds, a intubacio traqueal (109, 231
e 341), decorrem do fato de se terem submetido os pacientes, a um
periodo de hipoventilacio pulmonar e de mj§ oxigenacdao. Desde
gque o doente seja bem ventilado (para ndo permitir o actimulo de
gas carbdnico) e desde que esteja bem oxigenado (com os pulmdes
chelos de oxigénio), os reflexos vago-vagais niio tém poderes para
fazer parar o coragdo, porque lhes faltam os meios condicionadores
da paragem cardiaca, que sfio a hipercarbia e a hipdxia (284 e 342) .

Né6s damos pouca importincia (e nio tememos) as alteragoes
do pulso e os espasmos que acompanham a intubacdo traqueal (14,
170 e 236), porque desaparecem rapidamente, com o contrdle da
respiracdo, pela insuflaciao intermitente dos pulmdes com oxigénio,
e o aprofundamento da anestesia, com a injecio de mais uns cen-
timetros eubicos da solucio de pentotal e curare.

L

CoLOCAGAO DO DOENTE NA POSIGAO OPERATORIA — O doente &
colocado na posicio operatéria, pela enfermagem, enquanto o anes-
tesiologista pratica a respiracfio controlada manual, com o conjunto
formado pelo baldo, filtro de cal sodada e dngulo de Rovenstine.

Ao colocar o paciente na posicio mais apropriada & realizaciio

do ato ecirirgico, o anestesiologista tem que fazer as seguintes
observacoes : |

1.°) Que nada prejudique a’expansﬁn do térax e do abdome,
para que possa obter-se boa ventilacio pulmonar.

2.°) Que nada possa comprimir a traquéia ou produzir angu-
lagdes do tubo traqueal.
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3.9) Que sejam suprimidas as compressdes sobre os troncos
nervosos, para evitar as paralisias pds-operatérias. A compressao
dos troncos nervosos pode realizar-se de maneira direta, por partes
da mesa, por suportes, por travesseiros duros, etc.; ou pode dar-se
de maneira indireta, pelas saliéneias Osseas. Um exemplo tipico
destas tiltimas paralisias, sfo as que ocorrem nos pacientes operados
na posicdo de Trendelemburg, com os bragos em abdugho: durante
a anestesia, processa-se a compressdo do plexo braquial, pela cabega
do Gmero.

4.°) Que o doente ndo possa deslocar-se durante a operacao,
para criar as cireunstincias desfavordveis atras mencionadas, ou
venha a cair da mesa.

Em certas posigdes, é preciso utilizar suportes especiais para
manter o paciente na posicio desejada (ombreiras, suportes para as
eOxas, suportes para os bragos, ete.). |

Outras vézes é necessario prender o doente a mesa, com o au-
xilio de tiras largas de esparadrapo. Assim, é que, na posicao de
Overholt-Parry Brown, passamos uma faixa larga de esparadrapo,
sébre a bacia, ao nivel das espinhas iliacas, que adere circularmente,
4 pele do paciente e & mesa de operacdes, para que o doente nao
caia, quando se inclinar a mesa, para o lado que vai ser operado.

MANUTENGCA0 DA ANESTESIA — Logo que o doente fol coloecado
na posiciio operatéria, verificamos se temos necessidade de injetar
mais alguns centimetros eitbicos da solugdo de pentotal-curare,
para aprofundar a narcose. Depois passamos a controlar mecanica-
mente a respiracio com o pulmo-ventilator.

Para pér em funcdo o pulmo-ventilator, desligamos o tubo tra-
queal do eonjunto com o qual estdvamos a controlar a respiracio,
e ligamos o tubo condutor dos gases da méquina de anestesia, a
conexio do filtro do pulmo-ventilator; imediatamente, ligamos a
conexio do tubo traqueal & conexfo crucial de Cabral de Almeida,
procurando fixi-las solidamente, e enchemos rapidamente, o balao
‘do pulmo-ventilator com oxigénio puro, por manobra do fluxémetro
do oxigénio direto da maquina anestésica. Logo a seguir, ligamos
os compressores: imediatamente, o pulmo-ventilator comega a fun-
cionar, insuflando oxigénio nos pulmdes e aspirando o oxigénio dos
pulmges. Depois graduamos as pressdes endotraqueals e introdu-
zimos no circuito da anestesia o oxigénio e os gases anestésicos, sob
os fluxos desejados para manter a anestesia, manobrando os res-
pectivos fluxOémetros da méquina anestésica.

T’ muitissimo importante verificar se a ventilacio pulmonar

1
estd a processar-se bem, isto é, se os gases entram facilmente nos
pulmdes e, déles, saem, sob pressdes endotraqueais de 12 e
—2 mmHg, pela inspeciio das contracdes e dilatagoes do balao do
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pulmo-ventilator. Se o pulmo-ventilator mostrar que existe emba-
race 4 respiracio, deve-se averiguar imediatamente:

1.2) Se existe solucdo de continuidade no circuito da anestesia,
pela inspecdo rapida das conexdes e a averiguacao de que a conexao
crucial estd ligada ao tubo Imerso na agua.

20) Se o tubo tragueal penetrou num bronguio, durante as
manobras de ligacao do pulmo-ventilator (o que ocorre com maior
freqiiéneia, nos paclentes desdentados): a retirada do tubo, de 1
ou 2 centimetros, restabelecera a boa ventilacao pulmonar.

3.2} Se o manguito do tubo tragueal nfdo foi excessivamente
insuflado ¢ provoeou obstruc¢io respiratdria, devida a uma hérnia
da sua parede, a desinsufiacio do manguito e a sua remsuflacao,
com menor quantidade de ar (o quanto basta para vedar as vias
aéreas, sob insuflagdes que criem pressdes endotragqueais de
14 mmHg), permitira obter boa ventilacio pulmonar.

4°) Se nao foi determinada a causa rapidamente, € preciso
voltar a controlar a respiracac manualmenté, para esclarecer as
condicoes ventilatorias e determinar a conduta que deve ser seguida.

Durante a manutencido da narcose com respiracao controlada
mecanica, o anestesiologista tem gue estar muito atento, para exercer
uma vigilancia cuidadosa e permanente. No nosso entender, éste
tipo de respiraedo controlada exige mailores conhecimentos e requer
malor atencédo, que a respiracao controlada manual. Os desatentos
nunca devem manter uma marcose com respiracio controlada mecé-
nica, porque porao em grave risco, a vida do operando.

A narcose com respiracio controlada mecanica pelo pulmo-ven-
tilator deve preencher tdodas as condicdes exigidas por pacientes,
cirurgides e anestesiologistas (10). |

I. Deve permitir 0 uso de misturas amestésicas ricas em oxi-
aénro — As misturas anestésicas que sdo usadas por noéds, para
manter a anestesia, sdo, as seguintes: -

&) Quando os cirurgides nac usam o bistur: elétrico, usamos
por minuto um dos segiintes fluxos:

O2 .. 750 ce
N2O 500 ce
C3Hé6 ............. e 100 ee, ou 50 ce, ou 25 ce,

O suplemento da anestesia, raramente necessario, fazemo-lo
com pentotal-eurare, demerol, dolantina, pantopon ou morfina.
Estas misturas de oxigénio, protéoxido de azoto e ciclopropana,
contém mails de 50 % de oxigénio e produzem tensdes alveolares
de O? superiores a 300 mmllg. |
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L |

b) Quando os cirurgices usam o bisturi elétrico, usamos por
minuto, um dos seguintes fluxos:

02 . 1000 ce

NZ2O 2000 ce
01 | |

O% 1500 cc

N2O 2000 ¢e
01

O2 2000 cc

N2O . 2000 cce

O suplemento da anestesia sempre necessirio, fazémo-lo com
pentotal, curare, demerol, dolantina, pantopon ou morfina.

Estas I]llfatlll‘ﬂ& que contém 33 a 50 % de oxigénio, podem pro-

duzir tensoes alveolares variivels entre 160 e 300 mmHeg.

Lembramos gque o ar, com 21 % de oxXigeénio, produz tensoes
alveolares de 02, iguais a 100 mmHg.

08 melhores medicamentos para suplementar a anestesia, sio
o demerol, ou a dolantina ou a petidina, em doses parciais de 25 ou
de 50 miligramas. Quando faltam é&stes medicamentos podemos
usar o pantopon, em doses parciais de 5 ou de 10 miligramas, ou
a morfina em doses parciais de 2,5 ou de 5 miligramas (36, 52,
148, 227, 248, 266, 335 e 338).

A admmmtragaﬂ de narcéticos ou de curarizantes depende das
reacoes oferecidas pelo paciente. Assim, é que, a transpiracido da
fronte, num paciente curarizado Indica que se deve aumentar a
narcose pela administracio de demerol ou dum sucedéaneo; o au-
mento de resisténcia a insuflacdo dos gases nos pulmoes, requer
cgeralmente a administracdo do curarizante. O aparecimento dos
movimentos respiratérios ou de movimentos das extremidades,
muitas vézes anunciados pelos cirurgioes, durante o manuseio das
visceras, denuncla que tanto a narcose como a curarizacac Sao su-
perficiais; ficara ao critério do anestesiologista aumentar a nar-
cose ou a curarizacdo. Nao ha palavras que possam descrever todas

as eventualidades; sOmente a experiéncia pode fornecer os conhe-

cimentos indispensaveis ao desempenho da wmelhor conduta.

Quando sao usadas as misturas de oxigénio com o protoéxido de
azoto, como sucede na cirurgia do torax, o cirurgidao deve executar
infiltra¢des do tecido subeutidneo, dos intercostais e dos pediculos
vasculares, com novocaina a 1 %, para facilitar a manutencao da
narcose e diminuir, dessa maneira, a dose dos medicamentos suple-
mentares da anestesia. Além disso, a novocaina administrada por
via subeutanea, na dose de um, a um grama e melo, apresenta certa
acao ganglioplégica.

A novocaina endovenosa apenas a usamos durante o manuseio
do coracao e alguns minutos antes do c¢irurgiao proceder a abertura
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do pericardio. Entao, injetamo-la godta-a-géta; a frequéncia do
gotejar depende da irritabilidade do miocardio: quanto mailor for
essa irritabilidade, tanto mailor serd o ntimero de gotas por minuto.
Durante o uso da novocaina determinamos a pressao arterial com
maior freqiiénela, para evitar grandes quedas da pressao arterial,
produzidas pela sua acao ganglioplégica (267, 285, 292 ¢ 315).

Os narcéticos atras mencionados e a novocaina endovenosa per-
mitem o0 uso de misturas anestésicas tao ricas em oxigénilo quanto o
anestesiologista desejar. Nos, pelos motivos que ja foram expostos,
nio gostamos de usar misturas gasosas que produzam tensodes alveo-
lares de O2 superiores a 400 mmHg.

1I1. Deve permitir exercer wm controle rigoroso da venttlacio
pulmonar — A ventilacao pulmﬂnar é obtida pela insuflacio dos
. 8ases, 1os pulmoes, e pela aspiracao dos gases, dos pulmoes, sob a
~‘prientacio das pressées endotraqueals. -

AMPLITUDE DA RESPIRACAO — A, amplitude da respiracio e o
volume do ar corrente, desde que seja conservada a permeabilidade
normal das vias aéreas, dependem do valor das pressoes endotra-
queais utilizadas. Elas devem variar com a elasticidade pulmonar
¢ as exigénclas da técnica ciriirgica que naoc prejudiguem a hematose.

Como pode ser visto na sintese das nossas observacoes, ja nsamos
grande variedade de pressoes positivas (de 49 a +17 mmHg) e
de pressoes negativas (de 0 a —10mmHg).

A experiéncia mostrou-nos que, usando pressdes positivas baixas
de +5 a +8 mmHg, os doentes despertam mais tardiamente e, por
vézes, agitados.

As pressdes positivas mails recomendaveis, quando o téorax esta
fechado, sdo as que vao de 4-11 a 414 mmHg. Com o térax aberto,
nas lobectomias, segmentectomias e esofagectomias, as pressdes de

-6 a +10 mmHg produzem boa ventilacio pulmonar, sem emba-

racar gs cirurgioes,

~As pressOes negativas a serem usadas, devem variar entre O e
—4 mmHg. Pressdes negativas de —4 a —8 mmHg, com o torax
fechado, podem provocar transudacao alveolar, seguida de bron-
quite rebelde no periodo pés-operatoric. Com o téorax aberto, nunca
devem ser usadas pressoes negativas superiores a —4 mmHg, porque
pode instalar-se um estado de edema pulmonar.

Resumindo, podemos dizer que:

— quando o torax esti fechado, podemos usar pressdes posi-
tivas de 10 a 414 mmHg, e pressdes negativas de
—2 a —4 mmHg;
— quando o térax estd aberto, podemos usar pressdes posi-
tivas de 46 a —]—10 mmHg e pressoes negativas de 0 a
—4 mmHg.
Nos individnos de ennfnrmagaﬂ atlética, com grande capaci-
dade vital, podemos usar pressdes positivas menores, Nos obesos,
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devemos usar [H'{‘HH{__H'*H ;H:-Hi‘ri\‘;]rn; HlI|H'I'iHI'E‘H el H]HHII““, Por  catsd
da dificuldade das excursoes do diafracma. Outro tanto acontece.
nos mdividuos operados em decnbito lateral, na posicao de Tren-
delembure ou na posicao da talha.

Quando o cirurgiao abre amplamente as duas cavidades pleu-
rais, como ocorre na pericardiectomia, é preferivel usar a insuflacio
mtermitente dos pulmoes, para nao mobilizar o ar residual.

CURVAS 0L PRESSOLS ENDOTRAQULAIS

NA RESPIRACAO CONTROLADA
Manualmente com 0 {drax aﬂer’[n

‘ T, A
g, 20 - Na curva superior, as pressies conservam-se positivas tanto na
Inspiracao como na expiraciao. Nas curvas inferiores, as pressoes sio posi-

tivas durante a inspiracio e negativas durante a expiracio.

Para criar na traguéia, as pressoes que desejarmos, com o
1'}11]111{1-?[—*111i]:«ztm-. temos que

) Regular os fluxos dos gases, por minuto, que entram no cir-
HIITH 1]:1 anestesia, manobrando os respectivos fluxometros da ma-
quina anestésica.

b) Regular a saida dos gases, do circuito da anestesia. sHper-
Ficializando ou aprofundando a ponta do tubo imerso na acua do
vidro alto, que funciona como valvula de escape dos eases anes-
tés1cos.
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c¢) Colocar na posicao conveniente, os pesos do braco da val-
vula de seguranca, para que as pressoes positivas nunca possam
ultrapassar a pressio maxima desejada.

As pressoes positivas sz2o ceriadas ou modificadas, pela regu-
lagem da valvula de seguranca e pela profundidade a que se leva
a ponta do tubo na agua do vidro.

As pressdes negativas sdo ceriadas ou modificadas, pel& regu-
lagem do volume dos gases dentro do circuito da anestesia, o que
se faz a custa da superfializacio (para as pressdoes negativas mais
elevadas) ou do aprofundamento (para as pressoes negativas me-
nores), da ponta do tubo mergulhado na agua do vidro. (O emba-
raco a satda dos gases, do circuite da anestesia, diminue ou suprime
as pressoes negativas; ao contrario, a malor facilidade de saida
dos mesmos, eria ou aumenta as pressoes negativas.

. Quando o torax estiver aberto, é necessario verificar como se
fazem as expansdes e retragdes do pulméo, para ver se a ventilagio

‘pulmonar embaraca, ou nfo, os cirurgioes. Se as expansoes se fize-

rem muito rapidamente; embora as pressdes endotraqueais estejam
a volta de 8 mmHg, é que, o fluxo do ar, proveniente do compressor,
¢ muito grande. ()} anestesiologista podera diminui-lo, abrindo a
valvula de escape do COmMPressor, ou feehando a entrada do ar no
registro do sistema injetor, apds reduzir o fluxo do ar para o auto-
matico, para gue o anmento da pressio- do ar no tubo adutor, nao
prejudique a funciio do mesmo. |

O controle constante das pressdes negativas tem muita impor-
tdneia, por serem as modificacdes das pressdes negativas aquelas
que denunclam mails precocemente qualquer alteragdo no circuito
da anestesia. | ,

Para reconhecer a manelira como se processa a ventilacio pul-
monar, é necessario observar a amplitude e a facilidade com que
se operam, alternadamente, as contracoes e expansdes do baldo,
examinar as pressdes endotraqueais registadas no mandémetro, ver
« borbulhar da saida dos gases, na agna do vidro por onde se es-
capam, e apreciar os ruidos . produzides pelo pulmo-ventilator.
(Guando notarmos que existe embaraco a4 entrada dos gases nos pul-
moes, devemos procurar a causa, porque tanto pode ser: uma anes-
tesia superficial, responsiavel por espasmo bronguico, como a obs-
trucdo das vias aéreas, como a supressiao da respiracio dum pulméo
(por intubacio brdonquica, ou clampeamento dum. bronquio), como
a compressao do pulmio por afastadores.

A subita desaparicao das pressdes negativas, acompanhada de.
acentuada diminuicdo das pressdes positivas, denuncia solucdo com-
pleta na continuidade do circuito da anestesia. () anestesiologista
deve verificar pela inspecio, as vézes associada & palpacdo, se as
conexdes estio desligadas ou mal adaptadas, entre s1. Quando mal

-adaptadas verifica-se exagéro das pressdes negativas com diminuicio

das pressoes positivas,
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O aumento repentino das pressdes negativas, acompanhado de
aumento das pressoes positivas, denuncia a existéncia de obstaculo
a ventilacio pulmonar. O anestesiologista terd que verificar, ime-
diatamente, se as dificuldades observadas na contracio do balio,
sao devidas a anestesia superficial, & colocacao de afastadores sobre
os pulmdes ou a obstrucdo das vias aéreas.

E’ indispensavel reconhecer, com rapidez, se existe ou nao,
cbstruciio das vias aéreas, para determinar a sua causa e remové-la
prontamente (244). O método mais simples e mais pratico, que o
anestesiologista possue, para se certificar da permeabilidade das
vias aéreas, é a exploracio com um tubo de aspiracio, introduzido
através do Angulo de Rovenstine: se a luz do tubo traqueal ou da
traquéia estiver obstruida, por secrecdes espessas (elas serdo 1me-
diatamente removidas pela aspiracio), por uma hérnia do manguito
insuflavel do tubo tragueal, por um clampeaments da traquéia, por
uma angulag¢ido do tubo tragueal, por um tumor, ou por qualquer
cutra causa, a ponta do tubo de aspiracao esbarrara no obstaculo,
¢ indieara a altura em que se encontra. A. insuflagdo manual, com
o auxilio dum baldo, de anestesia, que se liga, rapidamente, ao filtro,
apbés a desligacio -do tubo de arrefecimento dos gases do pulmo-
ventilator, informar-nos-4, se a obstrucio é parcial ou completa.

E’ tdo grave a obstrucdo completa das vias aéreas, que sao
necessarias medidas prontas, enérgicas e herdicas, para remove-la.
0 ahestesmlﬂglsta deve imediatamente advertir o eirurgido, para
parar a ﬂperagan e cooperar ativamente na remocao da causa, que,
em certas ocasioes, fol eriada por éle (obs, 141). O primeiro gesto
do anestesiologista deve consistir em desinsuflar o balae do tubo
traqueal, para suprimir a eventualidade de se ter dado a obstrucéo,
por uma hérnia do mesmo. Se o obstaculo ndo puder ser reconhe-
cido ou suprimido, em poucos segundos, ha duas condutas a seguir,
copforme o torax esteja fechado ou aberto. Se o torax estiver fe-
chado, suspender-se-4 a operacio e colocar-se-4 o doente em deciibito
dorsal, para proceder a remocéio do tubo traqueal e a sua substi-
tuicdo por outro. Como o paciente estd num plano muito super-
ficial de anestesia, 8le acordara rapidamente e recuperaria a ativi-
aade respiratéria, se o anestesiologista ndo puder reintubi-lo com
prontiddo. Se o torax estiver aberto e a arvore traqueo-bronquica
estiver exposta, o cirurgiio devera rapidamente seccionar o bronquio
e¢ mtroduzir néle, com a ponta voltada para a traquéia, ou, se pos-
sivel, introduzir no brénquio do lado oposto. um tubo de bom ca-
libre, para se poder continuar a controlar a respiracao, até ser
encontrada a causa da obstrucdo das vias aéreas e proceder a sua
remocao (178)

E’ preciso nio esqueter que as dificuldades encontradas para
obter boa wventilacio pulmonar, nfo existindo obstrucio das vias
aéreas, podem ser devidas & Instalacdo dum pneumotdrax contra-
lateral hipertensivo. |
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O aumento rapido das pressdes negativas, sem alteracao das
pressoes positivas, pode denunciar rotura do baldo do tubo traqueal,
o que serd facilmente reconhecido pelé ruido produzido pela saida
dos gases, entre o tubo tragueal e as vias aéreas.

A desinsuflaciao do balao pode produzir os mesmos fendmenos.
O anestesiologista para reinsuflar o baldo, deve deixa-lo esvaziar,
antes de proceder a reinsuflacio, ¢ medir a quantidade de ar inje-
tada, para nao distende-lo em excesso e possibihitar a formacao de
hérnias no mesmo. Apods a reinsuflacido, é prudente verificar o
estado de permeabilidade das vias aéreas, pela observacido das con-
tracoes do baldo do pulmo-ventilator e das pressdes endotraquears,
e pela exploracdo da hiz do tubo tragueal e da traquéia, com o tubo
de aspiracao como atras foi dito. Se se produziu uma hérnia do balao
insuflavel, o tubo de aspiracdo encontrara a 24 cm, o obstaculo
criado pela parte herniada.

O acréscimo lento das pressdes negativas pode ser devido a
desregulagem dos fluxdémetros da maquina anestésica: é preciso
examinar imediatamente, o fluxé6metro do oxigénio. |

A reducdo do valor das pressdes negativas pode ser devida ao
aumento do fluxo dos gases, a diminuicdo da saida dos mesmos do
circuito da anestesia, por descida da ponta do tubo mergulhado na
agua do vidro, aoc aumento da resisténcia oferecida pelo doente a
insuflacao dos pulmbes, a abertura da cavidade pleural, on a fase

inicial da compressido do tecido pulmonar por afastadores ou com-
pressas.

FREQUENCIA DA RESPIRACAO — A freqiiéncia dos movimentos
respiratérios deve variar entre 15 e 24 por minuto, segundo a idade
¢ 0 grau de resisténcia, oferecido pela elasticidade pulmonar ( 121,
2568 e 289).

Freqiiéncias inferiores a 12 movimentos respiratérios por mi-
nuto, prejudicam a hematose (258), enquanto fregiiénecias supe-
riores a 20 movimentos respiratdrios por minuto, conservam dis-
tendidos os pulmoes, como ja havia observado Tuffier, em 1896,

A freqiiéneia dos movimentos respiratdérios produzidos pelo
pulmo-ventilator, obtém-se rodando para % direita ou para a es-
querda, o paratuso existente na parte superior do automatico. Ela
é obtida por um sistema de amortecedor a o6leo: quando se diminui
a passagem do 6leo, dum cilindro para o outro, a freqiiéncia dos
movimentos processa-se mais lentamente; quﬂndﬂ se facilita a pas-

sagem do mesmo, a freqiiéncia dos mw_lmentus respiratérios pro-
cessa mails rapidamente.

RirMo DA RESPIRACAO0 — Como na respiracdo natural, a duracio
da inspiracio, isto é, da insuflacao, deve ignalar a duracido da expi-
racdo, 1sto é, da aspira,f;ﬁn Entretanto, nos pulmﬂes $£Ym pouca
elastwldade a Inspiracdo pode ser ligeiramente mails It:mga que
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expiracio; enguanto que nos pulmoes enfisematosos, possamos tornar
a expiracio ligeiramente mais demorada que a 1nsplracao.

O ritmo da respiracio obtida com o pulmo-ventilator, pode ser
regulado pelo desvio, para a direita ou para a esquerda duma pe-
quena alavanca existente na parte superior do automatico.

O desequilibrio entre a durac¢ido da insuflacdo e a duragdo da
expiracdo deve-se & tensdo duma mola, que pode modificar a pressao
do ar no sistema propulsor.

Para regular a profundidade, a freqiiéncia e o rjtmo da res-
piracao, o anestesiologista tem que se orientar pela c¢oér das orelhas,
dos leitos ungueais e do sangue: a cianose; que nfo seja devida a
postura, denuncia sempre méa ventilagcdo pulmonar. Também de-
nuncia mé ventilacio o fato da cal sodada ativa do filtro nao
aquecer como devia. A respiracio deve ser regulada de tal forma
que a cianose desapareca e que um filtro. com cal sodada nova, dé
mostras de que a absorcido do gas carbdnico se processa bem.

Sempre que aparecer cianose, o anestesinlorista deve investigar
g liberdade das vias aéreas, verificar a profundidade, frequéncia e
ritmo da respiracdo, e averiguar o trabalho dos cirurgldes, para
diagnosticar a sua causa e elimind-la. O uso adequado da respil-
racio controlada pelo pulmo-ventilator, n3o permite a instalacao
da cianose.

IIT. Deve permitir dominar as secrecdes traqueo-brimquicas —
O uso da atropina, na premedicacao, associada ao nareotico, o uso
da atropina, durante a operacao, associada ao pentotal e ao curare,
a instituicio duma hiperventilacdo, que produz 6tima oxigenacao e
excelente eliminacdo de gas carbonico, a colocacio dos doentes com
pulmdes imidos, na posicdo de Overholt-Parry Brown, as aspiracoes
traqueo-bronguicas oportunas, apdos a abertura da pleura, quando
os cirurgioes expremem o pulméo gue estd a ser operado, apds o
clampeamento e a sutura do bronguio, ¢ desvertar precoce do pa-
ciente, na mesa de ﬂperagﬁes com & recuneracio de téda a ativi-
dade reﬂexa e da consciéncia, tém resnlwdﬂ para nos, o problema
das secrecoes pulmonares,

Podemos dizer que a maior parte das aspiracoes que fazemos,
durante a operacdo, sdo sécas, 1sto €, com elas, nao retiramos quan-
tidades de seerecdoes dignas de nota. Apenas a asplracao que se
segue a sutura do bronguio, ret1ra em basgtantes casos, um pouco
de sangue.

No nosso entender, as causas essencials da formacado de secre-
coes, nos pulmoes, durante o ato operatério, sdo a hipoxia ¢ a hiper-
carbia. |

A H.Spll‘&{_}&ﬂ traqueglfbrﬂnqmca tem que ser realizada com
téenica que nio altere a ventilacio pulmonar, para nfo sercm pro-

- duzidos: estadog de hipdxia e de hipercarbia, condicionadores da

formacio de secrecdes, gque a aspiracio tende eliminar.
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Para isso, nenhumm aparelho se presta, com maior eficiéncia,
que o pulmo-ventilator, psr causa do tamanho do balao e do seu
funcionamento automatizo.

Quando praticamos a aspiragio triaqueo-brénquica, no meio da
operacio, costumamos injetar, antes de realizd-la, 2,5 ou 5 ce da
mistura de pentﬂtal-curare atropina, para que 0 dmente niao venha
a tossir ou a respirar, durante a aspiracao.

Apbés ligar o aspirador e verificar gue funciona bem, levando
o ponta da cénula aspiradora &s proximidades do ouvido, ou aspi-
rando 4gua esterilizada, adaptamos i cénula, o tubo de aspiracao
endotraqueal de matéria plastica, transparente e flexivel. Em
seguida, tiramos o tampdo de borracha, do angulo de Rovenstine,
¢ manobramos com o fluxémetro do oxigénio direto da maquina
anestésica, para fornecer um fluxo, que permita ap pulmo-venti-
lator, executar a ventilacio pulmonar, apesar da fuga do oxigénio,
pelo 4ngulo de Rovenstine. Tmediatamente, introduzimos o tubo
aspirador, através do Ancgulo de Rovenstine, conexdo crucial e tubo
traqueal, até atingir, com a ponta, a traquéia ¢ os bronguios, 1m-
primindo-lhe movimentos de vai-vem e de rotacdo, enquanto obser-
vamos, por transparéncia, as secregoes que saem pelo tubo aspirador,
e reconhecemos a sua natureza (muco, sangue, serosidade, pus ou
muco-pus), e apreciamos a sua quantidade.

Geralmente, retiramos o tubo, para lava-lo com ayua e limpa-lo,
¢ voltamos a praticar a aspiragdo traqueo-bronguicza, tantas vézes
quantaq forem necessarias, até verificar que nao saem mais secre-
coes, nem sangue, e gue a superficie exterior do tubs esta limpa.

Com esta téenica, nunca é possivel instalar estados de hipoxia,
observados por muitos anestesiologistas (51, 80 e 186).

No fim da operacio, realizamos a aspiracdo tragqueo-brénquiea,
apbs ter sido colocado o curativo e ter sido injetado o descurarizante,
para que o doente tussa e passe a respirar espontianeamente.

IV. Deve possibilitar expandir os pulmaoes, de maneira suave
¢ gradative. — Pensamos que a insuflacdo dos pulmées, para des-
fazer areas de atelectasia ou delimitar lobos, deve ser feita suave
¢ gradativamente, até serem atingidas pressdes endotraqueais de
20 a 25 mmHg, sem que partes do pulmfo sejam exteriorizadas, da
cavidade toracica. Somos de parescer, também, que se)a usada du-
rante as fases de insuflacio, a mesma mistura anestésica que vem
mantendo a anestesia, porque observamos varias vézes, que a insu-
{lacio rapida com oxigénio puro, aumentou, de maneira Pﬂl‘l"ildf‘-
ravel, a hemorragia em lencol, no campo operatdrio (obs. n.° 549).

A téenica que usamos para praticar a insuflacio dos pulmﬂes,
é a seguinte: | |

1.2y Clampeamos o tubo de borracha, que da saida aos gases
e liga a conexfio ecrucial ao tubo imerso na agua, ou, entdo, imer-
oimo-lo, até ao fundo do vidro, ¢uando &ite for muito alto.
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2.9%) Suspendemos, com um dedo da mao esquerda, o braco da

valvula de seguranc¢a, para eriar as pressoes positivas.

3.°) As pressoes negativas sio rapidamente suprimidas, pelos
fluxos dos gases que entram, continuamente, no circuito da anes-
tesia,

4.2) O valor das pressdes positivas méximas serd limitado pelo
controle manual da vélvala de seguranca.

5.%) Be se quiser dar A respiracio, um ritmo diferente, durante
a Insuflacao, apenas temos que desligar o automético e acionar com
a mao direita, a valvula controlavel,

6.°) Para suprimir a insuflacio, basta retirar o clampe, ou
superficializar o tubo imergido: o escapamento dos gases proceder-
se-4 em mela dizia de movimentos respiratérios.

Se 0 anestesiologista preferir executar a insuflacio manual,
tem apenas que desligar o tubo do arrefecimento dos gases, do filtro
da cal sodada, adaptar ao filtro, um baldo de anestesia, e clampear,
ou 1merglr, o tubo de esuapamentﬂ dos gases.

(Juando as areas de atelectasia nio deqapdreeem COM Pressoes
de 20 mmHg, pedimos ao e1rurg1aﬂ para proceder & mflltragan do
hilo do pulmio com novocaina a 1 %.

Nos néao praticamos a insuflacdo periddica dos pulmdes {(de 15
em 1o ou de 20 em 20 minutos) como aconselham muitos anestesio-

Iogistas (18, 24 e 151).

| V. Deve possibilitar a troca rdpida dos filtros da cal sodade —
O sistema de suspensio que se vé na figura 22, permite trocar a cal
sodada, com facilidade e rapidez, sem prejuizo da ventilacio pul-
monar, principalmente, quando o anestesiologista tem a assisténcia
de qualquer enfermeiro, que trabalhe na sala de operacdes.

Enquanto o auxiliar segura na mio direita o filtro gque vai
ser usado, e fixa com a mfo esquerda o sistema de conexdes que
ligam o fﬂtrn em dthldﬂdE ao tubo traqueal, o anestesiologista
desarticula o filtro das conexdes. Enguanto o anestesiologista des-
liga o filtro usado, do tubo de refngeragan dos gases, o auxiliar
¢oloca a presilha do filtro que val ser usado, no respeectivo gancho
do sistema suspensor, e adapta o filtro as conexdes, para que o
anestesiologista logo adapte, ao filtro, o tubo de refrlgeragan dos
gases, ¢ verifique a boa coaptacio de todos os elementos do eireuito
da anestesia. Em seguida, enche o baldo do pulmﬂ-wntllatnr com
oxigénio, ma,nﬂbrandn 0 fluxémetro do oxigénio direto da maquina
anestésica. '

Trocamos de filtro de cal sndad& fﬂdﬂ& as horas.

Em cirurgia geral usamos, intermitentemente, a eala sodada
dum filtro, 7 a 8 horas. Em cirurgia do térax, apenas usamos,
mtermnentemente a mesma cal dum filtro, durante 6 hnras



_..ﬁ'l*

138 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

Geralmente, nunca usamos, no mesmo dia, a cal sodada gue ja
fol usada nesse dia, a nio ser- que tenha passado um periodo de
recaperacao, de 6 a 7 horas.

VI. Deve permitir arrefecer os gases — Sendo os gases aque-
cidos, no filtro, pela reacido exotérmica do anidrido carbénico com
a cal sodada, tem muita importancia arrefecer os gases aquecidos
(para evitar a hipertermia e a sudorese do paciente}, por um
método simples, que nao interfira com a ventilacdo pulmonar, isto &,
gue nao amplie o espaco morto, e que ndo aumente a resisténcia do
circuaito da anestesia, entre o filtro da cal sodada e os alvéolos
pulmonares,

A maneira como conseguimos realizar tais objetivos, ja fo1 des-
crita anteriormente (fig, 22).

VI1I. Deve permitir a passagem rapida, da respiracido contro-
lada mecdnica, para ¢ respiracio controlada manuagl, — Quando é
usada, com o pulmo-ventilator, a torneira de 3 -vias, adaptada ao
filtro, como se vé na figura 22, basta voltar a alavanca desta tor-
neira, na direcdo do tubo conrugado que a liga ao baldo sobresse-
lente de anestesia, para poder passar a controlar a respiracdo ma-
nualmente.

Se nao é usada aquela torneira, basta desligar o tubo gue arre-
fece os gases, do filtro, e adaptar ao filtro, o balzo sobresselente
de anestesia, por intermédio dum tubo conrugado, para gue o0 anes-
tesiologista possa usufruir certa liberdade de movimentos, ao ma-
nusear o balao.

VIII. Deve dar liberdade ao anestesiologista, para exercer
atenta vigildncia sébre o paciente, o ato operatorio e a aparelhagem .

—— O anestesiologista, ao usar a respiracio controlada mecinica,

deve estar sempre atento, porque, além de ter que vieiar o doente,
tem que vigilar a maquina, que faz a respiracao artificial.

Nio pode distrair-se, nem abandonar o seu pdsto de observacio,
émbora tenha liberdade de movimentos, para fazer o que bem
desejar. Nao podemos criminar a maguina, pelos descuidos do
anestesiologista; sera éle, sempre, o responsavel pela boa ou ma
ventilacio iInstituida, visto que o pulmo-ventilator pode fornecer
todos os tipos de respiracdo controlada usados em anestesiologia.

Em primetro lugar, o anestesiologista tem que observar alen-
tamente, como ocorre a ventilacdo pulmonar.

— Deve verificar qual é a concentracio de oxigénio e dos outros
gases na mistura anestésica, pela leitura dos fluxémetros da maé-
quina anestésica.

Deve conseguir obter, pela regulagem das pressdes endotra-
queals, contracdes do baldo do pulmo-ventilator, que garantam um
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volume respiratorio por minuto, suficiente para eliminar o ois car-
bonico, 1sto &, superior a 9 litros.
— Deve examimar a cor das orelhas, a ¢or dos leitos das unhas

¢ a cor do Sdlge, pdard se certificear (e Nnao existe 1-i;1[]u§-.'.{1_

"

Flig. 22 — 0Os gases aquecidos pela reacao exotérmica do CO2 com a cal

il

sodada =i o arrefecidos num tubo calibroso com 10 metros de comprimento,
enrolado em serpentina gue se imerge na dgua fria dum bolde,

#

— Deve verificar que a cal sodada estd a absorver o Cas car-

honico, isto é que o filtro aquece bastante. ¢ cada vez mais. & me-
dida que var anumentando o uso.
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Em segundo luger, o anestesiologista tem que avalwr o estado
circulatorio (125, 127 e 293).

Para 1ss0. necessita:

. Comtar: o pulso; determinar a pressdo arterial maxima e a
pressdo arterial minima; e apreciar o indice oscilométrico.

— Examinar o estado de enchimento das velas.

— Pesquisar o fendomeno do reenchimento eapilar (sinal de
Guedel), nos leitos ungueais e na pele das extremidades.

— Verificar a temperatura das extremidades.

— Investigar a sudorese.

Em terceiro luger, anotar numa ficha todos os fendmenos,
dignos de nota, para possuir a documentacdo relativa a evolugac
da narcose, relacionados com os diversos tempos operatédrios.

Em quarto lugar, avaliar a importidncia das perdas sanguineas,
no campo operatdrio, para poder substituir o sangue @ medide que
for perdido (39, 81, 271, 204 e 333).

As perdas sanguineas podem ser diminuidas pela infiltragao
dos tecidos com novocaina a 1 %, pelo aprofundamento da anes-
tesia, injetando mais pentotal-floxedil-atropina (o pentotal tem
acio hipotensiva) (187 e 255), ou pela administracdo de pequenas
doses de ganglioplégicos (doses parciais de 10 a 12,6 miligramas
de Bistrium ou de Pendiomid, tendo respeito integral pelas suas
contra-indicacoes) (102, 113, 143 e 169),

Confessamos nao usar os ganglioplégicos, por alterarem as
reacoes vasomotoras, indispensavels a prote¢ao dos centros nervosos,
do miocardio e da funcao renal. |

A substituicio do sangue perdido, é essencial. Nas hemorragias
abundantes, devidas A rotura de grossos vasos, 0 sangue deve ser
injetado a jato. Tal maneira de injetar pode ser conseguida, por
compressido, com o ar, do sangue, no vidro da transfusfo, obtida
com o auxilio duma pera do aparelho de pressao arterial, ou com
o auxilio da seringa que contém a solucic de pentotal-flaxedil-
atropina, apds esvaziar esta num copo estéril. No primeiro caso,
é preciso ter muito cuidado, para ndo deixar entrar o ar que com-
prime o sangue, nas veias do doente. No segundo caso, enchemos
riapidamente a seringa, com o sangue do vidro da transfusao, e,
depois, injetamos o sangue contido na seringa, pela canula da trans-
fusfio; para o que é necessario manobrar a torneira de trés vias.
Podem ser usados simultdneamente os dols métodos, desde que se
cateterize outra veia.

Em condi¢des extremamente urgentes, podemos recorrer a
transfusdo intra-arterial ou intra-cardiaca (31, 72, 150, 275, 297
e 336).

Em quinto lugar, o anestesiologista tem que atender a afividade
reflexa. | '
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A atividade reflexa tem pouca importancia, gquando a venti-
lacdo pulmonar se mantém perfeita, durante téda a anestesia, sem
¢ue o doente tenha passado, em nenhum momento, por estados de
hip6xia e de hipercarbia (41, 97, 122 ¢ 162).

Somente tém Importincia os estimulos produzidos pelos c¢irur-
a10es, diretamente aplicados aos centros nervosos da vida vegeta-
tiva, localizados no cérebro, ou ao coracdc (16, 40 e 75).

A atividade reflexa pode manifestar-se por:

a) Movimentos respiratdrios, principalmente executados pelo
diafragma, ou movimentos da cabeca e da face, ou movimentos dos
membros,

b) Movimentos de degluticao, tosse ou vomitos.

¢c) Alteragdes do pulso, conjugadas com alteracdes da pressio
arterial e das reacoes vasomotoras. |

A taquicardia, com aumento da pressdo arterial, tanto pode
denunciar anestesia superficial, como aciimulo de gas carbdnico.

A taguicardia com diminuicdo da pressfo arterial, tanto pode
denunciar chogue, como insuficiéncia cardiaca.

A bradicardia constitue sinal de alarme (3), porque pode de-
nunciar hipéxia do miocardio, blogueio do miocirdio especializado,
ou compressao dos centros cerebrais.

Parece-nos que as arritmias nao tém tanta importincia, se a
ventilacdo pulmonar produzir excelente oxigenacio e boa elimi-
nacao de gas carbdnico, e se o pulso ndo apresentar bradisfigmia,
ou taquisfigmia muito elevada (277, 327 e 328).

d) Alteracoes dos fendomenos termo-reguladores: sudoerese, arre-
fecimento, tremores e hipertermzia.

e) Manifestacées de comprometimento cerebral (convulsdes,

nistagmo, mioclonias e rigidez), provocadas por hemorragias ou
edemna cerebral, resultantes da ma ventilacio pulmonar, ou, entio,
da anéxia anémica, devida as perdas sanguineas, que nao foram
repostas com a ligeireza necessaria.

— A existénela de sensibilidade dolorosa mamfe*sta se por mo-
vimentos musculares, durante as fases de incisfo, pingamento ou
picada, ou, entao, pela sudorese, nos individuos euramzadﬂs, que

nao apresentem sinais de choque. Requer a administracio de

agentes narcoticos (demerol, dolantina, petidina, pantopon, mor-
fina ou gases anestésicos em maior concentracio) (36).

— A aparic¢do de movimentos sem sudorese, pode indicar cura-

rizacao superficial.

-— As manifestacdes reflexas produzidas pelos estimulos dire-
tamente aplicados pelos cirurgides (a Orgdos importantes, a pedi-
culos vasculares e a plexos nervosos), como sejam tracdes, torcoes,
compressoes ou pinecamentos, corrigem-se pela supressao do estimulo
provocador. () aprofundamento da narcose, ou a infiltracio local
com novoeaina a 1 %, o uso endovenoso da novocaina (que tem acéo
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anestésica ¢ canglioplégica), ou administracao de ganghioplégicos
(61, 102, 156, 158, 161, 163, 175, 176, 233, 235, 260 e 270), podem
auxiliar a prevenir ou a corrigir, em parte, os disturbios delas
advindos.

".'."-'.':l:l.'i.'.,l:r._..'._..'u;.ﬂ_h:g_'.'.-_ll_.__l.._.'.-u.... LRI e

Fig. 23 Giotedador de &éter de Peterson introduzido no circulto da anes-
tesia, |:--1'mitin=1u o uso do éter em concentracoes determinadas. asta
ce de éter ao evaporar-se, vapor de

recordar que 1 220 c¢ de
oter e que 70 ou 80 gotas fornecidas pelo ootejador, correspondem a lcc.

origina

— As manifestacoes de comprometimento cerebral devem ser,

-‘:Hlfl‘H_. |‘-I‘£‘Tl'l\itlii:~l (e remediadas, Ilf'ln uso de téenicas l-fl'['”gil-u,u,;
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 pouco traumatizantes, pela instituigdo dum tipo de respiragao que

produza excelente oxigenacfio e provoque perfeita eliminagao de
gas carbonico.

Final da narcose

Quando os cirurgides nao usaram o bisturi elétrico, como acon-
tece no nosso servico de cirurgia geral, e é usada a mistura de oxi-
génio, protéxido de azoto e ciclopropana, suspendemos a adminis-
tracio dos gases anestésicos, depols dos cirurgioes terem acabado
¢ sutura da pele. Por via de regra, quando podemos usar a ciclo-
propana, mesmo em concentracdes baixas de 2,5 a 5 %, nfo é neces-
sario suplementar a anestesia com narcéticos, porque, sendo a cielo-
propana um anestésico poderoso, facilmente conseguimos obter com
ela, o siléncio desejado. Na maioria das operagdes de cirurgia geral,
apenas usamos o pentotal e o curare, para praticar a intubacao
tragqueal.

Na cirurgia do térax, deixamos de injetar narcoéticos ou cura-
rizantes, logo que os cirurgides terminem os tempos endotorieicos
e procedam 3 instituicio da drenagem e ao fechamento do térax.

Se o doente se mexer, o gue indica um planoc superficial da
anestesia, aprofundamos esta, com a c¢iclopropana. Para 1sso, man-
damos desligar o bisturi elétrico, e passamos a usar uma mistura
gasosa, em que entram o oxigénio {(1.250 eec por minuto), o pro-
toxido de azoto (1.000 ¢ec por minuto) e a ciclopropana (o quanto
basta para suprimir a motilidade: 200 cc cu 100 cc ou 50 ce).

Quando os cirurgides comecam a suturar a pele, adminis-
tramos a atropina, por via endovenosa, na dose de um miligrama,
para depois poder administrar a prostigmine, em dose descurari-
zante (232).

Acabada a sutura da pele, supmmlmns a admm:lstragan dos
gases anestésicos, e eontinuamos a administrar o oxigénio, com um
fluxo de 2 litros por minuto. Passamos a admitir ar, no eircuito
da anestesia, através do fluxémetro do ar da miguina anestésica,
o qual esté ligado ao tubo adutor do ar comprimido, por um filtro
(figura 24), ou através do &ngulo de Rovenstine, apods a retirada
do tamp#ao de borracha, euja funcio é substituida pela acdo dum
dedo nosso, o qual tapa o dngulo, durante a fase de insuflagao, e o
abre, durante a fase de aspiragio. Assim, durante a Inspiragao,
0s gases e o ar vao para os pulmdes e saem, em parte, pelo vidro
de escape; durante a expiracdo, os gases siio aspirados, dos pulmoes,
para o balao, juntamente com o ar ﬂtH’.lﬂSfEI‘]GG que entra pelo
dngulo de Rovenstine.

Desta maneira, continuamos a ventilacdo pulmonar, até ser
colocado o curativo.

Apés a colocaciio do eurativo, injetamos, na veia, a prostigmine,
na dose de 2 a 3 miligramas, enquanto continuamos a ventilar os
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pulmaoes, por mais dois minutos. Como nao permitinnos ao (0=
acumular-se, e como o pulmo-ventilator executa a respiracao, obe-
decendo ao reflexo de ]II'I'.IH,LE"HI'!‘H“V. o doente I”‘I'Hiilllm'u*l‘f 11l

apnéia. So. entao, procedemos a aspiracao traqueo-bronguica, se-

Fig. 24 Filtro para o ar comprimide adaptado a um dogue em relacaoc
com um fluxiometro para AR, graduado em litros.

cundo a téenica (e atras foi exXposta. Geralmente, o doente reage

- L

i aspiracao, com movimentos da tosse ¢ dos membros, ¢ passa a
respirar espontaneamente.
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Desligamos o pulmo-ventilator, e pomos o doente a respirar
num ecircuito, formado pelo balio e o dngulo de Roventine, para
poder apreciar a freqiiéncia, o ritmo e a amplitude da respiracao.
'~ Se o doente ndo respirar, ou se respirar superficialmente, 1n-
suflamos intermitentemente os pulmdes com oxigénio, para evitar
gualquer grau de hipdxia; e esperamos que o organismo fabrique
o anidrido carbénico, necessario para estimular os centros respi-
ratorios.

E’, neste momento, em gue possulmos ainda o contréle da res-
piracdo, que, mudamos a posledp do doente (para o decubito dersal),
quer seja na mesa de operagdes, quer seja no carrinho. Nao sen-
timos qualquer recelo, durante a mudanca de posicao dos operados,
porque os reflexos vago-vagais soOmente podem provocar a parada
cardiaca, quando os pacientes passaram por estados de hipdxia e
dle hipercarbia, durante a operacao. |

Depois de ter colocado o doente em deciibito dorsal, passamos
ao exame da atividade reflexa e da consciéncia. |

Em primeiro lugar, temos que avaliar a atividade respiratoria,
isto é, verificar se os movimentos respiratérios sao executados pelo
diafragma e pelos musculos intercostais. - A respiracao diafrag-
matica, associada ao sinal do puxdo traqueal (0o pomo de Adao desce
brusca e amplamente, durante a inspiracao), indica gue a curari-
zacdo persiste; & necessario esperar, assistindo a resplracao, e In-
jetar (se se julgar necessirio) um pouco mals de prostigmine.

Uma respiraciao, com freqiiéncia e ritmo normails, em que 0S
movimentos do abdome sao amplos e estdo acompanhados de movi-
mentos dos espacos intercostals infra-claviculares, indica que a cura-
rizacao foi pratieamente debelada, e que o paclente esta a respirar
convenientemente, o que pode ser observado, pelo exame das expan-
c«0es e contracoes do baldo da anestesia.

Uma respiracdo com pequeno volume de ar corrente apesar do
movimentar amplo do térax e do abdome, num doente pneumonee-
tomizado, sem obstrucio das vias aéreas, pode denunciar pneumo-
torax contralateral, econdicio excessivamente grave, se nfo for devi-
damente reconhecida, para instalar a drenagem da cavidade pleural.

Para investigar a atividade reflexa e a motilidade, podemos
mobilizar o tubo traqueal, o que provoca movimentos dos labios,
semelhantes aos do ato de beijar, movimentos da tosse ¢ movimentos
dos membros. Podemos, também, averiguar a atividade reflexa dos
musculos da faringe, pela execitacio com a canula do aspirador, da
fivula e da epiglote,

Para apreciar o estado da consciéncia, pedimos ao paciente que
execute as nossas ordens: abrir os olhos, abrir a bbea, mexer com
& cabeca, com as maos ou - com os pés; respirar fundo; responder
<im ou néo, com o movimentar dos olhos ou da cabeg¢a, a perguntas
simples, como sejam : esta acordado ?; o tubo traqueal incomoda-o ?;
esta ouvindo ?; ete.
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ExTUuBacio — A extubacdo somente é praticada, quando desa-
pareceram os sinais de eurarizag¢do profunda, quande o doente res-
pira bem, isto é, apresenta um bom volume respiratério por minuto,
(apreciado pelo exame do balao da anestesia) e quando recuperou
parte da conseiéneia, para poder fazer, por seus priprios meios, a
limpeza das vias aéreas, ou seja, tossir, escarrar, fungar, cuspir,
e deghutir. -

A extubacfio representa um dos atos mails importantes da nar-
cose, porque apods a extubacio, podem surgir embaracos sérios a
respiracao (12, 90, 177, 206 e 296).

Nas operacoes pouco demoradas (prostatectomias, hernioplas-
tias, ete.), pode surgir, apds a extubagdo, espasmo da glote, como
conseqiléncia da irritacdo das cordas voeals, que nao tiveram tempo
de habituar-se a presenca do tubo traqueal. Se o espasmo nao for
severo, cederd a administracio de oxigémio; de atropina (meio ou
um miligrama por via endovenosa) ou a anestesla topica da faringe
¢ da laringe. Se o espasmo for severo, o anestesiologista tera que
reintubar o paciente, antes que se 1nstale um estado de cianose.

O doente da observac¢io n.° 578 submetido a prostatectomia,
teve apds a extubacao, um espasmo da glote, que melhoroun com a
administracao de oxigénio. Passados alguns minutos, apdés um
acesso de tosse, 0 espasmo volton a repetir-se; 1mediatamente, pra-
ticamos a reintubagido, antes gue se 1nstalasse qualguer grau de
clanose. Nao esperamos para praticar a intubagdo, porque se tra-
tava dum hipertenso, com grandes perturbac¢odes do ritmo cardiaco.
A injecdo de 1 ce de neo-tutocaina a 2 %, no tubo traqueal, provocon
tosse gue espalhou a substdncia anestésica pelas mucosas da tra-
gquéia e da laringe; algum tempo depois, retiramos o tubo da tra-
quéia e o espasmo nédo voltou a repetir-se. Também poderiamos ter
usado um curarizante, administrado por via endovenosa, para de-
belar o espasmo. (O curarizante mais apropriado parece ser a succi-
nileolina, em virtude de ter acio fugaz (142).

Quando a atividade reflexa do paciente esta abolida, ou consi-
deravelmente diminuida, é preferivel conservar o doente intubado,
e esperar a volta dos reflexos, porque a presenca do tubo, na tra-
quéla, oferece facilidades de aspiracio e garante a liberdade das
vias aéreas. Ainda nao nos acontecen deixar de extubar um doente,
na sala de operacoes. Acreditamos, no entanto, que gualquer dia,
podera suceder encontrar doentes hipersensiveis ao curare, que nos
levem a praticar a extubacfo, muitas horas depois de terminada a
anestesia. Julgamos, também, que, em alguns doentes que apresen-
tarem algum graun de insuficiéncia respiratéria, é preferivel pra-
tlear a tragueotomia, para diminuir o espaco morto e a resisténcia

a respiracdo, a deixar o doente a respirar pelo tubo traqueal (15,
17, 189 e 269),
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Logo apbs a extubacdo, é indispensavel insistir com o paciente,
para que tussa e escarre, a fim de limpar as vias aéreas, das secre-
¢oes acumuladas. |

ExAME DA CONSCIENCIA APOS A EXTUBACAO — A melhor prova
de que o doente suportou bem a anestesia, é a recuperac¢io rapida
da consciénc¢ia, na mesa de operacoes.

Sob o ponto de vista pratico, distribuimos, na mesa de ope-
racoes, os operados sob narcose, por quatro grupos: operados

lqeidos, operados acordados, operados sonolentos e operados ador-
mecidos (10).

I — Operados lucidos s3o aquéles que, apds a extubacgéio, conhe-
cem e falam com as pessoas que os interrogam, pronuncilando o
seu nome e conversando com elas.

IT — Operados acordados sio aguéles que, apds extubagao,
obedecem 3is ordens do anestesiologista (abrir e fechar a bobea,
tossir, ecuspir, deglutir, mexer com os membros, ete.), pronunciam
o seu nome e reconhecem o anestesiologista, mas n&o mantém con-
versacio com éle.

III — Operados sonolentos sdo aqueles que, apds extubacao,
obedecem is crdens do anestesiologista (cuspir, tossir, ete.), quando
endrgicamente solicitados, e mal balbuciam o seu nome. Estes
doentes possuem os reflexes {iteis; mas nao recuperaram a cons-
ciénela.

1V — Operados adormecidos sio agquéles que ndo obedecem as
ordens do anestesiologista; precisam manter-se com o tubo tragqueal
ou com uma canula oro-faringea, para nao incorrer na possibihdade
de instalar-se obstruciic das vias aéreas.

A grande maioria dos nossos narcotizados pertence ao primeiro
e ao segundo grupo. -

O uso de pressdes endotragueais baixas féz com que os ope-
rados entrassem no tereeiro grupo.

96, excepcionalmente, menos de 2 % dos operados entraram
no quarto grupo.

APRECIACXO DO ESTADO CIRCULATORI0O — Depois do doente ter
sido extubado, e de se formar uma idéia a respeito do estado da
sua consciéneia, contamos o pulse e determinamos a pressdo arterial,
pelo método auscultatério. Se existir hipotensdo, em virtude de
nio termos reposte todo o sangue que foi perdido, durante o ato
operatério, pomos o doente em ligeiro Trendelemburg e adminis-
tramos sangue, até obter uma pressdo arterial, compativel com um
bom estado circulatério. Habitualmente nio usamos simpaticomi-
méticos, nem tonicardiacos, nem analépticos (215, 272 ¢ 303).
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Nos doentes que se submeteram a ressec¢io pulmonar, admi-
nistramos oxigénio por cateter nasal (6 a 8 litros por minuto).

SAfDA DO DOENTE DA SALA DE OPERACOES — () operado s6 sai da
sala de operacdes, quando estiver a respirar bem, ¢com bom pulso,

¢ se tenha a impressio que a pressdo arterial garantirda um bom
estado eirculatoério.

Rgsultadus

Praticamos a respiracdo controlada mecanica com o pulmo-
ventilator em 621 operagdes: 234 de cirurgia toracica e 387 de
cirurgla geral.

CIRURGIA TORACICA

Comissurotomiag nitrais . . ...... ... .00t venn.- 22
- Degeorticaghes pulmonares .. ...................... 10
Ezofagectomia . ........... . ... i, 1
Gastrectomia total com esofagectomia parcial e esple-
HEBCLOIMIA | . ... r st i e vnncnn s cnneessasenns 1
Hernioplastias diafragmaticas .................... 3
Ligaduras de canal arterial ...................... 2
Poricardiectomia .. ..... ... ... .. i 1
Pericardiotomia exploradora ...................... 1
Pneumondlises extrapleurais ...........c........, 4
Ressecebes pulmonares:
Lobectomias . ... ... ...t erinnnnnn 38
Lobectomias com deseorticacao ............ 17
Lobeetomias com segmentectomias ., ....... 4
Pneumonectomias .. ............ .. aann 26
Pleuro-pneumonectomias .. ................ 10
Segmentectomias ... ... ... .. 0o 10
Segnientectomias ¢ descorticagao pulmonar . 3 108
Toracectomias com fistulorrafia brémnguiea ,......... 3
Toraco-laparotomias .. .......... it inenennn, 7
Toracoplastias ... ..... ...t reiniirnnnanns 11
Toracoplastias (tipo Semb) ...................... 40
Toracotomias com exérese de tumor ............... 8
Toracotomia com retirada de corpo estranho ,...... 1
Toracotomias exploradoras .., ............ccvvuuron 12
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CIRURGIA GERAL

Amputacio da €030 ... ... ... e 1
Apendicectomias ., . .. ... ............. e 24
Cigtostomias . .................. e e 8
Colecistectomias ., ........... e e e 29
(lolecistectomias com apendicectomia ... ........... 3
Colecistectomia com colorrafia .. .................. 1
Colecistectomias com gastreetomia . ............... 2
Coleristectomia com gastrectomia e apendicectomia 1
Colecisto-gastrostomia .. ... ... ... ... ... .. ... 1
Colecigto-jejunostomia . . ....................... 1
Plasticas do canal ceolédoco . ....... . . . i, 2
Coleetomias | . .. ... .. . i it 2
Colostomias . .. .. ... .. ... cuiein. e 2
Clolpoperineorrafias .. . ... ... .. . . . i G
Colpoperineorrafias com histeropexia abdominal . .... 2
Curas cirirgicas de eventragio .................... 13
Eaplenectomia | . ... .. ......iuireinreanennn e 1
Exérese de tumores ., .. . .. .. ... e 13
Fistulectomia anal .. ... . . ... . .. 1
Fistulectomias ceco-apendiculares .., . ............. 2
Gastrectomias parelais .. ... .. ... ... ... iy 34
Gastreetomias subtotais .. ... ... ... . . e D
Gastro-6ntero-anastomoses . .. ... ... .. ... e 4
Gagirostomia ... ... U 1
Hernioplastias . . ... ... ... .. i 67
Histerectomias subfotais . ..., .. .. 8
Histerectomias totais .............. e e e 3
Histeropexias abdominais . ...................... 2
Tliectomia pareial . .. ... ... PP 1
Jejuno-ileostomia ..., .............. ... e 1
Laparotomias exploradoras . .................... . 13
Magtectomias ..., . .......c.ccun... e 2
Miomeetomias . ... .. ... ...t enesarrr e 2
Nefrectomias . ..... e e e e 11
Nefropexia .. ........ccccirieiuinnnanss e 1
Nefro-ureterectomia | ... ... ..o irennn i nnenns L
Ooforectomias . ............... e e e 3
Osteeetomia parcial (ealefineo) ,.................. 1
Pielolitotomias . ........... R 11
Plasticas ............ e e e e e 3
Prostatectomias . ........ Ce e e e e e 77
Ressecgoes do colo vesical .. ..... e e 2
Safenectomias .. .......... e e 3
Salpingo-ooforectomias . . ....... .. ... .. ..o 2
Salpingeetomias e e e ne e 1
Tiroidectomia .................. e - 1
Ureterolitotomias e hen e e eesar e 4

387

149
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Infelizmente, perdemos 4 doentes, por motivos -alhelos ao
método de anestesia, que por nos fol usado, a saber:

1.2 — Uma paciente (Obs. 141) submetida a pneumonectomia
direita, por tuberculose. Esta paciente sofremn, durante uns mi-
nutos, os efeitos da hipéxia, devida a um acidente operatério. Fa-
lecen no quarto, 8 horas depois. de terminada a operacgao.

29 — TUm paciente (Obs., 219) submetido a pneumonectomia
por bronquiectasia supurativa. Este doente faleceu, no ecarrinho,
apos tossir, 5 minutos apds o término da operacao, por embolismo
aéreo, ocorrido através do tubo da transfusio.

3.2 — Um paciente (Obs. 265) submetido a bilobectomia
(média e inferior), por adenoma bronquico. Este paciente faleceu
na mesa de operacles, em virtnde de hemorragia em lencgol, incon-
trolavel, devida a incoagulabilidade sanguinga'pnr fibrindlise.

4.° — Uma paciente (Obs. 287) submetida a segmentectomia
apical superior direita, por tuberculoma. Esta doente faleceu,

20 minutos depois de terminar a operacdo, por hemorragia devida
2 Tibrindlise .,

A experiéncia revelou-nos que qualguer doente, mesmo em
estado grave, suporta bem todo ato cirtirgico, desde gue a wventi-
Jaco pulmonar tfenha sido excelente, durante t6da a anestesia,
desde que sejam usadas doses de naredticos e eurarizantes apenas
indispensiveis 4 boa manutencido da anestefa, desde que se tenha
substituido o sangue & medida que vai sendo perdido, por sangue
homologo, e desde que os cirurgides tenham executado o seu tra-
balhe em condicdes técnicas perfeitas (8).

(s unicos inconvenientes da respiracio controlada mecanica
pelo pulmo-ventilator, sio os decorrentes da intubac@o tragueal:
dores da garganta nos primeiros 4 ou 5 dias do poés-operatdrio, rou-
quidao, espasmo da glote (nas operacdes poueco prolongadas), larin:

gite com edema da glote ¢ dispnéia consecutiva, e granuloma das
cordas vocais (223, 225, 288 e 343).

HEstes inconvenientes nio podem obscurecer as vantagens de
fornecer, aos cirurgiges, as melhores condicdes de trabalho, de
suprimir o choque per-operatorio, de proporcionar, ao operado, in-
sensibilidade perfeita durante a operacfio, e possibilitar-lhe a
pronta recuperacao dos reflexos uteis (6), da consciéncia e da moti-
lidade, para poder defender-se da obstrucio respiratéria e dos
perigos da hipoventilacio pulmonar,
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Para dar uma idéia dos resultados que obtivemos com a res-
piracio controlada pelo pulmo-ventilator, resolvemos apresentar,
embora de maneira extremamenta sucinta e algébrica, a evolugao
de quase tddas as nossas narcoses. Apenas suprimimos aquelas que
tiveram curta duracio, e umas poucas cujos diagramas nos pare-
ceram anotados sem o devido rigor.

A nossa exposicdo obedecera ao seguinte esquema:

— Na primeira coluna da esquerda, colocamos o numero do
diagrama da observacao.

— Na segunda ecoluna, indo agora da esquerda para a direita,
apresentamos as operacdes que foram realizadas. Nela, encon-
tram-se diseriminados o sexo do paciente (M- ou F-), a idade do
mesmo, o pulso que possuia nas vésperas da operacdo, seguido da
pressiio arterjal maxima e da pressio arterial minima, determi-
nadas peld método ﬁﬁeultatﬁrin.

— Na terceira coluna, registamos as pressdes endotraqueals ma-

ximas e minimas, tanto positivas como negativas, usadas durante
a4 narcose.

— Na quarta coluna, apresentamos, na linha superior, as doses
dos agentes narcéticos e curarizantes usados, bem como os gases que
serviram para manter a narcose; na linha inferior, anotamos a fre-
qiiéneia do pulso e a pressdo arterial, obtidas pelo método oscilo-
métrico, no coméeo e no meio da operacdo, € 0 pulso e a pressao
arterial, determinada pelo método auscultatério, no fim da ope-
racao, apos extubacao.

— Na guinta coluna, anotamos a duragio da anestesia, em
horas e minutos, e indicamos a quantidade de sangue que o doente
tomon, na sala de operacoes.

— TFinalmente, na tultima coluna, apresentamos o estado da

consciéneia dos operados, apds extubacfo, antes da sua saida da
sala de operacoes. |

Acreditamos que o confronto dos diferentes niimeros, cujo signi-
ficado é bem conhecido de tedos anestesiologistas, sera suflciente
para mostrar a evoluciio do per-operatorio.

Pensamos que os pacientes que recuperam a conscléncia e a
niotilidade, na mesa de operacdes, ¢ gque apresentamm um bom pulseo
¢ uma pressio arterial, préoxima da normalidade, passaram bem
durante a operacao, e estdo em melhores condi¢des, que agueles outros
que ficaram adormecidos durante horas consecutivas (322).



N

1

RN i o g | lgn | on ' i Lo 20 1
voms 110(20(30| 3540|8550 (55| 1 5 agagamm;msm%ggwﬁgﬁaﬁa;iiggmisg%gasg%%gﬁzé&ésmsﬁgég,

=
N
=
£A
=

MAd

[

|

m MANGUITO @

— TUueo M

i

Irelo coxsa

N-T
RESF. oopno PULSD wwew TENSAOD ANTY, HWN #——a MX

_F

£Lu

INTURACAD ;

FOSICRD * ,32

VIT. _d!'“! m’_@‘_ﬂi

L.y

AQO O ¢

| wit. B
GLICOSE A 5%
CLNw & %5

_..fn___mm _ﬁ uy . i - rﬂr | ] 5 _..T

|
+ L S R . _ _h - |
CURARE . ” M { i _ LN i
e " ] “ +
R Py l
DEMERGL e _—- | -
mar . r .
S(H) ] m . “
— - - 1 y ~ 1 | e
N2 - — - ) | . ! — - -

i

Op-—
1&{?;33
A -

30
T
€
4
|

Diagrama I {Observacio n.® 241) —— Guastrectomia subtotal, por dlecera
pébtica gastro-jejuno-mesocilica.



MANGUITE

)

— TUBQ Hr‘!ﬂ m

N-T

INTUBACAD :

HORAS

_u.._..u__.—m.__ﬂ_
cC

CURARE
myr

DEMERDIL

mgr

com esofagectomia

ART. WM dbe—am WX

vn:u|CL- f’ ¥"iEm:24IJH_J£L.E£LI1jE:

aLicosE 4 5% QO ca

CLMA & 19

RESP. oow PULSTwww TENGSAD

ANODTALCOES

——mm—-

Diagrama II (Observacio n.c

Gastrectomia total,

581y —
parcial e esplenectemia, por tumor gastrico justa-cardico.



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOG.A

CLMA A Borg

vme Q40 vire D2 O wrk

re

INTUBAGAS . , N-T ﬂm'n-mﬂ. MANGUITO ‘: ! |uIn-|
p—

csensis 500 e .| —fo b ot

pericardite constritiva.,

RESP.ooc PULSC a s TENSAD ART. MN o——ma NX s o x
" C 4RI 3
AKOTACSES _ o o o~ |53 |83 o
== o w e Ao o W~y o pe =y - o e a m
I | § =
TR T IS0 =
T e HE N 55 =
1k 21T 5 &
15 11771 T ~
i 1 | & |
I : Ilh i =
_—h I "! I E
.’ i ! i i — |
i ERAM ] : b
1 i ' 1Y =
! | :| E
l 1T | £t
| : ; Zi ] l EA
: : | i ; =
18 i l &
; B IR =
1 i -
1 | T 1 =
i ! | : | £
| - 25 L
il i
! ‘ i o =
IHIRI ' 1 o5z
L : i =
i " &
AT 12520 =
i : & _
; i - =
| : : T o
. ol | H I S
SIMN TR 1 12Q012,5] =
| ! , ! L =
' y =
* e
4. ' & ! . o1 =
T . i . .
i _ ! : | i} - =
Jgida: M Mw F
a _ T —— =
' : | : ; ; ) =
] I H X , l g
N - i ; &
T =
: = |
e 7 ﬂ N
ST -r AER ! &
_:.. 'r ! &g - : - E.._.
L. ' [ . -
i 111THEE 1 - ]
Diagrama III (Ohserviaciao n® 561 — Pericardiectomia, por



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 155

YiT. B

_wtueacio: (o7} o

¥IT. C ¥IT, r:_Q,_Qi . o S i d .
00 e deeifels Lateral Tesquendo

RE5P.poo PULSOwes TEHSAD ART., MN o= MYK

2305

AHODTALCBHES

IERIE

—1 00e

o)
I3 5
G IN
3 Il!!
70
Fu
MON3IWIAA
L FJq4]
FHYHEN2

1 T— sy o

5
%31:Ld !
EVHOM

8

30pee— T £
c 'Hﬁ T i
I | T i’ 11735170

AAAAA

-

AAAAAA

A WA AANAAA A

AN

VAN

L

o5 ov.cs 01 o5 oo o € oo o2 s | 5 |2 o |3t b e | e st 0 s ) s

O os|ov|og|0z|e1]G

I
[

E

Diagrama IV (Observacio mn® 564) — Prneumonectomia diretla com

pericardiectomia parcial, por cincer do pulmaco,



158 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

| wr.a ) “! VIT. € 1 O v K_&ﬂh INTUBACRG: .

~._JUBD Hq / o MANGUITO uin |

s 500t | de Overholt= Pavey Browm

RESP.got¢ PULSO wews TENSAO ART. MN sf—x MX o =4 m : -
ANGTACOES E & - X-NE E 32| 8= E
ssZ2z28 Bl= " F & al" 5] &Y &

E i ! . [ =
'—I- — l - W :
T Rt s e
TR T - ~
|_JH i i e I-,: B 5 E

{ :Iﬁﬂi_r e TTHL } =

C T ST A1 —
. oIl T 1205 |
N : T?' REE ! ! =
-E i . dil 5- E

. ! il ' =

P 11 B

i | 51

& i 0 [=

d; T =

3 2

: T

. 2'5_ w

' ] =

! =

20 2

=

| =

2512

T G

=

' 201255

1 | =

5 <

: : g

‘Q 1 =

.I : o ! . -

| ™ | | : IrM =

¥ .. L -, :} =
ugide LIS M;@_J]fl | =

! : =L

! 1 i wl

! =

| =

: i | B

| [

Diagrama V (Obgervacio 1n.° 954) Seurmentectomin aplical anterior e apical
posterior, com descorticagic pulmonar, por tuberculose do lcho
supericr Jdo pualmio esguerdo.



REVISTA BRASILEKIRA DE ANESTESIOLOGIA

157

| vir.e {3

GLICOSE A 5%

0 1wtt::Ldg

w305

INTUBACAD :

rr

— TUBO uﬂ_ Md_gJAHGUITD _. | wia |

(L LR LI

€L

vosicko _Aq b Mhﬂlj, Jiaxta_atmm

ANODTAGCOE:

™
F. FULSOD TENSAD ART. MH -wmr—a MX = S -
bbbt iy nls? [Hez lfgho [ 5]15] 22| B
e MH‘I HI 'D nE u-ﬂ-g 'ﬁ; == E
. — ek ek ek [ — ] m 1 - o m ia
czkEes553E88za;2888823E8 B B S I
T b ! ] .
LTTPonA B T, =
HEE S ] - - - . -
E . . T . 1 . | | . 5 E
PR SNy SRNY TR O S B 7 =
o || I!':;. | |
Bl RN
. [ M f . B B
1T T § ! :
; . ; i
il - il 1
[ 1
| .
EJ(QE | l
o . :
; s e

{

| == |

_....

¥)

sh:i-_
| et

]

- ——-—
1

QMMMWMEMMMMMPMWMﬁMEH%MWMHMSZHHBHEHEMHMEIEM%WEM

Diagrama VI (Observacdo n.” 583) — Segmentectomia posterior do loho superior

o segmentectomia apical

do lobo inferior,

poT tuberculose

Ao dircito.

pulmiao




CIRURGIA GERAL

ek .

OPERACADO PRESSOES . DURACAO
FICHA ENDOTRAQUEAIS N*EE,?ZI:;EEDEUA TEI'TD[:;‘ESE ;;D}EN{E{;‘*EE?; I;ULE'D EM HORAS. OBSERVAQ(ES
N.© CONDIGOES PRE-O0PERATORIAS! A f{“ﬂ ni;m o N;; 'FIL“ MEGO, SANGUE ArHS EXTUBACAO
SEX0, IDADE E TENSAO ARTERIAL (AUSC.) (mm Hpg) D : ADMINISTR.
432 Amputaciio da coxa + 0 ~— 2 | Pt 415 4+ 1 100 + At 0,1 4+ Os: 4 N0 + C:H6 1,30 Lieido
M — 64 anos — 120 : 18 X 8 105 117 X 7T 105 :17 X 7 105 :17 X 7 H)) oo
414 Apendicectomia 4+ 9 — 2 | Pt 583 4 F] 140 4+ At 0,29 + O: 4 N0 + C;H6 1,55 Acordado
M — 53anos — 100 : 16 X & 110 :16 X B 100:16 X 8
422 Apendicectomia secundAaria + g — 2Pt 747 4+ F1170 + At 0.2 + Oz + N0 4+ ;118 3,208 Acordado
M —46anos— 78:13 X 7.5 16 : 15 X 8 85:15 X 8 ]R3 : 14 X 8
431 Apendicectomis secundéiria + 10 — 2| Pt 747 4+ F1 170 + At 0,75 + O:2 + N0 + C;H8 1,40 Acordado
M — 35 anos — 80:11 X 6,5 100 ;14 X 6 95 :14 X & Gh 14 X 6
246 Cardiomiomectomia (Op. de Heller) por via| + 12 — 8 |Pt704 4+ F1170 + At 0.7 4+ O + N0 4+ C;HE 3.4¢ Liieido
toraco-abdominal 120 : 13 X 7,5 10615 x 7 100:14 X 7T
M — 38 anos~— 64 : 10,5 X 6 Tosse rebelde nos primmciros tres dias seguintes
78 (Colecistectomia + 11a12— 4 | Pt3004+ F172 + A1 0,3 + Oz -+ N0 4+ C;H6 2, 40 Acordada
F—43 anos — 80: 19 X 10 95 17 X 9 05 : 18 X U ga 1 18 X O
79 Colecistectcmia +11a 12— 4 | Pt 500 + F1 120 + At 0.6 + O + N.O + C3HOG 2,35 Acordada
F—36 aros — R0 :11 > 7 110 : 14 . 7 120 : 14 X 7 a0 ;14 X 7
86 Colecistectomia e apendicectomia + 11ai2— 4 | Pt583 + Fl 14 + At 0,58 4+ O:2 + N0 + C:H6 2,25 | Acordado
M —30anos — 96 :13 X 7 105 .14 X 6 10):14 X 6 80 :14 X 6
87 Colecistectomia e gastro-enterostomia 4+ 11a 12— 4 | Pt332 + TFL 80 4+ At 0,15 + O: 4+ N0 + C:II6 2 Lieida
I' — 67 anos — 80 :9,56 X 5 80 :9 X 4 85 :0,5 x4 40:9.5 x4
a8 Colecistectomia | g + 12 — 2 | Pt 415 + F1 100 + At 0,41 + O: + N0 + Ca:Hé 2,507 Acordada
F—76anos — 92:12,58 X & 90 :16 X 8 G0 : 16 X 8 90 :15 X 8
Empiema da vesicule ¢ ictericia
92 Colecistectomia e apendicectomiza 4+ 12 — 4 | Pt 664 + ¥1 160 + At ¢, 66 + O: 4+ N20 4 C3H6 3,05’ Lacido
FuﬁEanus—lﬂﬂ':H_}f{S : 90 :17 X8 100:17 X8 100:17 X 8
100 Colecistertomia + 11a12— 2 | Pt 455 4+ F1 110 4 At Q.45 4+ O:z: 4+ N:O 4+ C;HB 1,15 Sonolento
120 12 7 120:12xX7 i15:14 X 7

i M -— 17 anos —. 80:10,5 X 5,5

38T
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115
119
126
139
154
159
160
167
172
173
175

160

164
195
202

217

Colecistectomia
IF — 48 anos — 68 ; 10,0 X 6

Colecistectomisa '
M — 28 anos — 64 : 11_)( 6

Colecistectomia e apendicectomis
F— 38 anos — 100 : 12 X 7.5

Colecistectomia, gastrectomis e apendicectomis
F—62anos — 72:16 X 8

Colecistectomia e apendicectomis
M —2>ancs— 5H0:11 X 6

Colecistectomia e apendicectomia
M—5banos — 72122 X 12

Colecistectomia
F—588 anos — 88 :16 X 11

Colecistectomia _
F — 56 anos — 80 :- 168 X 9,5

Colecistectomis,
M — 46 anos — 80 :12 X 8§

Colecistectomia
¥ —49 anos — 88 : 13 X 8§

Colecistectomia
F— 40 anos — 88 :10,5 X 7

Colecistectomia ¢ apendiceetomia
F— 37 anos — 80:12,5 X 6,5
(Fez coledocotomia)

C'olecistectomia
M—48anos — 72:12 X 8

Colecistectomia
F—55anos — 120 :14 X 8

Colecistectomin
M—42anos — 100 .15 X B

Colecistectomia
I'— 36 gnos — 92 ;12 x 7

+ 1lal2— 4

+ 11 al12 — 4

+ 12 — 4

+ 1l1al2 — 4

+ 10 — 4

+ 11 — 4

-4 10a 11— 4

+ 12313 — 4

+ 108 11— 6

a —- B
-+ 12 — 4
41— 6
-~ 12 — 4
a—=8H

+ 108 11 — 4

+ 12813 — 4
a— 6

Pt 455 + FI1 110 4+ At 0,45 + Oz + N:O 4+ CgHG
105 :13 X 7 110 :13 X 7 105 :18 X 7

Pt 622 + F1 150 4+ At 0,62 4+ Oy 4 N:O + C3HE

120: 14 X7 115:14 X 7 100: 14 X 7

Fe 500 + F1 120 + At 0,68 + O: + N=:2O + CsHA
100:13 X7 100:13 x 7 100:13 X 7

Pt o83 + Fl1 140 4+ At 0,58 + Q2 + N2O 4+ C3z;H6
80 :16 X 8 85 :16 X 8§ 00 : 16 X 8

| Pt 500 4+ IF1 120 + At 0.5 + O: 4+ N0 + C:H6b
120 ;14 X 6 110 : 14 X & 100 : 14 X ©

: Pt 664 + F1 160 + A4 0,66 4+ O + N0 4 C;HG

90:20 X 12 80:17 X 10 80 :20 X 10

Pt 583 4+ Fl 140 + At 0.58 + O: + N0 + C:H§
100 : 19 X 10 110:19 X 10 110 :19 > 10

Pt 330 + F1 80 4 At 0,33 + O: + N0 + C:Hé

100 : 14 X O 110 : 15 X 7 110 : 15 X 10
Pt 550 + Fl1 132 4+ At 0,55 + O: + N0 4+ C:;Hb
00 : 18 X 9 U018 X § Ul 18 X 9

Pt 500 + 1120 4+ At 0.5 4+ Q2 + N20 + C;H6

120 : 15 X 7 115 :16 X 7 BO:16 X 7
Pt 415 + FY 100 + At 0,41 + Qs - N0 4+ CiH6
110 :13 X 7 120 : 16 X 9 110 : 16 X 9

Pt 913 + Kl 220 4 At 0,95 + O; + N0 + C;H6

110 :13 X7  115:14 X 7 105:14 X 7

Pt 747 + F1180 + At .75 4+ O2 + N0 + C;Hs
110 : 17 X O 110} ; I8 X 9 60 ;17 X 9

Pt 415 + F1 100 + At 0,41 4+ O: 4+ N0 4+ C;HS
116 : 14 X 7 105:17 X 7 7017 X 17

Pt 583 4+ F1 140 + At 0.58 4+ O: + N0 4+ CaHB
130:11 X 5 125:16 X 8B 95 :16 X &

Pt 332 4 F1 80 4- At 0,33 4+ O 4+ N0 4 C;HS
120:14 X7 120: 14 X 7 70:13 X T

1,45

1,30

2,200

3, 20

1,508

2,55

3,057

1,50

2,200

2,20

1,40

3, 50

Acordada

Acordada

Lacida

Aecordadsa

Acordado

Acordado

Acordads

Acordada

Acordado

Iicida

Lieida

Liicida

| Acordado

Lieida

! Acordado

Acordada
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226

234

243

276

277

286

310

313

322

324

327

346

363

368

382

Colecistectomia e coledocotomia
F—48 anos— 88:12 X 8

Coleciatectomia e apendicectomia
F—54anos— 68:11 X7

Colecistectomin
M — bhianos — 80:14 X 8

Colecistectomia _
F—58anos — 84:14.5 X §
Colecistectomia e apendicectomia

F—25an0s— B8:9,5 X &

Colecistertomia ¢ apcndicectomia
IF— 40 anos — 92: 15 X &

Colecistectomia e apendicectoimia
F—42anos — 76 :12,0 X T

Colecistectomia e apendicectomia
M — 57 anops — 74 :10,5 X 3,3

Colecistectomia e apendicectomis,
F—42 anos — 76 :12,6 X 7

Colecistectomia e apendicectolnia
M —55anos— 14 :16 X 8

Colecistectomia e apendicectomisa,
F—39%9anos — 84 :14 X 8

Colecistectomia T
F—50anos — 64 :12 X 6,5

Colecistectomia e apendicectomia
M —47 anos— 76 :14 X 9,5

Colecistectomia e apendicectomia
F—68anos — 72:20 X 9

Colecistectomia
M —31anos— 70:12 X 5,7

Colecistectomis
F—43 anos— 80:11,5 X 6

+ 10a 11 — 4

-

E_

6

+ 14315 — 4
Ma elasticidade
pulmonar.

+ 13

+ 9all

19

2

Pt 664 4+ F1 160 + At 0,66 4+ O: + N+O 4 C,H6
1I0:14 X8 105:14 X8 105.:14 X 8

Pt 583 + F1 140 + A€ 0,38 + O: + N.O + C3H6
110: 12 X 6 105 : 13 X 6 105 : 12 X 7

Pt 747 + F1 180 + At 0,75 + O2 + N0 -+ C3HS
110 ;16 X 8B 110 : 16 X 8 106 : 15 X 8§

Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + O» + N:O + C:H6
95 : 15 X & 00 :16 x 7 85+ 14 X 7
Pt 622 + F1 150 + At 0,62 + Os + N2O + C;H6
105:18 X 6 105:13 X 6 85:13 X 6

Pt 415 -+ F1 100 4+ At 0,40 + O 4+ N0 + C3:H6

110: 14 X 7 110:14 X 7 60 : 14 X 7

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + O: 4+ NO + CiHE
1100 : 14 X & 120 : 14 X 8 B5:14 X 8

Pt 747 + F1 180 4+ At 0,58 4+ O + N:O -+ C;H6
120 : 15 X T 120:15 7 120:14 X 7

Pt 500 4+ FI 120 + At 0,5 + O: + N:O + C;HE
110 : 14 X 8 120 : 14 X 8 B5:14 %X 8§

Pt 664 4+ F1 160 4+ At 0,66 + 02 + NO 4 C;H6
85 : 17 X B B3:17 X 8 70 17 X

Pt 583 4+ Fl 140 4 At 0,50 + O2 + N2O + C:HSE
120:156 X 8 130:16 X 8 75 :14 X 8

Pt 415 -+ F1 100 + At 0,4 + O2 + N.O + C;H86
100:16 X8 100:16 X 8 100:16 X 8

Pt 583 4+ Fi 140 + At 0,58 + O: + N« + C3HE
90 :16 X 8 G0 :16 X 8 90 : 16 X 8

Pt 583 4 Fl 140 + At 0,58 + Q2 4+ N2O + ;16
95:19 X 9 95:19 X 9 90 : 19 X 9

Pt 913 4+ F1 200 4+ At 0,90 + O + N0 + C3HS
110 : 13 X 7 05 :14 X 7 B0 13 X 7

Pt 415 + F1 100 + At 0,40 + N:O + 0: + C:H6
90 :16 X 8 80 :16 X 8B R0:16 X B

2,40

2,50

3,40/

2,30

2,05°

2,25

2,20

2,30

1,25

Acordada
Acordada
Arordado

Acordada

Acordada
Acordada
Acordada
Sonolento
Acordada
Acordado
Sonolenta, mas,
excitada
Sonolenta
Acordado
Acordada

Sonolento

Acordada

091
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391

4(0)

508

411

414

215

180

337

D30

590

253

289

297

300

376

Coleeistectoma
F— 47 anos — 62 :14 X 8

Colecistectomia e apendicectomia
F—67anos— 80:11 X8

Colecistectomia e apenlicectomia
IF—34anos — 100 :11 X 5

Colecistectomia e apendicectomia
M-—J53anos— 92:19 X 9

Colocistectomia
F—36 anos — 80:11 X &

Colecistectomia
F—3%anos— 80:12 X B

Colecistectomia
F—4R anos — B88:12,56 4+ 7

Coleristo-gastrostomia

M-—53ancs —64:12,5 X 6  Ictericia
Colecigto-ileostomia
M —6G64danos — 80:12 X 7 (Ictericia)

Plistica do ecolédoco
F—32anos— 8B:11 X 6

Drenagem da origem do hepitico
F—33anos— 88:11 X 6

Colpoperineoplastia
40 pnos— 80:12 X 7,5

Colpoperineoplastia,
57 anos — 92 :14,50 X 8

Colpoperineoplastia
o8 anos — 96 ;14 X 8

Colpoperineoplastia
46 anos ~— 76 : 16 X 9

Colpoperineoplastia
31 anos — 80:12 X T

-+ 8

4+ 8 0a—

+ 12

+ 12
+ 12

+ 11

=+ 11 a 12

—_ g —

+ 12

+ 12 a 12 —

+ 7a8

+ 7

-+ 8

a_.

2

Pt 705 + 1170 + At 0,7 + O: 4 N0 + C:H6
100 : 15 X7 100:16 X 7 90 :16 X 7

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + O:2 + N0 + CaH6
90:15 X 7 90:15 X 7 80:156 X 7

Pt 455 + F1 110 + At 0,45 4+ Oz + N20O + C3H6
120:12 X6 110:12 X 6 120:12 X 6

Pt 705 + ¥1210 + At 0,66 + O: + N0 + C;H6G
120: 20 X9 110:20 X 9 76 1 18 X &

Pt 583 4+ ¥F1140 + At 0,58 + Q2 4+ N0 4 C:H6

120 ;13 X 7 130:15 X7 1056:14 X 7
Pt 541 4+ F1130 + At 0,54 4+ 02 4+ N0 + C:H6
120:16 X 8 100:16 X & 100:16 X 8

Pt 747 + F1 180 + At 0,75 + O + N:D + CzHG
95:16 X B 15 :16 X 8 g0 ;16 X 8

Pt 522 4+ ¥l 1560 + At 0,62 + 02 + N0 + C;H6

115: 14 X 7 90:16 X 7

130:16 X 7 110:16 X 7
Pt 871 + F1 230 - At 0,87 + Oz + N20 4 CsH6
I00:17 X8 105:15 X 8 90:16 X 8
Pt 664 + Il 106 4+ At 0,66 4 02 + N0 + C:H6
106:10 X5 110: 7 X 3 84 :10 X 6
Pt 332 + F1 80 + At 0,33 4+ Oz 4+ N:0 + CaHE
120:12 X 6 120:11 X 6 100:8,5 + 5

Pt 541 + F1130 + At 0,54 + O2 4+ N0 + C:HE
110: 13 X 7T 106 : 13 X 7 T3:13 X 7

Pt 415 F1 100 At 0,4 4+ O2 + N20 + CsH6
90 : 12 X 6 B5:12 X 6 80:12 X 6

Pt 332 4+ 18 + At 0,33 + O: + N.O + C:H6
100:16 X 8 80:13 X 7 B5:156 X 8

Pt 500 + F1120 + At 0.5 + —2 + N0 + C:;Hb6
110:13 X 7 100 ;14 X 7 100 ;14 X 7

Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 4 O: + N:O  C3;H6
105:14 7 100:14 X 7 80:13 X 7

2,15

2,05

2,50

1,55

3,1
4,10¢
1000 cc

4 4
1200 e

1,50

Sonolenta

Acordada

Nio acordou nsa
mesa de ope,

Licido

Acordado

Sonolenta

Acordada

Liicida

sSonolento

Acordada

Arordada

Licida

Sonolenta

Sonolenta

Sonolenta,

Acordada
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575

81

133
81

133

149

213

221

242

a22

356

66

101

125

Colpoperineoplastia

48 anos — T6: 14 X 7.3

Cura da eventracgo
F— 861 anos — 78

Cura de eventracac

Cura de eventracio

F — 61 z2nos - - 78 :

Cura de eventracio
M — 39 anos — 104

Cura de eventracgio

F — 45 anos — 100 :

Cura de eventraciio

M — 46 anos — 80 :

Cura de eventracio
F — 55 anos — 92

Cura de eventracio

F — 57 anog — 64 :

Cura de eventracfo
M —42 anos — 72

Cura de eventraciio
F — 36 anoa — B0

Esplemectomia, por via toérgec-obdominal

M — 39 anos — 140

Fiztulectomia cecal

M -— 53 anos — 08 :

Gastrectomia parcial
M — 46 anos — B8

Gastrectomia parcial
M — 56 anos —- 88

Gastreetomia parcial
M — 27 anos — 100

Gastrectomia parcial
M — 53 anos — 68

16 X 9

16 X 9

;13,50 X 8

15 X &

15 X 9

20 X 11

16 X 7.5

12,5 X 7,5

114 X 8

9 W 4

13 X 7,5

- 23 X 12

- 23 ¥ 12

11 X F

il X 6

+ 14 —

i+ 11212 —

4+ 12a 13 —
+ 1148 12 —

+ 12a 13 —
+ 10a 12 —

+10 —

a_

+ 15a 16 —
ﬂl_

+ 11 —
+ 10—
+ 13 —
+ 5H5a6 —
+10 —
4 11g 12—
+ 11a 12 —

+ 11 212 —

+ 11 a 12 —

4 '

o T M = T e

2

6

4

Pt 300 + F1 120 X At 0,5 + O: + N0 4 C3;HS

110:14 X 8 120:15 X8 100:14 X8
Pt 500 4+ F1120 4+ At 0,5 4+ O: + N:O 4 C:HSE
G5:20 X9 100:20X 9 105:20 X 9

Pt 664 + F1 160 4+ At 0,66 + Oz 4 N0 + CsHE

Pt 500 + Il 120 + At Q.5 + O + N0 4 C:HS
95 :20 %X 9 100 : 20 > 9 105 : 20 X 4

I't 664 + F1 160 4+ At 0,66 + O: 4+ N:O + C;HE
gl : 14 X R 90:14 X 8 90: 14 X &

Pt 500 FI 120 + At 0,5 4+ O2 + N2O + CsH6
110:15 X7 105 :16 X7 100:16 X 7

Pt 583 + F1 140 4+ At 0,58 + O: 4+ N0 + C:HH
110 : 15 X 7 G5 ' 1a 7 05 : 1 X T

Pt 583 + F1 140 4 At 0,58 + O: + N.O 4 C;H6

120 : 20 X 9 110 : I8 X 9 110 ;19X 9
Pt373 + FI190 4+ At 0.37 + Oz + N0 + C:HSB
R} :15 X 8 BO:16 X 8- 65:16 X 8

Pt 830 + F1200 + At 0,83 + O: + N0 + CsH6

Pt 660 + Celocurim 100 4+ Q2 -+ N20O 4 Call6
110 : 15 X 8 g5 ;15 X 8 B85 :15 X 8

Pt 830 4+ ¥1 200 + A1 0,83 + O: + NO 4+ CsH6
120 : 11,5 X B 150 :10 X 5 130:13 X 8

Pt 830 4+ Fl1 200 4+ At 0,83 + O: 4+ N:0 4 C:H6
05 :16 X 8 g3 :153 X & gir: 16 X 8

Pt 500 + F1 110 4 At 0,45 4+ O: 4+ N0 4 C;HS
100 :15 X § 90:10 X 9 90 : 16 X 9

Pt 830 4+ F1 200 + At 0,83 + O: + N0 + C3HG
g0 : 23 X 11 110:22 X 11 a0 : 22 % 11

Pt 500 4+ F1 120 + At 0,5 + O 4+ N0 4+ C3;Hs
115 :13 X 6 05 : 14 X 6 00 : 14 X &

Pt 664 + F1 160 + At 0,66 + 02 + N0 + CsH6

2,307

2,30
1,45

1,20/

1,55
1,45 -
1,55
3
1500 cc
3

2,50/

200 cc

3,10/
500 ce

2,200

2. 20
a(K) cc

Arcordada

Acordada

Acordado

Acordada

Acordado

Acordada

Acordado

Acordada

Acordada

Acordado

Sonolenta

Sonolento ¢ agi-

tado

Licido

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado
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143

170

185

204

200

223

247

255

256

257

258

266

281

282

312

Gastrectomia subtotal, por via tdrace-abdorni-

nal
M~-42anos — ¥2 .10 X 6

Grastrectomia parcial
M — 42 anos — 104 : 10,5 ¥ 4

(rastrectomia parcial
M —43 anos— 84 :12 X 8

Gastrectomia parcial
M —38anos— 72:12 X T

(Gastrectomia pareial
M — 43 anos — 92 :12 X 7

Gastrectomia parcial
M —39anos — 72:11 X 6

Gastrectomia parcial
M—49 anos — 88 ;12 X &

(Zastrectomia parcial -
M— 42 anos — 76 :10,56 X 6

(rastrectomia parcial
M — 42 anos — 80 :10,5 + 6

Gastrectomia parcial
M—4l anos — 100 ;13 X §

Gastrectomis subtotal
F—50anos— BO:11 X 7

Gastrectomia parcial
M —22anos — 88 :11 X 7

CGastrectomia pareial
M 34 anos — 80:11 X 7

Gastrectomia pareial
M —3538gnos—- T2:11,58 X 7.5

Gastrectoinia parcial
F—48 anos — 80:14 X 8

i)

ko O

Pt 583 + Fl1 140 + At 0,58 4+ O: 4+ N0 4 C:;H6
100 :13 X 7 g0 : 14 X 8 g0 13 X 8

Pt 664 1+ F1 160 4+ At 0,66 4+ O: + N.O + C3;H6
140 :13 X o 12513 X 56 100:14 X 7

Pt 785 + FL 190 + At 0,79 + O: + N0 + C;1i6
105:14 X8 100:15 X 8 100:14 X 8

Pt 533 + F1128 + At 0,53 + O: + N0 + (C;HE
90 : 15 X 7 80 : 16 8 80:16 X 8

Pt 705 4+ FL170 4+ At 0,7 + O:2 + N0 + C;HS6
130 : 13 X7 130:13 X 7 90 : 18 X7

Pt 705 + F1 170 + At 0,7 4+ OQ: + N0 4+ C;HGE
105 :14 X 7 100:13 X7 100:13 X 7

Pt 455 + ¥1110 + At 0,45 + O: + N0 + C;Hs
140 :12,5 X 6 130:12,5 X 6 80:12 X 8

Pt 747 + F1 180 + At 0,75 + Oz + N0 + C:H86
115:16 X B 115 :16 X 8 80:16 X 8

Pt 871 + Fl 210 + At 0,87 + O: + N0 + C:Hé
105:13 X 7 105:13 X 7 60: 14 4+ 7

I't 583 4+ F1 140 4+ At 0,58 + O: + N2O | C;slé
120 ;14 4+ 7 110 :156 X7V 110:15 X 7

Pt 620 + F1 150 + At 0,60 4+ O2 4+ N.O -+ C;HS
110 : I3 X 7 110:13 X 7 90 : 13 X 7

Pt 583 + Tl 140 4+ At 0,58 + O: + N0 4+ C:Hé
130 : 15 X & 140 : 13,5 X 7 B3 - 12 X 7

Pt 583 4+ F1 140 + At 0,58 4+ O: + N-O 4+ CsHE
120:10 X 7  120:12 X 6 80:12 X 7

- Pt 705 + F1170 + A4 0,7 + Q2 + N0 4+ C;HG

g0 :12 X B 0014 X 7
100: 9 X 4
90 : 12 X 5 80:15 X 9

Pt 747 + F1 12,5 + At 0,75 + O: + N:O 4 C,Hb
00:13 X 6,3 80:16 X 7 a0 : 15 X ¥
Acordon tardiamente

3.3
H0 ec
3

2,507

3,05'

2. 50

3,10

2,507

o, 30

3,30

2,40

3,30

3,20

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

A cordado

Arcordada

VIDOTOISHLSHNY Hd VHIHTISVII VISIAHY
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326

335

357

S90

406

417

420

436

438

445

471

253

586

596

(rastrectomia parcial
M — 48 anos — 88

Gastrectomils parcial
M — 57 anos — 76

(astrectomia parcial

M — 45 anas — 100 :

GGastrectomia patcial

M — 22 anos — 64 ;

Gastrectomia parcial
M -- 40 anos — 80

Gastreetomia pareial

M — 33 anos — 78

Gastrectomia parcial
M - -42 anos — R2

Gastrectomia parcial

12 X 7

13 X T

11 X 7

11 X 6

11,5 X 7

13 X &

;13 X 8

M — 63 anos — 80 : I8 % 8,5

(iastrectomia parcial

F — 66 anos — 80

Gastreetoinza parcial
M — 40 anos — 74 :

Gastrectomiz parcial
M — 26 anos — T2

Gastrectomia pareial
M — 23 anos — 76

(Gastrectomia parcial
F — 46 apos — 84

Gastrectomia parcial
M — 53 anos — 82

(Gastrectomia parcial

M — 65 anos — 84

i6 X 8,5

16 X 8

111 X 7

11 X 6

113 X 8

15X G

17 X 9

+ 7 =2
+ 3 — 3

a— 4
+ 4ab— 2
+ ¥ - 2
+ 8 — 2
+ 8.5 — 2
+ & — 3

+ 9310 — 2

4+ 9 a 10

+ 10

+ 11

+ 10

Pt 500 + Ke 7,51 + At 0,5 4+ Oz + NO= + C;HS
60 :15 X 6 100 : 16 X & GO .16 X 6

It 830 4+ F1 200 -+ At 0,83 4+ Q2 + N0 4 C;H6
00 :14 X 8 100 : 16 X 8 100 : 15 x B

Pt 870 4+ I1 200 + At 0,87 4+ O: + N2O 4 C:H6
I00:13 X7 110:14 X7 135:12 X 7

It 664 + F1 160 + At 0,66 + 02 + N0 + C;HE
100 : 15 X 7T 105 : 16 X 7 BO:15 X T

Pt 706 4 F1 170 + At 0,7 + 02 + N0 4 C:Hs
1100 : 14 X 8 120:15 X 8 70:14 X 8

Pt 583 + F1 140 4+ At 0,58 + Oz + N:O 4+ C;HéE
110: 14 X 7 90.15 X 7 83:15 X 7

Pt 664 -+ F1 160 4+ At 0,66 |+ O: + N0 + C;li6
120:14 X8 130:18 X 8 110:18 X R

Pt 830 + F180 + Ke 10 + Drom 1 4+ Oz + N0 4
+ C;H6
95:16 X 8 853 016 X B 85 :16 X 8

Pt100) + Ke 12,5 + Drom 0,5 + O« 4+ N.O 4+ C3H$
120 : 17 X 8 80 :14 X 8 B0 :14 X 8

Pt 500 4+ F1 160 + K¢ 10 + Drom 2 4+ O: + N0 +
C3:HG6
05 : 20 X 10

g5 :18 X 9 80:18 X 9

Pt 830 4+ F1200 + Kc 10 + Drom 2 4+ N.O 4+ O: +
C:;:H6
115: 15 X 7

Pt 1000 + F1 240 4+ At 1 + O2 + N + C;HS
106 : 16 X7 105:156 X 7 80:314 X7

Pt 664 4 1 160 + At 0.66 4+ O= 4+ N.O + C:HE
1043 :12 X 7 100:13 X 7 60:13 X 7

Pt 500 4+ F1 120 4+ At 0.5 4+ O2 4+ N2O + C;3H6E

106 : 15 X 7 80:15 X 7

95 :17 X9 110:17 X & 92 :17 X 9
Pt 664 + Fl 180 4+ At 0,66 + O: + N:O 4 C;H6
95 :14 X7 110:16 X & 100:18 X 10

3. 50/

200 cc
3,10

2,40/

3,20

2,50

3,60

4,30

2,20

3,10

=onolento

~onolento

Sonclento

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Laeido

=onoienta

Sonolento

Ronolento

Licido

Licida

Lficido

Lacido

POT
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184

387

261

459

52

227

366

12

21

a1

65

68

71

82

Gastrectomia subtotal
M — 50 apnos — 64 — 11 X 6

Gastrectomia subtotal
F— 73 anos — 100 :15 X 6,5

Gastreeto mia subtotal, por via toéraco-Abdomi-

nal
M — 48anos — T2 :11 X 6,9
Gastrectomia e colecistomia

M —47 anos — 80:15 X 9

Clastro-enteranastomose
M — 40 anos — 104 : 12 X 9

Gagtro-enteratiastomose
M —7Ranos — 72:20 X 7.5

Gastro-enterahastomose
M —48 anos — 80 :9 X 6

Hernioplastia
M — 76 anos — 80:22 X 11

Hernjoplastia
M — 51 anos — 84 : 13 X 8§

Hernioplastia
M — 55 anos - 54 :16 X 8,5

Hernioplastia -
M —4% anos— 80 :14 X 8

Hernioplastia,
M —50anos — 68:13 X B

Hernjoplastia
M — 47 anos — 104 : 17 X 10

Hernioplastia
M — 6% anos —72:14 X 7,5

Hernioplastia
M —58agnos — 80:13 X 8B

4+ 11312 — 4
a— &

+ 8 — 2

+ 12 a 14— 2

+ 11 — 2
+ 11 - 1,5
+ 10 — 6

+ 7a8— 2

+ 11 — 1,2
4+ 11 — 1,5
+ 11 — 1.5
+ 11 -~ 1,5
=+ 11 — 4
+ 11 — 2
4+ 11 — 4
4+ 11 — 2

Pt 664 1+ Fl 160 + At 0,66 + Oz + N0 + C,HS8

g0 - 11 X 6 a0 - 156 X &8 85:13 X 8
Pt 332 + F180 + At 0,33 + 01 + N0 + C;HS
105 : 15 X 7 110 :15 X 8 105 : 15 X 8B

Pt 1083 4+ F1 260 + At 0,001 + O: + N:0 + C3H6
90 : 14 X 7 00 :14 X 7
100 ;13 X 7

Pt 830 + F1200 + At(,8 + Kc 12,5 + Dem 100 +
O: + N:O 4+ C:HG
120 :17 X 8 110:16 X &

B3 :12 X 6,5

160 :16 X 8

Pt 415 -+ F1100 + At 0,41 4+ Q2 + N0 + C:Hé

Pt 415 + F1 100 + At 0,41 4+ O: + N0 + C;H6

RO20X 8 110:2x 8 105:20 X 8
Pt 583 4+ Fl 140 + At 0,58 4 O3 4- N2O 4 C:;HE
100 :11 X 5 110:12 X 6 100 :12 X 6

Pt 500 + F1120 + At 0.5 4 02 + N:O { C3;HG

100 ;20 ¥ 10 70 : 20 X 10 70:20 X 10
Pt 500 4+ F1120 4+ At 0.5 + O:2 + N:O 4+ C:HG
78 :16 X & B5:16 X 8 85— 16 X 8B

Pt 500 + F1120 + At 0.5 + O2 + NLO  CsH6
80:16 X 8 70:16 X 8 T0:16 X 8

Pt 583 + Fi 140 + At 0,58 + 02 + N« + CzH6
90 ;14 X 8 T0:16 X 8 70:16 X 8

Pt 415 + F1 100 + At 0,4 -+ O: + N0 + C;H6
90 : 17 X 8 90 : 17 X 8 90 ;17 X 8

Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 4 O2 + N:0 + C3;H6
100:17 X8 110:19 X 8 95:19 X 8

Pt 500 + F1120 -+ At 0,5 + Oz + N0 4 C:HG
BA ;17 X 8 80:17 X 8 90«17 X 8

Pt 415 + F1 100 + At 0,4 + 02 4+ N2:0 4+ C:H6
100 : 15 X 7 9015 X 7 90 ;15 X 7

3.4
500 cc

1000 cr

5,20

1,407

1,30

2,200

1,50

1,10

1,10

1,05’

1,30

1,15

1,20

1,45

Liicido

Acardada

Licido

Aecordado

Acordado

Acordado, apbs
2’ de apneia
Sonolento
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado

Acordado

Acordado
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&%

94

103

124

161

169

182

183

208

233

240

250

252

259

267

Hermoplastia
M —55anps— 94 :15 X 8

Hermoplastia

M — 60 anos — 108 : 23.5 + 13.5

Herniplastia

M — 40 anos G4 : 14 X 9

Hernioplastia
M~—52anos 76 :16 X 9,5

Hernioplastia
M — 57 anos —— 92: 14 X 8,5

Hernjoplastia
F- 56anos — 92:14 X 8,5

Hermopliastia
M —46 atoz — 80 :13 X 9

Hernioplastia
M -— 44 gnos -~ 80:12 — 7

Hernioplastia :
M — 36 anos — 80:12 X 8

Hernioplastia
M — 66 anos — 100 : 16 X 8

Hernioplastia
M — 38 anocs — 80 :12 X 7

Hernioplaatia
M -—- 43 anos—- 66 : 13 X 9.5

Ilernicplastia,
M —64anos— 8R:15 X 7,5

Hernioplastia

F — B6 anos — 120 Kg — 80 : 25 X 12

Hernioplastia
M —alanos— 72:16 X 9

Hernjoplastia,
M —33anos— 63:14 X 8.5

+ 11 —

+ 11 —

+ 11 —

+ 11 —

+ 14 —_

+14 —

+ 14 —

+ 11 a 12 —

+ 11a 12 —

+ 1248 13 —

amu_l.

+ 11 —

+ 11

+ 11

]

s e

+ 14 a 10 —
a——

+ 11 —

+ 14 —

i

onh

Pt 500 -+ Fl1 120 + At 0,5 + Oz + N0 4 C:Hb
90 ;16 X & a0 ;16 X 8 G0 .16 X 8

Pt 415 + F1 100 + At 0,4 + O + N0 + C;H6
90 ;22 X 12 00 .22 X 12 90:22X 12

Pt 500 + T1120 + At 0,5 + Oz + N:0 + G:H6
B5:16 X7 BO:16 X7 80:16 X7

Pt 500 + F1120 + At 0,5 + O: + N:0 + C:HE
40 : 17 X 8 90 : 17 X 8 g0 : 17 K B

Pt 500 1+ F1 120 + At 0,50 + Oz + N:0 + C;HS6
90 120X 9 90:20 X9  90:20 X 9

Pt 664 + F1 160 + At 0.66 4+ 02 + N.O 4+ C3;HE
100 ; 16 X B 90 : 12 X b g0 16 X 6,0

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + 0: + N:O + CﬁaHﬁ
110 : 16 X 6 100 :14 X 7 100 :14 X 6,5

Pt 455 4+ F1 100 + At 0,41 4 Q= + NO + Csallé
110: 14 X 7 100 : 14 X 7 100 14 X 7

Pt 332 + F180 4+ At 0,33 + 02 + N:0 + C;H6
100 ; 14 X 7 100 : 14 X 7 100 14 X 7

Pt 583 + Fl1 140 + At 0,58 4+ O2 4+ N0 4 C3H6E
110:14 X 8 095 :15 X 8 95 ;15 X &

Pt 500 + Fl1 120 + At 0,5 + Q2 + N:O + C3H6
105 :15 X8 100:19 X8 105:19 X 8

P5t 22 4+ Fl 1530 4+ At 0,58 + O:» + N0 + C,U6
110: 14 X 7 105 :14 X 7 a0 14 X 8

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + O: 4+ N.O + C3HO
110:14 X 6 105:14 X &6 105:14 X 6

Pt 455 4 Fl1 110 + At 0,45 + O -+ N2O + C3H8
05:23 X 9 95 : 23 X 9 80:23 X 9

Pt 500 4+ F1 120 + At 0.5 4 Q2 + NGO 4+ C:HE
g0 :19 X 10 90:19 X 10 G0:19 X 10

1Pt 415 + F1 100 + At 0,4 + Q2 + N:0 + C:H6
2 X all: 07100 : 17 X B 100 : 17 X 8

1,2¢/

2,20

1,35

2,307

1,10/

1,10

]

Acordado
Acordado
Accrdado
Acordade
Acordado
Acordada
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado

Acordado

Acordada

Acordado

Acordado

99T
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268

271

279

200

204

311

823

330

338

342

302

355

365

371

373

374

Hernioplastia
M —40an3s - 68 :12 X 8

Hernioplaztia
M —43 anos -~ 100: 14 X §

Hernioplastia

M —52anos— 64 :16.50 X §

Hernjoplastia
M —50anos — 88:15 X 7

Hernioplastia

M —52anos — 64:12 X 7.5

Hernioplastia

M —48anos — 72:13 X 7.5

Hernioplastia
M —48anos — 80:11 X 7

Hernioplastia
M—78— T76:18 X B -

Hernioplastia
M — 60 anos — 70:12 X 6

Hernioplastia

M — 52 anos— 8B):14,50 X 9

Hernioplastia
F—51lanos — 104 : 16 X 9

Hernioplastia
M —64ancs — 42 :12 X 7T

Hernioplastia
M — 56 anps — BR ;156 X 6

Hernioplustia
M —6lanos — 80:12 X 7

Hernioplastia
M —5Hanos — 60:14 X B

Hermioplastia
M —42anps — 8):11 X 6

+ 11a 12 —

+ 14

+ 13

+ 6

4+ &ad

Pt 5383 4+ I'l 140 4 At 0,58 4+ O + N0 4 C:H6
110 : 14 X 7 90 : 14 X 7 00 - 14 X 7

Pt 664 4+ Fl 160 + At 0,66 4+ O: + N O 4 C:;HE
10:14 X7 100 :14 X7 100:14 X 7

Pt 500 + Fi 120 + At 0,5 + O: + N.O + C;HS
BO:15 X 7 70:16 X 7,5 75:16 X7

Pt 50 + F1 120 +~ At 0,5 4+ 02 + N:0 4+ C;H6
:15 X 7 8015 X 7 80:15 X7

Pt 664 + F1 1680 + At 0,66 4+ O: + N:0 + C;H6
105 : 15 X 7 92 .16 X 7T 70:16 X 7

Pt 373 -+ F1 90 + At 0,37 + O: + N0 4 C,H6

G5 :16 X 9 Go :16 X O 95:16 X 9
Pt 583 + F]1 140 4+ At 0.58 + 02 + N.O + C:Hp
110 : 14 w 8 120:14 W § 2214 X 8

Pt 332 + FI&) + At 0,33 + Oy + N-:O 4 CiH8
a0 : 15 X 8 85 :16 X 8 G0 :16 X 8

Pt 583 + F1140 + At 0,53 4+ O: 4 N« 4+ C;Hs
100 : 17 X 8 95 117 X & RO 17 X B

Ptd415 4+ F1 100 + At 0,41 + O 4+ N20 4 C:HS
90 :17 X 8 85:17 X 8§ 85:17 X 8

Pt 415 + Fl 100 + At 0,41 4+ O2 + N0 4 CsHS
453 :16 X B 8>:16 X 8§ 85 .16 X 8

Pt 332 4+ F1 80 + A¢ 0,33 + O2 4+ N.O + CH6
110 : 13 X 7 105 ;14 X 7 100 ;14 X 7

Pt 365 + F1 88 4+ At 0,36 4+ O 4+ N0 4+ Cz;H6
105 : 12 X ¥ 100 : 12 % 7 105 ;12 X 7

Pt 747 + F1 180 + At 0,75 + O: + N0 + C;HG
110: 14 X 8 100:14 X B 83:;15 X 8

Pt 583 4 I'1 140 + At 0,58 4 O: + N0 + C:HB
g0 : 17 X 8 D0:17 X 8 90:17 X 8

Pt 583 + F1 140 4+ At 0,58 4 O2 4+ N:O 4+ C;HS
053 :14 X 7 90 : 14 X 7 Q0 : 14 X 7

55’

1,45

1,057

53’

1,40

507

2,05f

1,30

1,40°

1,20¢

2,al

1,10

1,20/

Acordado

Acordado
Acordado
Sonolento

Sonolento
Acordado
Acordodo
Acordado e api-
tado
Acordado
Acordado
Aco rdadﬁ.
Acordado
Acordado
Ac¢ordado

Acordari,

Acordado
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430

455

458

116

129

142

246

331

384

551

39

563

593

594

21

Hernioplastia
M -—62anos— 65 :12 X 7.0

Hernioplastia
M —62anos— 60:14 X7

Hernioplastia
M. —44anos— 76 :12 X7

Hernioplastia e apendicectomia
M —18ganos— 68 :11 X 6,5

Hernioplastia ¢ apendicectomia
M— 24anos — HIO 12 X 7.5

Hernioplastia ¢ apendicectomia
M — 37 anos — 64 : 12 X 7.5

Hernioplastia e apendicectomia
M —52anos - 72:12 X7

Hernioplastia e apendicectomia
F— 24 gnos — B0 :11 X 7

Hernioplastia e apendicectomia
M —29anos — 88 :13 X 7

Hernioplastia e apendicectomia
F—64anos— 72:16 X 7

Hernioplastia
M— 50 gngs — 68 :12.5 X &

Hernioplastia,
M — 53 anos — 64 : 14 X 8

Hernioplastia
M — 57 anos — BR:16 X 8

Hernioplastia
M—55anog — 60 :16 X 9

Hernioplastia
M —59anos— 80:16 X9

Histerectomia subtotal
40 anos — 06 : 14 X 9@

-+ 14

+ 10

+ 10 a8 11

+ 10 a 11

+ 10 a 11

+ 1041l

+ 11

I+l{]a.11

+ 12

+ 1248 13

28—

+ 13

4 129 13 —

Pt 500 + F1 130 + At 0,5 + O + N0 + C;HB
90 : 14 X 7 90:14 X 7 90 :14 X 7

Pt 332 4+ FI1 8 + At 0,33 + O + N:O 4+ CsHE
G0 : 17 X 8 a0 : 17 X 8 a0 : 17 X 8

Pt 664 + F1 160 + At 0,66 4 O: + N0 4 Csl6
130 :16 X7 110:16 X 7 90 :16 X 7

Pt 500 4+ F1 120 + At 0,5 + O: + NAL + Cs;HS
100 ;15 X 7 00 : 15 X 7 a0+ 1a X 7

Pt500 4+ F1 120 + At 0.5 + O: + N0 4 C;iHE
120 : 14 — 7 105 : 14 X 7 105 : 14 X 7

Pt 455 + F1 100 + At ,041 4+ O + N-O 4 C;HS6
W00 : 13 X 7 05 :14 X 7 05:14 X 7

Pt 664 + Fl 160 + At 0,66 + Oz 4+ N-O + C;H6
90 :15 X 7 83 : 15 X 7 83:15 X 7

Pt 373 + F190 + At 0,37 + O2 + N.O + C3H6
120:16 X 8 110:16 X 8 110:16 X 8

Pt 455 + F1 110 4+ At 0,45 4+ Q2 + N:O -+ C:H6
90 : 15 X 7 90 :15 X 7 90 :15 X ¥

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + O:2 + N0 + C;H6
95 :20 X 8 83 .:20 X 8 g0 :20 X 8

Pt 415 4+ Fi1 100 + At 0,41 + O: 4+ N:20 + C;HE
B):15 X 8 B0:15 X8 - 75:15 X8

Pt 664 + F1 160 + At 0.66 + O + N0 4+ Cz:H6
100 ;16 % 9 100 ;16 X O T2 :14 X 8

Pt 415 4+ Fl1 100 4+ At §,41 4+ O2 + N20 + C;HE
120 : 15 % 7 ud 15 X 7 T2 :13 X 8

Pt 664 4+ F1 160 + At 0,66 4+ O: 4+ N0 4+ C;HE
B5:20 10 85 :20% 10 BO:20 X 10

Pt 500 + F1 120 4+ A+ 0,6 + Oz + N.O + C;H6
100 : 16 X 8 100 : 16 X 8 B0 :15 X 8

Pt 500 + F1 120 4+ At 0,5 + O: + N.O + C;H6
90:14 X7 95:12X6 90:13 X 6

1,10

1,15

1,30

1,40°

1,10’

1,25

1,45

1,20¢

1,10/

55

1,50

50’

1,20

2 50
500 cc

Acordado

Acordado, espas-
mao da glote

Acordado
Acordado
Acordado

Acordado
Acordado
Acordada

Sonolento
Lacida
Liicido
Licido

Ldeido

Licido, espasmo
da glote

Licido

Acordada

89T
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106

144

203

206

467

197

354

419

152

146

543

27

80

Histrectomia subtotal
43 anos — 96 12,5 X 7.5

Histrectomia subtotal
49 anos — J00 : 14 X 7

Histerectomia subtotal
36 ahos — 8B : 12 ¥ 7

Histerectomia subtotal
38 anos — 88 11 % 7

Histereetomia subtotal
42 anos

Histerectomia subtotal
32 anos — 80 :18 X 8

Histerectomia total
57 anos — 60 : 12 X 8

Histerectomia total
5l anos — 1M 17 X 9

Histerectomia total
44 anos — 02 : 14 X 8,56

Histeropexia,
4] anos — 128 : 14 % 8

Iliectomia parcial
F—25anos —92 ;12,6 X 7,5

Jejuno-iliostomia
F — 57 anos —120:10,56 X 7

Mastectomia direita
49 anos — 100 : 12 X 6

Mastectomia direita
o anos — 88 : 18 X &

Nefrectomia direita
F—22anos— 68:12 X &8

Nefrectomia esqguerda
M—5]lanos — &8 :14 X 9

+ 12813 — 2
a— 4
-+ 13 — 4
a— 8
+ 125 13— 4

+ 12813 — 4

+ 12813 — 4

+ 125 13— 3

+12al13 — 4

+ 8 — 2

+ 8a 9 — 2

4+ 13 -— 4
84— &
+ 48 5 — 2
a— 3

=+ 10a 12 — 4

+11a 12— 4

+ 12 —2a—4

+ 1 — 1,5

+ 11al2 — 4

Pt415 + F1 100 + At 0,41 + O: + N O + C;z;H6
95:13 X 6 B5:183 X 6 85:13 X 6

Pt 583 + F1 140 4 At 0,58 4 O: 4+ N:0 + C:H6
[00:15 X6 100:11 X 5 85:15 X 6

Pt 500 + FI 120 + At 0.5 4+ O2 + N0 4 C;H6
120 : 16 X & 100:16 X 8 110:16 X 8

Pt 332 + Il 80 + At 0,33 + Oz + N0 + C3H6
120:18 X7 105:13 X7 110:13 X 7

Pt 260 + F1 60 + At 0,23 + 02 + N:0 + C;H6
150:14 X 6 110:12X 6 110:13 X 6

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + O» + N:O + C:Hs
95 :15 X7 85:15X7 85:15 X7

Pt 620 + F1 150 + At 0,58 + O + N.O + CyHSE
05 : 14 X 7 G0 : 14 X 7 00:13 X 7

Pt 415 + F1 100 + At 0,41 4+ O - N.O 4+ 3;Hs
90 14 X 7 90 :13 X 7T 9013 % 7

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + O2: + N:O + CiHS
100 :15 X7 105:16 X7 110:16 X 7

Pts0) + F1 120 + At 0.5 + O: 4+ N-O 4+ C:HB
100 :15 X6 100:11 X 5 83 :15 X 6

Pt 455 + Fl1 110 + At 0,45 + O: + N0 4+ C3;HS6
110:12 X 6,5 110:13 X 6,5 90:12 X 7

Pt 500 +~ F1 120 + At 0,5 + O:2 + N0 + C;Hé
100 : 13 X 7 105 :14 X 7 85:14 X7

Pt 415 4+ F1 100 + At 0,41 4+ O: + N0 4+ C;Hé
1200 :17 X8 105:16 X 8 105:16 X 8

Pt 500 + Fl 120 + A+ 0,5 + O: + N2O + C:Hs
110:12 %7 110:16 x 7 100:16 X 8

't 365 + F1 88 + At 0,36 + 02 4+ N:O 4+ C;HE

05 : 14 X T Q0 I4 X T 80:13.9 X 7
Pt 500 4+ F1 120 + At 0.5 + O: 4+ N0 4 C;Hé
a0 : 10 X 8 95:16 x 8 90 : 16 X B

2. 05

1,50
200 e

1,40

1,50
a00 ve

2, 40

2,50

2 40¢

500 ec
1,50/

500 cc
2. 40

B, 207

1,55

2,107

Acordada

Acordadsa

Acordada

Acordads

Acordada

Acordads

Acordada

Acordada

Acordada

Acordada

Sonolenta

Acordada

Acordada

Lieidn

Acordada

Acordado
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176

188

284

381

383

303

409

446

469

185

83

186

83

Nefrectomia esquerda
M — 27 anos — 100 : 10,5 X 6

Nefrectomia parcial (heminefrectomia de rim

em ferradura)
M — 47 anos — 1) : 13 X 8§

Nefrectomia esquerda
M —38anos— 7T6:14 X 8

Nefrectomin esquerda
M — b6 anos — 64 : 18 X 10

Nefreetomia parcial (parte esquerda de rim em
ferradura)

M- 42 anos- - 112 :16,5 X 9

Nefrectomia esquerda
F—33anos — 72:13 X 9

Nefreetomia esquerda
M — 60 anos — 90 : 16 X R

Nefrectomia direita
M —32anos— 64 ;12,5 X 7

Nefreetomia esquerda
F — 56 anos — 84 :13 X 7,9

Nefreetomia esquerda
M —4lanos— 80:14 X 9

Nefrectomia direita
M — 453 pnos — B0 :14.5 X B

Nefropexia direita
F — 34 anos— 80 :12 % 7,5

Pielolitotomia direits
F—39 anos — B0 :12,5 X 7,5

Nefropexia direita
F—34anos— 80:12 X 7.5

Pielolitotomia direita
F—3% anos— 80:12,5 4+ 7,5

+ 124813 — 4

<4 11

+ 12al13 —

6

+ 13 al4 — 4

+ 11

+ 10

+ 11

a— 6

+ 11al2— 4

a — 0
+ 11 a 12— 4
11a 12— 4

6

+ 11al2 — 4

Pt 415 4+ F1 100 + At (.41 4 Oz 4+ N2O 4+ C3;HE
110 :12 X 6 120:13 X 6 9512 X 6

Pt 500 + FIL 120 + At 0,5 4+ O: + N0 + C;H6

110:15 X 8 Do ;15 X & 95 : 10 X 8
Pt 500 + Fl 120 + At 0.5 4+ Oz + N0 + C;H6
110:14 X8 105:14 X8 105:14 X 8

Pt 500 + F1 120 4+ At 0,5 + O: 4+ N:0 + CzH6
110 :16 X 10 105 :18 X 11 105 : 18 X 11

Pt 830 + F1 200 + At 0,83 + O: + N0 + Cili6

130 ;15 X 8B 120:14 X 8

130 : 13 X 5 55 .15 X 7
Pt 415 + F1 100 4+ At (0,40 + O: + N:O 4+ C:H6
110 10 X B 105 ;16 X 8 110 : 16 X 8
Pt 747 4+ F1 180 + At 0,75 4 0= + N:O 4+ C;II6
100 ;20 X & 130 : 19 X 8 120:17 X 8
Pt 500 4+ F1 120 4+ At 0,5 4+ O: + NAY + C3HE
Qo153 X K 100 : 16 X 8 100 ;16 X 8
Pt 500 4+ F1 120 + At 0.5 + 02 + N:0 4+ Cz;Hé
00 : 14 X 7 90 :11 X 7 00 :11 X 6.5
Pt 747 + Fi1 180 4+ At 0,76 + O: + N:O + C;:Ha
9 : 16 X 8 95 : 15 X 8 100 : 150 X 8

Pt 747 + F1 180 + At 0,75 4+ O: + N:O 4 C;1I6
1200 : 15 X7 120:15 X7 120:15 X 7

Pt 500 + F1120 + At 0,5 + O2 + NO + C;HB
1056 :14 X 8 100:15 X8 100:14 X 8

Pt 455 + F1 110 + At 0,45 + O: + N:O 4+ C;HS
95 :13 X 7 95 :13 X 7 90:.13 X 7

Pt 500 + F] 120 + At 0.5 + O 4+ N.O + C;H6
106 :14 X 8 100:15 X 8 100:14 X 8

Pt 455 + ¥F1 110 + At 0,45 4+ Oz 4+ N2 4 C;HE
95 :13 X 7 93 13 X ¥ g0:13 X 7

1,45
800 cc

500 cc

1,45

4, 30
00 ce
1,40

2 50¢
500 ec
1,30

2, 507
S0 ec

2,10

2,a0’

1,35’

1,35

Acordado

Licido

Acordado

Acordado

Acordado

Acordada

Sonolento

Acordado

Licida

Acordado

Acordado

Acordadsa

Liacida

Acordada

Acordada

0LT
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121

121

178

314

316

332

334

451

18

23

26

30

Pielclitotomia direita
F—A45anos — 80 :14 X 8

Pielolitotomia direita
F—45anos— B0 :14 X 8

Pielolitotomia esquerda
M —32anos— 92:12 X 6

Pielolitotomia direita

F— 60 angs — 90:16,5 X 7,5

Fielolitotomia direita
F—38anos— 80:12 X 7

Pielolitotomia esquerdsa
M —60anos — 72:16 X 7

Pielolitotomia direita
F—42anos— 84:11,5 + 3

Pielolitotomia direita
F— 5%anos — 100} : 12 X 7

Pielolitotomia direita
M —22anos— 64 :11 X 7

Fielolitotomia esquerda
F — 58 anos — 100 : 16 X 8,5

Pielolitotomia direita
F—2533anos— 84:13 X 7,5

Prostatectomin
62 anocs— 55 :18 X 8,5

Prostatectomia com prévia diverticulectomia

TOanos — 88 :13 X 7

Prostatectomia
66 anos — 88:13 X 8

Prostatcetomaa
TOanos — 100 : 14 X 8

Prostatectomia
83 anos — 80:16 X 8

+ 12213 — 4
+ 12313 — 4
+ 12 — B
+ 38 — 2
+ & — 2
+ 6.5 —- 3
+ 48 +5—3
+ 12 — 2

a-—4
4+ Idall — 2
+ 12 — 2

a—4
+ 133 14— 2
+ 12 — .5
+ 11 — 1,5
+ 12 — 1,5
-+ 11 — 1,5
+ 11812 -—1,5

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + Oz + N0 4 C;H6
85:14 X 7 8o:14 X7 8 114 X ¥

Pt 500 + F1120 4 At 0,5 4 Oz + N:O + C;HGE

B5:14 X 7 85 ;14 X 7 8514 X 7T
Pt 500 + ¥F1120 4+ At 0,5 4+ O 4+ NO 4 C3;HG
1100.: 14 X 8 110 ; 14 X B 110:14 X &

Pt 373 4+ ¥190 4 At 0,37 4 O: + N0 4+ CyHEG
100:15 X7 100:16 X7 100:16 X 7

Pt 500 + F1 120 4+ At 0.5 + O: + NGO 4+ CiHE
110 ;14 X 7 095 :14 X 7 05 14 x 7

Pt 455 4+ F1 110 4+ At 0,45 4+ Q2 4 N0 4 CaH6
i00:17 X9 110:17 X9 110:17 X 9

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + Oz + N:0 + C3HS6
90: 15 X B 90 : 15 X 8 90 : 15 X 8

Pt 500 4+ Fl1 120 4+ At 0.5 4+ 02 4+ NO + C:HE
115:19 X 9 115 ;18 X O 11518 X 9

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 4+ O: + N0 4+ C;HSB
110:14 X 8§ 110:14 X 8 110:14 X 8

Pt 500 + F1 120 + At 4.5 + O: 4 N0 + C3HG
120:14 X7 105:16 X 8 105:16 X 8

Pt 300 + F1 120 + At 0,5 + O- + N«O 4+ Cz;HB
100 : 12 X 6 95 :12 X 6 05 :12 X 6

Pt 415 4+ F1 100 + At Q,41 + O: + N0 4+ CslHé

T0:18 X 8 80 :1B X & B1:18 X 8§
Pt 415 + F1 1000 + At 0,41 + O: 4+ NO + C;HS
g - I3 X 6 80:15 X 8§ 90 :13 X 7

Pt 500 4 ¥1120 4+ At Q,5 + Oz + N:O + Cz:HéE
100:16 X 8 05 :16 X 8B Qb : 16 X 8

"t 332 4+ FL B0 + At 0,33 + 02+ NO + C:H6
90 : 14 X 6 090 : 14 X 6 00 :14 X 6

Pt 373 + F1 90 + At 0,37 4 O: + N0 + C;H6
00:14 X 8 70:16 X 8 75 :16 X 8

1,35’

1,35

1,30

1,40

1,30

2,1¢¢

1,50

1,40

1,40

1,40

2,30/

S0

2,16

200 ec

45’

1,1¢/

Acordada

Acordada

Acordado

Acordads

Arordada

Acordado

Sonolenta

Acordada,

Acordado

Ligcida

Licida

Acordado

Acordsdo

Acordado

Acordado

. Apcordado
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36

37

44

ol

61

77

113

114

131

137

142

162

165

179

181

Prostatectomis,
65 anos — 68

Prostatectomia

65 anos — 88

Prostatectomia

12 X 8,5

14 X 7

26 anos — 96 ;17 X 8

Prostatectomia
o anos — 104

FProstatectomia
37 anos — 76

Prcstatectomia
50 anos — 92

Prostatectomis
52 anops — 72

Prostatectomia
68 anos — RO ;

Prostatectomia

73 anos — 80 :

FProstatectomia

66 anos — 100 ;

Prostatectomis

65 anos — 80 :

Prostatectomia,
52 anos — 72

Prostatectomia
59 anos — 100

Prostatectomia
52 anos — B0

Prostatectomis

20 X 10

12 X 7

23 X 12

12 % 7

12 X7

14 X 7

16 X 10

16 X B

12 X 7

13 X 8

I4 X &

78 anos — 13 X 8

Prostatectomia

80 ancs — 80:13 X 8

4+ 11 — 1,5

+ 11a12—1,5

+ 11 — 1,5

+ 11 — 1,5

+ 11313 — 2

-+ 11

4+ 11

+ 12213 —

+ 12213

4+ 13

+ 12a 13 —

4+ 12 a 13

4+ 12

+ 12

-+ 13

+ 12

2

4

— 4

4

Pt 415 4+ F1 100 + At 0,41 4+ Q2 + NLO + C;H6
100 :13 X 7 80 :14 X 7 Ta .14 X7

Pt 415 + F1 100 + At 0,41 4+ O: 4+ N0 4 C;H6
Py T X ? 70 : 11X 4 05 :11 X 5
' 05 : 16 X &

Pt 500 + Fl1 120 + At 0,5 <+ 02 4+ N0 + C;HG
100 : 17 X 7 95 :17 X 7 100 : 13 X 8

Pt 332 + F1 80 + At 0,33 4 O: + N2O + C;HS6

90 : 17 X 8 90 :17 X 8 00 ; 17 X &
Pt 332 + F180 + At 0,33 4+ 0z 4+ N0 + Cz;HB
g0 : 18 X 7 g0 : 16 X 7 05 : 16 X ¥

Ft 583 4+ Fl 140 + At 0,58 + Oz 4+ N.O 4+ C;H6
00 :21 X 12 100:21 X 12 90:21 X 12

Pt 664 + FI 160 + At 0,66 + 0z 4+ N0 + C;H6
106} : 15 2 ¥ 120 : 17 X 8 120 : 17 X 8

Pt 232 + F1 80 + At 0,33 4+ 0z + N:O + C;HB
90:12 X7 100:12X 6 100:13 X7

Pt 500 4+ F1 120 + At 0,5 + O2 + N:O 4 C3;H6
90:17 X 8 90:17 X8 H0:17 X 8

Pt 500 + F1120 + At 0,5 + Oz + N0 + C3;Hé

90 : 18 X B 00 :19 X 8 10519 X 8
Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + Q2 + N0 + C;l6
90 : 17 X B 90 : 17 X 8 90 : 17 X 8

Pt 664 + Fl1 160 + At 0,66 + O2: + N-O 4+ ;16
100 :14 X 7 95 : 16 X 7 g{) : 15 X 7

Pt 332 + F180 + At 0,33 4+ 02 4 N0 4+ C3H6
120:13 X 7 120:156 X 7 120:15 X 7

Pt 560 + F1L 100 + At 0,5 + O: + N0 + C:H6
ID0:15 X8 100:15 X8 100:15 X 8

Pt 332 4 F1 80 + At 0,33 + O0: + N0 + CsH6
85 :16 X 8 95 :16 X 8 90 :16 X &

Pt 332 + F180 + At 0,33 4+ O: + N0 4+ C;H6
100:12 X 6 90:12,5 X 6 95:12 X 6

1,20

1,2

t,1¥
1,2¢¥
1,20/

80"
1,20
1,20

530 cc

1,20
| 3 %Y
1,300

1,40/

1,05

45

oM} cc

Acordado

Acordado
i

Acurc{gr@o
AﬂurdFa_qn

ﬂcui'dgélu
1!

¥
Aﬂurpl__ﬂdn

Acgil:d.al.;:i_ﬂ
Acordado
Aﬂurd.a,c{u
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado

Acordado

gLl
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187

192

196

201

214

218

220

222

232

236

241

244

260 Pr

270

320

333

[ —

Prostatectomia
67 anos — 92 ; 15 X 10 (Hemiplégico)

Prostatectomis
70anps — 84 :19 X O

Prostatectomia
47 anog — 70 :14 X §

Prostatectomia
79 anos — 64 :16 X 8.5

Prostatectomia
67 anos — 80 :14 X 8

Prostatectomia
63 anos — B84 ;18 X 10,5

Prostatectomin,
67 anos — 92 : 21 X 10

Prostatectomia
60 anos — 64 : 14 X 9

Prostatectomia
B82anos — 72:15 X 7

Prostatectomia {Millin}
62 anos ; 104 : 13,5 X 9

Prostatectomia
94 anos — 100 : 16 X 8

Prostatectomia
64 anos — 74 14 X 7

pstatectonua
Toanos — Hh ;12 X 6,5

Prostatectomia
B anos — 64 ;18 X O

Prostatectomia
TO0anos — BO:14 X 8

Prostatectomia
a7 anos — B0 : 15 w» R

Pt 259 + FI 60 + At 0,23 4+ O: + N0 + C,H6

00 .20 X 9 90 : 20X 9 G0 20 X 9
Pt 332 + FI18) + At 0,33 + O: + N-O 4+ C3;HG
9 18 X 9 0 :18 X O 90 : 18 X O

Pt 583 + F1 140 + At 0.58 4+ O: 4+ N0 + C;H6
100:16 X9 80:14 X6 90:12 X 6

Pt 500 + FI1 120 4+ At 0,5 4+ O: + N0 4+ C:2H§
100 : 16 X 8 BO:15 X 7 80 :14 X 7

Pt 332 + F1 80 + At 0,33 4+ O: 4+ N:O 4+ C:HS
100:11 X5 100:14 X6 100:15 X 6

Pt 455 + F1110 4+ At 0.45 + O: + N:O 4+ C:HE
0 :18 X 10 90:18 X 10 90:18 X 10

Pt 500 4+ F1 120 + At 0,5 + O:2 + N2O 4 CiHé
80:20 X 12 85:20X 12 85:18 X 11

Ft 500 4+ Ft 120 4+ At 0,5 4+ 0: 4+ N0 4+ C;H8
110} : 16 > 8 90:.168 X 8 00 :16 X 8§

Pt 332 + FI1 80 4+ At 0,33 + O: + N:O + C,;H6
100 : 15 X 8 90:16 X 8 90 : 16 X 8

Pt 415 4+ FlL 150 4+ At 0,41 4+ O + N2O 4+ C;Hb
120:13 X6  110:14 X7 110:14 X 7

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + O: + N0 + C;Hs
110:16 X 8 105:16 X 8 100:16 X 8

Pt 332 + FI80 + At 0,33 + O: + NO 4+ C:Hsg
120:20 X9 160:20 X9 120:20 X 9

Pt300 + F172 4 At 0.3 4+ O: + N0 4+ C;H6
Y0 : 16 X 8 90 :16 X 8 90 :16 X 8

Pt 415 + Fl 100 + At 0,41 + O: + N:O 4+ C;3;H6
120 ; I8 X @ 95 :18 X9 100:18 X @

Pt 332 4+ FI1 80 4+ At 0,33 + 2 4+ N0 4 C3HG
85 :15 X § 90 ;: I8 X 8§ G0 : 16 X 8

Pt 415 4+ ¥] 100 + At 0,41 + Q2 4+ N 4 C:H6
BO:16 X 7 80:15 X 7 80:15 X 7

45’

45

1,25

1,58

45°

1,05

1,40/
55¢

40"

35

50/

40/

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Arordado

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Licido

Acordado

Acordado

Acordad9

Acordado
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347

363

359

380

385

392

408

410

412

418

425 .

433

465

Frostatectomis

64 anos — 80 :

Prostatectomisa
29 anos — 108

Prostatectomia
64 anos — 92

Prostatectomisa

74 anas — &0 :

FProstatectomia

72 anos — 60

Prostatectomis
72 anos — 90

Prostatectomia
63 anos — 80

Prostatectomia

1 75 anos — B8 :

Prostatectomia
72 anos — 04

Prostatectommia
77 angs — 82

Prostatectomia
47 anos — 72

TI’rostatectomia

83 anos — 82

Frostatectomisa

77 anos — 82 :

Prostatectomia
66 anos — 76

Prostatectomia

59 anos — 88

14 X 7

117 X D

+ 12 % 6

16 X 6

16 X 8

;18 X 6

20 X 8

15 X &

16 X 9

114 X 6

' 11,50 X 7

15 X 9

I8 X 8

Proatatectomia {(Millin)
7lanos — 74 :13,4 X 7

+10 —

+ 10 —

+10 @ —

-+ 10 —_

+ 11 —

+11 —

4 12 —

+ 114 13 —

4

Pt 500 4+ F1 120 + At 0.5 + O2 + N2O + (C3HE

100 ;17 X & 90 : 17 X 8 95 : 15 X 7.5
Pt 583 4+ F1 140 + At 0,58 + O + N:O 4+ C;Hs
100 : 16 X 8 106 : 16 X B 105 : 16 X B

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + O: + N0 + C:Hé
100 :16 X 8 95:1686 X 8 45:16 X 8

Pt 332 4+ Fi 80 4+ At 0,33 + O: 4+ N0 + C:HS
768:16 X 8 T5:16 X8 85:16 X B

Pt 455 4+ F1110 4+ At 0,45 4+ O: + N.O 4 (16
65 :17 X 8 65 ;17 X 8 62 : 17 X 8

Pt 332 + F1 80 + At 0,33 + O + N2O + C3HE
90 :14 X 7 90:14 X 7 90 ;14 X 7

Pt 415 + F1100 + At 0,41 + O: + N:0 + Csli6
56 ;20 X 8B I15:20X 8 115:20 X 8

Pt 415 4+ ¥1 100 + At 0,41 4+ Oz + N:O + C3H6
85:153 X 8 85:15 X 8 80 :15 X 8

Pt415 + F11 0+ AtQ,41 4+ O2 4+ N:O + C;HS

105:16 X9 110:16 X 9 110:16 X 9
Pt 415 4- F1 100 4+ At 0,41 4 O: + N.O 4+ C;H6
95:190 X 9 85:19 X 8 95:19 X 8

Pt 500 + F1 120 4+ At 0.5 + Oz + N0 + C;II6
120 :13 X 115:14 4+ 7 115 : 14 X 7T

Pt 300 + F1 72 + At 0,3 4+ O:2 4+ N2O + CsHE
H0:13 X 7 00 : 15 X 7 90 : 15 X 7

Pt 415 4+ F1 100 + At 0,41 + O 4+ N0 4 C;H6.
120:18 X 8 120:18 X 8 120:1B X 8

Pt 560 4 F1 120 4+ At 0,5 + O: + N2O + C;HE
60 : 17 X 8 90 :17 X 8 90 :17 X 8

Pt 500 + F1120 + At 0.5 + Q2 + NoO + C;H6
O :16 X & 100 : 18 X 8 1 0:18 X §

Pt 415 + F1 100 + At 0,41 4+ O: 4+ N0 4+ C;H6
1000:16 X 8 ©0:19 8 g0 : 15 X 8

Acordado
Sonolento
Sonolento
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado

Acordado
Acordado
Acordado

Acordado
Acordado

Acordado

PLT
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318

533

826

560

252

577

578

282

282

20

164

274

Prostatectomia (Millin)
67 apnos — 80 .13 X 8

Prostatectomia (MMillin}
6 Danos — 84 ;16 X &

Prostatectomia {Millin)
68 anos — 74 :18 X 8§

Prostatectomia
71 anos — T72:12 X 7

Prostatectomia
70 anos — 64 :13 X 8

Prostatectomia
Y anos — 88 :16 X 8

Prostatectomia
7o anog — 80 : 14 X 6,5

Prostatectomia
71 anos — 88 :16 X 9

Prostatectomisa,
7d anos — 84 ;20 X 12

FProstatectiomia
72 anos— 68 :14 X 9

Recto-sigmoidectomia
M—65an0s— 88 :11,50 X 6

=afenectomin
M —66anos— 86:13 X 9O

Safenectomia
45 anos — 64 112 X 8§

Safenectomia
F 41 anpg— 92 :10 X 7

+ 12 — 2
4+ 12 — 6

+ 8al10— 2

+ 14 — 2
+ 11 — 2
+ 13

20 —4
4+ 13 a 14

— 2

4 14 — 32
+ 11 -~ 3
+ 11 — 1,5
4+ 11 — 4
+ 134814 — 2

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + O + N 4+ Ci:HE
100 : 16 X 8 80 :16 X 8 Bh:160 X &

Pt 500 -+ F1 120 4+ At 0,5 + Q2 + N=— + CaH6
1060 : 16 X 8 80:11 X 6 85:12 X 7

Pt 415 + Fl 100 + At 0,41 + 02 + N2O + CaH6
80 :18 X 9 80:17 X 9 80 :17 X 9

Pt 373 + F1 90 4+ At 0,37 4+ O: + N0 + 316
4104+ 5 T0:12 X 6 64 :11 X 6

Pt 500 + Fi 120 + At 0,53 + O:2 + N0 + C;HS
100 :13 X7 150:15 X7 100:15 X 9

Pt 332 + FI 80 4+ At0,32 4+ 02 + N:O + C:H6
85:18 X 10 85 : 18 X 10 72 . 18 X 10

Pt 500 4+ F1 120 + At 0.5 + O: + N0 + C;H6
85:15 X 7 &0:15+7 R0:15 X 7

Pt 500 4+ F1 120 4+ At 0,5 4+ Q2 + N:O0 4+ C:Hb
95 17T X8 120:14 X 7 88 :12 X T

Pt 664 + F1 160 4+ At 0,66 + O 4+ N0 4+ C:HS
120 : 17 X 9 115: 17 X O 100 :19 X 9

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + O: + N=:0O + CsHG
B - 14 X 7 100 : 16 X 7 84 :16 X 8

Pt 1000 4+ F1 240 4+ At 1 4+ O + N0 4 C;HG
1310:16 X 7 100:15 X 7 10G:15 X7

Pt 415 + F1 100 4 At 0,41 4+ O + N:O 4 ;116
75 10 X 5 B5:13 X 7 85 :13 % 7

Pt 500 - F1 120 + At 0,5 + O: + N:O + Cslié
00:15 X0 90:15X9 90:15 X 9

Pt 747 + F1 180 + At 0.75 4+ Oz + N:0 1 CsHé
100 : 11 X 6 100:13 X 7 85 :13 X T

1,35

1,45

40°

1,25/
500 oc

Acordado
Acordado
Acordado
Lacido
Licido
Licido
Licido
Licido
Licido
Liicido
Acordado
Acordado

Acordado

Sonolenta
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230

389

336

4k

153

Salpingo-ooforectomiz
27 anos — 84 :14 X 7,5

Salpingo-ooforectomis,
42 anos — 80 :13 X &

Sigmnideétﬂmia
'— 62 angs — 8B4 : 14,5 X 9

Tiroidectomia
M —51anoe— 7R:12 X 6

Ureterolitotomia direita
M-—58an0s— KB :13 X &

Ureterolitotomia direita
M —32anos — 100 :13 X 7

Ureterclitotomia
M —61 anos— 100 : 12 X &

Ureterolitotomia
M —24anos— 90:13 X 7

+ 12

.,_I_
&N

4 12

+ 114 12

~ 2 (Pt415 + F1 100 + At 0,41 4+ 024+ N0 + C3H6

1[}5:14_}{? G014 X 7 85 : 14 X 7

Pt 332 + Fi80 + At 0,33 4+ O: + N:O + C3;HE
100:14 X7 100:14 X 7§ 100:14 X 7

Pt 500 4 F1120 + At 0,5 + Q2 + N2O + C;HE
105:14 X 7 100:14 X7 1W00:14 X7

Pt 622 + F1 150 + At 0,62 + Oz + N0 + C:HS
83 : 15 X 7 80:17 X 7 7516 X 7

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + O: + N0 + C:H6
120:16 X 7 105:16 X7 100:16 X 7

Pt 583 + F1 140 + At 0,58 4+ O: 4+ N:0 4+ Cz;H6
110 ;15 X 8 105 :15 X 8 05:15 X 8

Pt 500 + F1 120 + At 0,5 + O + NO + C;HG
120:14 X7 105:16 X 7 105:16 X 7

Pt 830 4+ F1200 + At0.83 + O2 + N0 + Cs:H6
120:13 7 116:16 X7 115:16 X 7

1,50

3,05
1000 oo

1,1t¥

1,307

Acordada

Arordada

Litcida

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

9LT
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CIRURGIA TORACICA

OPERACAC PRESSOES , . DURACAO
FICHA ENDOTRAQUEAIS thﬂgihm SEE DE'[;‘;TZPRI:ELEE{T;D;”“EE ;;?:; c;i:mm EM HORAS, GHEERFACE-ESH
N.o CONDIQGES PRE-OPERATORIAS: ’ NG MEIO B NO FIM A SANGUE AP(OB EXTUBAGAO
SEX0, IDADE E TENSAO ARTERIAL (ATSC.) (mm Hg) : ADMINISTR.
397 Comissurotomia mitral 4+ 8ab ~— 21 Pt332 4+ I'l 80 4+ Demeral 25 4+ Oz + N2O 4+ Novo-
F-—3lanos— 80: 9 X 6 cains a 1/500 2.,15° Sonolentg,
135 : 11 X 6 120 : 12 X 6 120:11 X 6
300 Comissuretomia mitral + 8B — 2 | Pt 332 4+ F1 80 4+ Demerol 25 -+ O: + N0 4 Novo-
F—31 anos — 66 ;10,56 X 9 caina a 1,500 2,30 Acordada
100 : 15 X 7 130 : 13 X 6 110 : 12 W 6 200 co
433 LComissurotomia mitral 4+ 0 — 2 | Pt 500 + F1 120 4 Demerol 50 + O: 4+ N«O - Novo-
F—27anoe— T0:10 X 6 caina g 1/5300 2 .50° Acordada
120 : 11 X & 125 : 12 X & 110 ; 10 X 5 a cc
437 Clomissureotomia mitral + 9al10— 2| Pt622 + Fil 150 4+ Demerol 75 + 02 + N0 + No-
F-—28anos — 72:11 X 3 vocaina a 1/500 2,30 Acordada
95 : 18 X 5 116 : 16 X 5 05 :15 X 5 300 ep
447 Comissuretomia mitral + §al0— 2{Pt747 + F1180 + O: + N’O + Novocalna a 1/500 2,50 Sonolenta
F— 27 anos — 60:9,5 X 5 120 : 16 X 6 110 : 14 X 6 100:14 X 6 500 co
460 Comissurotomia mitral -+ 10 — 2| Pt 664 + Fl 160 + Oz + N+ 4+ Novoeaina a 1/500 3 Acordada
485 Comissurotomia mitral + 9 — 2 | Pt 460 + F1 117 -4 O2 4+ N0 + Novocaina a 1/500 3,057 Acordado
M-— S9anos— 80:156 ¥ 6 100 : 16 X 6 140 : 16 X 6 130 : 16 X & 200 e
4586 Comissurctomis mitral 4+ 9 — 2 | Pt 480 + Fl 140 4+ O: 4+ N + Novocaina a 1/100 2,50 Acordado
F—38 anos — 90:16 X 7 110 ; IR X 6.5 &0 : 17 X 6.5 100 : 17 X & o200 ¢e
498 Comissurotomia mitral + 9 — 2 | Pt6d40 + F1 160 4+ O: 4+ N0 4+ Novocaina a 1/100 3 Acordado
M-—25anos — 100:14 X 6 100 : 14 X 7 GO : 14 X 7T B0 :13 X 7 500 ec
2 Comissurptomis mitral + o — 2 | Pt 560 4+ F1 140 + O2 + N-0O -+ Novocaina a 1/10{ 2,40 Arcordado
F—38anos — 100 :16 X 7 120:19 X B 110 : 17 X R 100D : 17 X 8 500 co
5301 Comissurotomia mitral -+ 5 — 2 | Pt400 4+ F1100 4 O¢: + N:O + Novocaina a 1/100 2,15 Arordado
F—35an0s — 100:16 X 7 125 ;18 X § 110: 16 X B 100 :16 X 8 A0 cc

VIDOTOISHLSANY HA VUIHTISVYH V.ISIAHAY
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n24

536

- 542

588

Comissurotomia mitral
" — 29 anos —— 92 :12 X 8

Comissurotomia mitral
M — 29 anos — 80:11,5 X 7

Comissurotomia mitral e lobectomia superior
eaquerda)

M —41 anos — 72 :12 4+ 6,5

Comissurotomia mitral

F—3%anos — 82:12% 6,5

Clomizssurotomia mitral

F— 41 anos — 92 :13,56 X §

Comissurotomia mitral

F —39 anog — 90:10,5 X 7

Comissurpgtomia mitral

F—25anos— R80.:9,5 X6,5

Comissurotomia mitral

F—2lpnos— 88:11 X 6
{omissurotomia mitral
F—45anos — 8%:10.5 X 6,5

Cotnissurotomia mitral
M — 33 gnos — 88 : 10,5 X 16,5

Pericardiectomisa

M —30anos — 83: 9 X 6

4+ 9a11 — 2

+ 11al12— 2

1+ 12214 — 2

+ 12 — 2

+ 11al2

4+ Ggal2-— 2

4+ 10a 4+ 14
— 2

+ 8 4 12
— 2

+ 12a 14
— 2

4 12 a2 14
- 28— 4

+ 10a 12
0a— 2

Pt 415 + F1 100 + Oz 4+ N0 4+ Novocaina a 1/500

110 : 14 X & 120 : 12 X 7 100 : 12 X 7
Pt 415 + F1 100 + O: + N-O + Novocaina a 1/500
00 : 12 X 6 B5:10 X 6 25 : 12 X 6

Pt 747 4+ F1 215 + Pantopon 10 + Oz + N2O 4+ No-
vocaina a 1/500
120 : 12 X B 05 14X 6

95:12 X 6
b I

115 :12 X 5,5

Pt.705 + F1 170 4+ Morfina 2,5 + O2 4+ N:O + No-
vocaing a 1/500

110 : 13 X 6 120 : 14 X 6 120 : 13 X 6

Pt 664 + F1 160 -+~ At 0,15 + Morfina & + O2 +
N0

100: 14 X 6 a0 : 13 X 6 100 : 10,5 X &

Pt 500 + F1 120 4+ Morfina 2.5 + Q2 + N0 + No-
vocaina a 1/500
1065 : 10 X &

120 11 X b 8}:9,5 X 6

Pt 500 4+ F1120 + Demercl 50 + Oz + N0 + Noveo-
caina a 1;500
9 X 6

120:10 X o 100 :11 X 3 72

Pt 864 + Fl1 1680 4+ At 0,66 + Demercl 50 + 02 4+
+ Novoeaina a 1/500
120 :12 X 4 110 : 11 X 4

Hemorragia T X2 835 :10,5 X b

Pt 541 + Fl 130 4+ Demerol 50 4+ O7 + N20

100 :12 X 6 25 :11 X 6 110 9 X 4
Pt 747 + F1 180 + O: 4+ N:O

11 12X 6 140 : 12 X 6 88 : 11 X 7
Pt 747 4 F1 240 4 At 0,75 4+ Demerol 100 + Oz +
Q.Eﬁsxﬁ 05: 11 X 5 92 : 11 X 7

2,40
a0 cc

2,200

4. 40
2000 ce

2. .30
R0 ce

1,557

1.50°

1,30
1000 ¢c

1,40
200 cc

2,200
a00ce

4,10=
1000 cc

Sonolenta

Acordada

Liicido

Acordada

Licida

Licida

Liicida

Lieida

Acordadsa

Larido

Licido

SLT
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41

148

348

397

403

416

452

540

552

507

291

Descorticio pulthonar direita

M —19anos—104 : 15 X 8

Descorticacsio pulmonar direita

M —306anops — 88 :13 X 8

Descorticaciio pulmonar esquerda

M — 48 anos — 8BH : 11 X 8

Desgeorticacio pulmonar esquerda

M — 25 anocs — 80 :13 X 8

Descorticaciio pulmonar direita

M—3lanos — 14 : 10,5 X 7

Descorticacio pulmonar direita

M — 43 manaos — 76 :13 X 7

Descorticaciio pulmonar direita
M~ 27 anos — 80:11 X 7

Descorticaciio pulmonar direita
M —3lanos— 94 :11.5 X7

Descorticacio pulimonar direita
M — 55anos — 118 :13 X 8

Descorticacio pulmonar direita
M 50 anos — 104 : 12 X 7

Esofagectomia

Hernioplastia diafragmaética
M-—35an0s — 82:11,5 X 8

+ 11

+ 14

+ 10

+ 12
+ 11al2
+ 12 a 14

+ 9al2

4+ 7al0

— 1,5]

— 1,5

U
2

Pt 1000 + Fl1 240 + At} + O + N0 4+ GsHo
{durante o fechamento)
120 : 14 X 6 130 : 14 6 125 :12 X 6

Pt 788 -1- M1 200 + At 0,75 + Q2 4+ N0 4+ C:HE
{durante o fechamento)

100 ; 15 X 8 195 : 10 X 5 115 : 13 X 6

Pt 665 + F1300 + At 0,75 + O« + N0 4 Cs:Hb
(durante o fechamento)

110 : 14 X 6 110 : 13 X .6 120:13 X 6

Pt 705 + F1 100 4+ At 0,7 + Demersl 125 4 O2 -+
+ N0

120: 16 X 7 140 :16 X ¥ 130:16 X 7

Pt 788 + F1 190 4+ At 0,79 + Demerol 75 + Oz +
-+ N+O

105 : 14 X 7 125 : 14 X 7 100:14 X 7

Pt 871 + Fl1 230 4+ At 0,87 4+ Demerol75 4+ O2 +
N+

100 : 16 X 8 110 :13 X 7 110 ;12 X 6

At 684 + Fl 280 + At 0,66 4+ Demerol 75 + O2 +
+ N0

110 : 16 X 7 120 : 14 X 7 110 : 14 + 7

Pt 788 + Fl1 230 + At 0,79 + Oz + N0 4+ Morfina 5

110 : 13 X ¥ 115: 150 X 8 14 : 11 X 6

Pt 664 + Fl1 160 + At 0,66 + Dol 75 + O: + N:O

110 : 14 X 7 120: 14 X 7 104 : 10 X 6

Pt 830 + F1220 4 At 0,8 4+ Dol 75 4 Oz + N:O

95 :13 X 6 105 : 13 X 6 112:11,5 X 7
Pt 1280 4+ F1 300 4+ At 1 4+ Q2 + N:O
23 :14 X 8 90 . 15 ¥ 8

1{][!:9}{5

(I S

9[} 11)(6

B :12 X 6 9 : 15 X 7
Pt 788 4+ F1 150 + At 0,79 + Oz + N0
I1I0: 11 X 6 100 : 12}{8 110 : 11 X 7

2 .30
00 co

3,10
2500 co

3,500
1500 co

3,50
1000 cc

2,35
1000 re

3.50/
2000 cc

4,30
1000 ce

2,40’
500 cc

3
1002 ce

3,307
1600 ecc

1550 ce

2 40
500 cc

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Laeido

Liicido

Litcido

Acordado tardia-
~mente: 2 horas
apbs o iim da
da operacao

Acordado

VIDOTOISHLSANY "G VHIHTISVYLE V.LSIAHYH
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450

489

583

377

13

14

150

189

225

Hernioplastia diafragmatica
F — 75 apnos ~~ 92 : 14 X 6,5
Hernioplastia diafragmitica

M -— 39 anos - 100 :15 X 8

Gastrertomia total com esplencetomia c¢ esofa-

srectomia parcial
M — 67 anos — 64 :16 X 7.5

Ligadura de canal arteral
F—11anos — 87:11 X 3

Ligadurs de eanal arterial
F--18anos - 64:10 X 4

Lobectomia média
M —37anos — 80:12 X 7,5

Lebectomia tnmédia
IF — 48 anos — 64 : 12 X 7

Lobectomia média
F —36anos — 72:10.,5 4 a,0

Lohectomia superiar esquerda
M —4Yanos — 80 ;15 X 7

Lobectomia mmédia
F— 40 anos — 80 :12 X 7

Lobhectomia mdédia e inferior
M - 24 anps — 92 :10,5 X 6

Lobectomia inferior esquerda
M —68 anos— 64 :12,8 X B

Lobectomia inferior direita
F— 16 anos — 112 : 12 X 7

Lohectomia inferior dircita
M — 19anos— 92:10 X 3

4 8all-—-— 2

+ 9 — 2
+ 8a -+ 12
— 2
+ 8 — B
+ 8 —_ 2
+ 10all—1,5
+ Gall-—1,5

+ 11al2— 2

+ 12

+ 11412 — 2

+ 12 a 13

+ 14

— 3

-~ 3

a—41120:16 X 8

1 Pt 400 + F180 + At 0,25 + Dromoran 1,5 4+ Oz +

-+ N-20
110 : 18 X 8 106 : 18 X 8 103 : 18 X B
't 720 + F1 260 + O: + N0
110 : 16 x 8 120: 16 X 8 110 : 16 o

Pt 1000 - F1 360 4+ At I + Dam.125 + O + N:O
00 : 17 X 7.5 0 ;17 X 7.9 95 116 X 9

Pt 650 + Ft 75 + At 0,25 + Oz + N:O i
a0y 112 X 5 110:11 X 5 95 :11 X &5

Pt 747 + F1 160 + 0.3 4+ O: + N-O
100 : 14 X 4 115:13 X 6 1053 : 13 X 5

Pt 830 + F1 200 + At 0,83 4+ O: 4+ N:O
99 : 15 X 6 100 : 12 X 6 100 : 10,5 X 6

Pt 705 + F1 170 + At 0,7 4+ 02 + N:O
BO:15 X 7 90 - 16 X 7 8):15 7

Pt 830 + Fl1 200 + At 0,83 + Oz 4+ N-O
115 : 14 X 7 110:12 X 6,5 100:12 X 6

Pt 788 + Fi 210 + At 0,79 4+ O: + N-O

A:17 X 8 125 : 14 X 6 115 : 13 X 7
Pt 622 + Fl1 160 + At 0,62 + O 4+ N0
940 : 16 X 7 00 :14 X 7 a0 : 14 X 7
Pt 583 F1 140 + At 0,62 —I—Oz+ N+
130 : 12 X 7 125 : 10,5 X 6
130 ; T}{3 130 ;11 X 7

Pt 788 + F1 210 4+ At 0,79 + O + N:O
110 : 16 X B 90 : 4}{? 100 : 16 X 7
Pt 1000 + Fl1 240 + At 1 + O: + N.O

130 : 14 X 8 150 : 12 X 5 120:12,5 X 6

. Pt 830 + F1220 + At 0,83 + O« + N:O

i30:15 X 8 120 ;12 X 7

2,20

2,557
200 co

6,50
1600 cc

2,20

2‘l 40"
200 co

4. 40
1500 cc

2,50
1000 ¢o

3,40
500ce

3,50
1000 ec

2,10
a00 cc

4,05
1800 cc

2,30/

1000 ec

3,40
1000 ce

3,40
1000 co

Acordado

Acordado

Acordado

=onolenta

Acordada

Acordado

Licida

Acordada

Acordado

Acordada

Bonolento

Acordado

Sonolents

Acordado

08T
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345

330

3ol

360

361

370

386

421

434

439

443

457

463

466

Lobectomia superior direita
F—37anos— 80:12 X 7

Loheetomia superior direita
F— 32 anos — 96 :12 X 7

Lohectomia superior direita
M —~- 28 anos — 100 ;14 X 7.5

Lobeetomia superior direita
M -— 49 anos — 76 : 12,5 X 8,5

Lobhectomia superior esquerda
F—30anos — 88:12 X 7

Lobectomia superior esquerda
M — 37 snos — 102 : 13 X 8

Lobectomia superior esrnuerda
M — 40 anos — 66 : 12 X 7

Lobectomia inferior escquerda
M — 56 anos — 100 : 14 X 7
Lobectomia inferior direita

M — 40 anos — 80 :13 X'8
Lobectomia superior direita
M —55anos — 84:14 X 8
Lobectomia média

M —52anos — B0:11 X 6

Lobectornia superior esquerda
M —31 anos — 74 :11 X 6

Lobectomia média
F — 66 anos — 90 :15 X &

Lobectomia superior esquerds

JM — 43 anos — 72:13 X 9

+6 - 2
+ 6 — 2
+ 6 — 2

+ 6a 77— 2

+ 6a 7T— 2

+ 6a T— 2

+ 7a 8— 2

-+ 10 —_ 2
+ 9 — 2
+ 8al) O
A— 2
+ 10 — 2

4+ 8alQp— 2

+ 10a 11 — 2

4+ 9all— 2

Pt 541 4+ F1 200 4+ At 0,5 + Oz + N:O

9D : 13 X 7 110: 12 X 7 0012 X 7

Pt 1030 + F1 240 + At 0,5 + 02 + N20

120 : 16 X 7 150 : 14 X 7 110 116 X 7
Pt 1020 4+ F1 5320 + At 1 4+ Oz + N:O

120 :18 X 8 140 : 15 X 7 140 : 12 % 7
Pt 1100 + F1280 + At 0,5 + 02 + N:0

110: 16 X 7 120 :16 X 7 125 :16 X 7
Pt 660 + F1 190 = 0,6 + O 4+ N0

G5 : 16 X« 7 120 : 16 X 7 105 : 15 X 7

Pt 1000 + Fl 260 + At 0,5 + O; + N<O + C3H6
(durante o fechamento)

95 - 16 XV 120 : 16 X 7 105 : 15 X 7

Pt 913 + Fl 400 + Demerol 75 4+ Oz + N2O

g0 : 20 X 8§ 140 : 18 X 8 120 : 15 X 7

Pt 583 + F] 140 + At 0,15 + Demerol 50 4+ O: +
+ N0

100 : 20 X 8 100 : 16 X 8 100 : 17 X 8

Pt 830 + F1 240 + At 0,8 + Dromoran 1,5 + O 4
N0

120 : 16 X 8 053 :16 X B 120 : 15 X 8

Pt 954 < F1340 + At 0,25 + Dromoran 1,5 + Oz +
+ N0

120 : 20 X 7 140 : 18 X 7 140 : 17 X 7

Pt 830 + Fl 240 + At 0,25 + Demerol 75 + Oz +
-+ N:O

120 : 18 X 7 100 : 18 X 7 100 : 18 X 7

Pt 788 + F1 220 + At 0,20 + Dromoran 2 + O2 +
-+ N0

120 - 17T = 7 130 : 16 X 7 120 : 16 X 7

Pt300 4+ F 120 + At 0,12 + Dromoran 0,5 + 02 +
+ N:O _

105 : 13 X 6 05 : 14 X 6 0o : 14 X 6

Pi 830 4- Fl 200 4+ At 0,4 4+ Pantopon 15 + Oz +
4 N

105 : 17 X ¥ 125 : 156 X 7 120 : 15 X 7

3, 40’
1500 ec

3,20
1500 ¢

3 .30
1500 ¢

3,10/
1500 cc

3,20
1000 ce

3,50
100 ec

.35
2000} co

3,40
100)0¢ce

3,20
1000 co

3. 10
1000 ce

3,307
10000

3,30

2.20
A00 ce

3.30
1000 cc

Acordada

Acordada

Sonolento
Sonolento
Sonolenta

Sonolento
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado

Acordado

Acordada

Acordado
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473
475
488
49I2
496

532

H67

a6

570

120

200

Lobectomia
F— 23 anos ~-- 80 : 11 X 6

Lobectomia
M. 23 anos— 90:14 X 8

Lobectomia superior direita
M --46 anos — 80 :1t X 7

Lobectomia superior esquerda
M —25an0s — 80:14 X 7

Lobectomia superior dircita
M — 27 anos — 90:14 X 7

L.obectomia inferior esquerda

F— 32anos-— 92 :11 X 7

Lobectomia superior direita
M — 20anos — 80:12,5 X 7
Lobectomia superior direita
F— 23 anos — 88 :11 X 6,5

Lobeectomia superior esquerda

F— 21 anogs — 92 :12 X 7

Lobectomia superior esquerda
M—20anos — 72:10,5 X 6,5

Lobectomia superior direita ¢ descorticagfo
pulmonar

M — 57 anos—— B8 :12,5 X 7

Lobectomia superior direita e descorticagio
pulmonar
M —31 gnos—62:11 X7

+ 9 @ — 2
+ 9 — 2
+ 9 — 2
+ 9 —2
+ 9 — 2

4 1lagld— 2

4+ 8§al2— 2

+ 10a 14
—2a—4

4+ 8ald
— 2

+ 10a 14

+ 11412 — 2

Pt 533 + F1148 + At 0.5 + Oz + N:O
115 : 17 X 8 120 ;17 X B 115 :15 X B

Pt 1000 + F1 280 + At 1 + O3z -+ N2O
5H:18 X 8§ 100 : 18 X 8 100 : 17 X 8

Pt 800 + FI 240 + O: + N:O )
110:15 X 7 105 : 15 X 7 105 :15 X 7

Pt 880 4+ Il 280 + O: 4+ N:0 _
00:15 X 7 100 - 15 X 7 100 :15 X 7

Pt 880 + F1360 + O: + N:0 )
100: 16 X 8 115 : 16 X 8 115: 16 X 8

Pt 455 + F 110 + At 0,47 + Pantopon 5 + O2 +
+ 2 4 N:0O

Pt 830 + F1 220 + At 0,83 + Morfina 10 + O: +

N0 CaHG
I8 Ew G 12,5 X 8

12014 X 7 120:14 X 7

Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + O: + N-0O
105 : 12,5 X 6,5 I[15:12X 6,3 8 :9 X 6

Pt 788 + Fl 210 4+ At 0,79 + Morfina 7,5 + O +
+ Oz + N-O

140 : 14 X 6 80:13 X7

120 : 14 X 6

Pt 830 + F! 220 + At 0,83 4+ Morfina 5 4+ Bisturim
25 4+ 0z + N0 4+ C-H6

110:15 %X 7 105 :11 X 6 120:12 X 6

Pt 705 + F1200 + At 0,7 + O: + N0 + C;H6
{durante o fechamento)
00 : 14 X 7 100 : 11 X 6 100: 10 X 5

Pt 830 + I71 220 + At 0,79 + O: + N:O

110: 14 X § 120 : 11 X 5.5 10512 X 6 |

3, 30
1000 ¢c

1500 cc

1,307
2000 cc

3,507
1500 ce

3.50
500 e

500 ce

o, ol
10K} oo

2,50¢
1000 cc

3.20
1000 ce

3.20/
500 cc

3,50
2300 cc

2100 cc

Acordada

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

LiGaeida

LGeido

Licids

Acordada

Licido

Acordado

Acordado

8T
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265

424

427

435

497

al7

825

203

Lobectomia inferior e lobectomia média
M- -2lanos —92:13 X 8§

Lobectomia superior direita e descorticac#o
pulmenar

F—35—anos —98 : 11,5+ 7,5

Lobectomia superior direita e descorticagfo
pulmonar

F— 22 anos — B0 :11 X 6,5

Lobectomia superior direita e descorticacio
pulmonar

MI12anos —80:12 X 7

Lobectomia superior esquerda e descorticacgio

pulmonar
M —30anos — 100 : 14 X 7

Lobectomia superior direita e descorticagdo

pulmanar
M — 54 anos — 100 ;12 X 7

Lobeetomia superior dircita e descorticac#o
pulmonar

M—32anos— 80:11,56 X 6

Lobectomia superior direita e deseorticacdio

pulmonar
M -— 24 anaos — 100 : 12 X 7

Lobertomia superior esquerda e descorticacio

pulmonar
M — 36 anos — 100: 11,5 X 8,5

+ 10 a + 15

— 10

{Por engano devi-
do a defeito do

mandmetro).

4+ aald-—

+ 11 —

+12 -

-2

It 788 + F1 190 4+ At 0,75 + O: + N0

110: 14 X 7 110 .14 X 7
~-- Hemorragia abundante no campo

operstorio 140 : 11 X 6
— Apareceu sgngue no vidro das secre-

goes 6l 7 X 2
— Hemorragia em lengol no campo

operatorio 7?7

Paragem cardiaca

Pt 747 + F1 180 4+ At 0,15 + Demerol 75 + O: +
4+ N0
12016 X 7

115:14 X 8 110: 12 X 6

Pt 747 -+ FI1 200 4+ At 0,75 + Demerol 756 4 O: +
+ N0
130 : 14 X 7

105: 14 X 7 14 X 7

Pt 1000 + Fl1 280 + At 0,25 + Dromoran 1,5 +
O: + N:O

120 : 20 X 8 120+ 17 X 8 120 .16 X 8
Pt 840 4+ F1 280 + O: + N:0
110 : 16 X 8 140 : 16 X 8

120 : 11. X 6 120 : 15 X 7

Pt 830 + F1 200 + At 1 + Pantopon 15 + Oz +
+ N0 4+ Novoeaina 1/500 = 200 ec
120 : 16 X 8 180 : 16 X & 100 ;15 X 8

Pt 913 + F1 280 + At 0,45 + Pantopon 10 + O: +
+ N0 + C:Hb
(durante o fechamente)

110 :13 X 6 120 : 14 X 6 120:13 X 6

Pt 1164 4+ F1280 + At 1l + O: + N0
110 : 16 X 8 120 : 14 X & 120 : 13 X 6

Pt 1166 + F1300 +-At 1 + O: + N0

100: 18 X 9 140 : 14 X 8 120 : 14 X 7

40 ec

3,40
1500 ce

3.40°
150} cp

4. 30
2000 co

4 30/
1500 ce

4 a0
1000 ec

4,30
1500 ce

4, 407
1300

Morto

Acordada

Sonolenta

Acordado

Acordado

| Laeido

Licido

Acordado

Sonoiento
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321

415

634

948

o409

74

587

a89

240

L.obectomia superior direita e descorticagho

pulmonar
F—28 anos — 80:11,5 X 7

Lobectomia superior esquerda e descorticacgio
pulmonar
M — 27 anos — 110 : 16 X 8,5

Lobectomis média e descorticaciio pulmonar

M 43 anos -— 80:13 X 7,5

Lobectomia superior esquerda e descorticacio
pulmonar

M — 2] atos — THh 10X 5

Lobectomia superior esquerda e deacorticacio
pulmonar

F -- 58 anos — 88 :15 X 9,5

Lobectomia superier direita e descorticacio
pulmonar

M —27 anos — 92 ;13 X 8

Lobectomia superior esquerda ¢ descorticagio
pulmaonatr

M—32anos — 104 : 15 X §

Lobectomia superior direita e descorticacio
pulmonar

M — 53 anos — B0O:13 X 7

Lobectomia superior esquerda e descorticacic
pulmonar

M —27 anos — 88 :14 X §

Lobectomia média ¢ regmentectomia apical do
local inferior

F—24 anos— 88:12 X 6.5

+ 10 — 1
+ 8a9 — 1
+ 9 — 2
4+ 10al?2
— 2
+ 14 — 2
a—4
+ 9al3
+ 10a 14
+ 8a- 14
— 25— 4
4+ 8a -+ 12
— 2

+ 8al0— 2

| Pt 1000 4+ F1290 4+ At 1 4+ O: + N0

90+ 14 X 7 105 : 13 X 7 100 12 X7
Pt 830 + Fi 200 -+ At ] + O: + N:0O
110 : 16 4+ 8 140 : 14 X 7
160 + 4 X 7 160 : 16 X 6
Pt 830 + F1 220 4+ At 0,25 4+ Demerol 100 + Oz +
+ N.O
105 :16 X 8 100 : 15 X 8 45 16 X 8

» Pt 1000 + F1 260 + At 1 + Morfina 7,5 + O2 +

N+

100:14 X 8 110 : 14 X 8

110: 14 X 8

Pt 1000 + F1 320 + At 0,001 + Morfina 10 O: +

+ N:O
100 : 12 X §

85:12 X 6 100 ;13 X 6

Pt 622 4+ Fl 150 + At 0,62 + Morfina 5 + O +

+ N:0
140 : 10 X 6§

120 : 15 X 7 110 : 15 X 7

Pt 747 4+ F1 180 4+ At 0,75 4+ Demercl 50 4+ O: +

+ N-O
108 : 12 X 7

160:15 X 6,5  135:13 X 6

Pt 1000 + Fl 280 + At 1 4 Demerol 50 + O: +

+ N£O 4+ C:H8
04 : 11 X 7

10017 X 7 110 :16 X 7

Pt 830 + FI 260 4+ At 0,83 4+ Demerol 75 4+ Oz +

+ N:O
82 : 11 X 7

120 : 15 X 7T 140 : 15 X 7

Pt788 + FI1270 + A{0,25 4+ Dromoranl + O0: 4

+ N:0
105 :13 X 7

120: 153 X 7 105 : 14 X 7

4, 56’
1500 co

45(K) o

100 cc

3,380

4
1300 e

3,207
1500 ¢

3,20/
1000 ¢e

3,30/
1000 cc

700 co

a8, 40
1000 ¢c

Sonoclenta

Adormerido

Acordado

Liecido

Licida

Lieido

Laeido

Liecido

Acordado

Acordada

P8I
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454

470

35

38

4)

70

0

141

Labectomia superior direita e sczinentectomia
apical do lobo inferior
M — 42 ancs — 92 ;14 X 8

Lebectolnias superior € média com segmentec-
tomia anical do lobo inferior
F—3tanos — 100:10 X &

Lobectomia superior direita e segmentectomia
apical do lobo inferior
F— 24 anps — 92:11 X 7

Peneumonectomia esquerda
F—383anos—100: 11 X 6

Pneumonectomia esquerda
M —60anos — 100 : 18 X 7

Pneumonectomia esquerda
M —37 anos — 100 : 14 X Y

Pnenmonectomia direita
M —43anos — 90:153 X 8

Pneumonectomia escuerda
M —39anos — Q011 X 7,5

Pnegmonee tomia esquerda
M — 43 anos — 98 :11 X 7

Prneumonectomia direita
F -51anos— 100 : 14,5 + 49,5

Pneumonectomia esquerda
M —4anos —120:11 X o

Peneumonectomia ¢lireita
M 54 anaos — 96 111,53 X b

Pneumonectomia direita -— Anastomose tra-
queo-brénguica esq.
F—50anos: 76:11 X 6,5

4+ 8al0— 2

4+ 114812 — 2

+ 11 al2
— 1a 2

+ 11 al2

+ 11 a 12
— 1.5

-+ 11 al12
— 1.4

=+ 104 12
— 1.5

4+ 9 a 10
— 1.5

+ 9all
— 1,5

+ 9 all

+ 10al12

bg — 1

4 11a12

O0n — 2

Pt 954 + F1 290 4 At 0,25 4+ Dromoran 1,5 -t
+ O + N-O
140 :16 X 7

120:20 X 8 120: 17 X 8B

Pt 705 4 F1170 + At 0,7 + Koadrucorare 10 4+ O +
+ N0

110 : 16 X 6 140 :16 X 7

125 : 14 X 7

Pt 788 4 T1 230 + At 0,80 4+ 02 + 02 + No.O +

+ C:H6 ]

120 : 13 X 6 1190:12,5 X 6 110:12,56 X 6
Pt 415 + T1 100 + At 0,40 4+ Oz 4+ N:20

110 : 11 > & 100 :10,5 X 5 110:10,5 X &
Pt 747 + F1 180 4+ At 0,75 + O: + N:O

95 :14 X 7 05 :14 X 7 100 13 X 6
Pt 100 + F1240 4+ At1 + 02 + N0

80 :14 X 7 100 :15 X 7 9h - 13 X 7

Pt 1116 + ¥1 260 + At 1 4+ O + N20 + C:HE
(dqurante o fechamento) .
G ;18 B 110 : 18 X 8 100 : 18 X 8

Pt 871 + ¥1 210 4+ At 0,83 4+ O: + N-O + Cs:Hb
(durante o fechamento]

115 :12 X 6 130 : 12 X & 120 : 13 X 6
Pt 1000 + 1 240 + At 1 + O: + NO -

100 : 11 X & 115:13 X ¥ 110 ;13 X 7
Pt 1000 4+ Fl 240 4+ At 1 + O: N:O + C;H6
85:12 X & 106 ;15 X 7 106 : 13 X 7
Pt 137 + 133 + At0,16 + Oz + N0

120 ;13 X 5 140 : 12 X 5 135:12 X b
Pt 1000 + F1 240 4+ At 1 4 O2 + N:0

g0 : 13 X 5 140 .12 X 7 00 :13 X 7

g0 « 14 X 7 Aecidente opératorio 80: 9 X 35

4N

=T

4. 20
1000 o

4 1Y
1250 cec

4,40
150H) ec

G
2000 ec

4, 10¥
1000 ce

3,10
1030 e

3,10
1000 ce

4

3

350 co

3. 20/
HM) ce

3, 20"

Acordada

Acordada

Acordada

Lacida

Liieido

Acordado

Liacido

Aecordado

Acordado

Acordada

Acordado

Acordado

Adormecids

G8T
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193

219

278

299

317

369

396

402

479

477

487

513

oG4

565

Pneumoaoncetonia esquerdsa

F— 27 anos — )4 ; 10,5 X 6,9

Pneuronectomia direita
M-—34anos— 100 :13 X 7

Pneumonectomia direita
I' — 39 anos — 100 : 14 X 9

Pneumeonectoniia direita
M — 50 anps — 02 :13 X K
Prneumonectomia direita

M — 44 anos — 106 : 15 X 8,5

Preumonectomia esquerda
F-—52anos — 104 :11 X 6,5

Pneumonectomia esquerda
M—20ancs — 7T6:11 X 6

Pneumonectomia eaquerda
M —11lagnos— 96: B X 5

Pneumonectomia direita
M- 82anos — B4 :14 X 7
Pneumonectomig dircita

M —120:12 X 6

FPneoumonectomia direita
M — 56 anos ~—— 8D :16 X 8

Pneumonectomia esquerda
M-—49 anos — 98 :13 X 8

Pneumonectomia direita
M —52anos— 72:14 X 8

Ppreumonectomin esquerda com pericardiecto”

mis parciat
M — 33 anos — 80:11 X 6,5

+ 12 —_ 3
+ 104a 12
—3a—2>5
+ 15 a 16
g — 2
4+ 5a 7
— 2
+ 7410 |
Oa — 2
+ 7 — 2
+ & — 1

| Pt 870 + ¥1210 + At(}

Pt 870 + Fi 250 + At 0,87 + Oz + N-O

110 : 10 X & 105 : 11 X 5 105 : 11 X &
Pt 1000 + F1 300 + At 1 4+ O: + N:O
100 :15 X 7 110 : 14 X 7

120 : 13 X 7

140 : 9 X 4 140 : 11 X 5

Pt 1000 + F1 260 + At 1 + O2 + N0

100 :13 X 7 95 : 12 X 7 100 : 12 X 6
PtESD—I—Fl?Eﬂ+At1—[—Ga+N2{J
120 117 X 7 100 : 18 X 7

135 : 14 X 7
2 4+ N0

120 :

8§ X7
7+ 0O

95 :16 X 8+ F1 120:17 X 8 130 : 16 X 8
Ft 664 4 F1 160 4+ At 0,66 + O= -+ N0

90 : 14 X ¥ 100 : 14 X 7 90 : 13 X7
Pt 830 + F1 200 + At 0,83 4+ Oz 4+ N0
120 : 15 X 6 130 ;15 X 6 1156 : 14 X 6
Pt330 4+ 1140 + At 0,1 4+ Qs + N0
110 : 14 X T 1680 : 11 X 6 160: 9 X 5
Pt 954 + F1 230 + At 0,95 + O2 + N:O + Panto-
pon 12,5
110 : 20 X 8 120 : 16 X 8 90 :16 X 8
Pt 583 4 ¥F1160 4+ At0.58 + Oz -+ N:O
135 :13 X 6 110 : 12 X 6 110 : 12 X &
Pt 1500 4+ F1400 + At 1 + Oz + N0

80:17 X 7 100 : 17 X 7 1200 : 12 X 7
Pt 830 + F1 220 + At 0,33 + Pantopon 15 + Oz +
+ N:=0
110 :16 X B +120: 15 X 8 120:15 X 8
Pt 1000 + F1 360 + At 1 4+ Dol 100 + O: 4+ N0
90 .16 X 8 110 17 X 8 112 :12 X 7

Pt 830 + F1 240 4+ At 0,83 + Morfina 10 4 Oz +

+ N:0O
100 : 12 X I 12 X 6 88 :10 X 6

3. 30
1300 cc

5,2p
3000 cc

Embholismo
8130,

100 ec

b
1000 ce

3,407
1000 ec
2. 55"
300 cc
3, a0
1004 ce

3.30°
1100 ce

4
1500 ¢c

2,50/
1500 ¢

5,40
2000 oo
3,4
1000 cc

4,40
1000

3,20
10040 cc

Acordada
Acordado

Frleceu 5 minu-
tos depois.

Acordada

Acordado

Acordado

Acordada

Sonolento

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Sonolento

Sonolento

981
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147

349

413

428

4290

461

468

487

33

127

'‘Pnegmonectomia direita

F—86anos— 84:711 X7

Pneumonectomia direita e pericardiectomia
ampla

M —683anops — 80:12,5 X7
Pleuro-pneumonectomis direita
M —27anos— 80:11 X6

Pleuro-pneumonectomia esquerda
F—26 anos — 90: 12 X 7

Pleurg-pneumoenectomia esquerds
M — 59 anos — 100 :12 X 7
Pleuro-peneumonectomia esquerda
M —26anog — 00:14 X 7
Pleuro-pneumenertorr ia, esquerda
M — 46 anos — 80:12.5 X 7,5
Pleurc-penumonectomia esquerda

M —22anos — 100:11,5 X 6

Pleuro-peneumonectomia direita

M —34apos— 76:12 X7

Pleuro-pneumonectomia direita

M-—56anos— 80:16 X 8

Pneumnolise extrapleural direita
F—33anos — 80:12 X &

Pneumolise extrapleurnl] esquerda
M-—50anos —80:15 X 9.5

4+ 10a + 14
—_—2a —4d
4+ 10a 4 14
—2a— 14
+ &a Y
Oan—2
+ 6 — 2
~+ 8a 9
— 2
+ 9 =2
+ 9 — 2
-+ 10 a 1i
+ 11 — 2
+ 9 — 2
+ 11 —1,5
4+ 11 — 4

Pt 747 + Fl1 200 + At 0,75 4 Demerol 50 + O2 +

+ N0
110: 13 X 7 Hemorragia
P8 X0 120 : 10 > 4
140 : 90 X 4 120: 9 X 6

Pt 100 + Fl1 300 4+ At 1 + Demerol 100 + O: +

+ N0

120 : 14 X T 110: 14 X 7 104 : 12 X 8

Pt 870 + F1 210 + At 0,83 + Demerol 100 + Q2 4+
4+ N0

130 : 15 X 7 120 : 15 X 7 110: 14 X 6

Pt 1000 + F 310 + A1 + O: + N0

92 : 17 X T 140 ;16 X 7 120 : 16 X 7

Pt 705 + F1 170 + At 0.7 + Demerol 010 + O2 +
+ N-O

110: 16 X 8 130.: 14 X 7 125 :13 X 7

Pt 830 4+ F1 200 + At 0,83 4+ Demerol 100 + O: +
+ N<O

10 : 17 X 7 110 : 15 X 7 115 :15 X 7

Pt 664 + F1 160 4+ At 0,66 + Pantopon 20 4+ O: +
+ N0

100 .17 X 7 105 - 16 X 7 110 : 16 X 7

Pt 664 + F1 230 4+ At 0,66 + Dromoran 2 + O2 +
+ N:0

Pt 705 <+ F1 170 + Kondrocurare 2,5 + Pantopon

15 4+ Q2 + N:O
120 : 17 X 8 1153 :16 X B 1i0:15 X 8B
Pt 1500 4+ FI 400 4+ At 1 + Novoecalna a 19 na
veia ace
RO 17 X 7 120 :18 X 7 120: 12 X 7

Pt 664 + F1 160 + At 0,66 + 02 + N0
115:16 X 8 115:16 X B 115:14 X 7

Pt 870 + 1250 + At 0,87 + O: + N0
120:19 X § 100 : 19 X 9 120:19 X 9

3

4000 co

3,45
1000 ¢

3,20
500 ce

3,40

1530 co

3,30/
10040 ec

1500 cc

2000 cc

4. 20
1000 cco

4140
1100 ec

1500
5, 407

1,357
208 oo

2,558
a0 ce

Liacida

Acordado

Acordado

Arordada

Acordado

Acordada

Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Acordada
Liacido
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481

481

482

483

484

493

583

203

Segmentectomia apical do lebo superior direito)
F—28anos — 108 ;12 X 6

Sermentectomia apical do lobe superior esguer-
do
M—4f ancs — 100 : 16 X 8

Segmentectomia apical do lobe superior esquer-
do
M —36 anos — 120 :18 X 8§

Segmentectomia apical do lobo superior direito
F— 17 anos — 100 : 14 X 7 :

Segmentectomia apical do lobo superior esquer-
do
M -— 43 anos — 100 : 14 X 7

Segmentectomia pesterior € anterior do lobo
escquerdo
M —3langs— 90:15 X 8

Segmentectomia apical posterior esq.
M —42 anos — 90 :15 X 7

Sermentectomia apical anterior e posterior do
lgbo sup. esqg. € descorticacio pulmonar

M —23ancs — 88:13 X 8§

Segmentectomia apical inferior e descorticacio
pulmonar

M—30anos — B8:11 X 6

Segmentectomia poaterior do lobo superior e
segmentectomia apical do lobo inferior di-
reito

F—35anos— 8811 X 7

Toracolaparotomia exploradora
M — 60 anos — 84 : 14 X 8

Toracoplastia esquerda (Semh)

F—36anos— 100:11 X 6§

+ 14 a 16

Op— 1
+~ 9 — 2
—+ 9 — 2
+ 9 — 2
<+ 9 -— 2
<+ 9 — 2
<+ 9 — 2
4+ 10a 4 12
+ 8a 1 14
— 2
+ 8a -+ 14
~— 28 —4
+ 12 8 13
—3
+ 11 — 1,5

Pt 580 4+ ¥l 140 + At 0,58 4+ O: + N2O
160:15 X 7 140: 13 X 6 -
: 160 : 10 X 4
170 : 7,5 X 3

Incoagulabilidade sangutnea,

Pt 880 + F1 210 + At 1 + O:2 4+ N2O

105 ;17 X 8 123 : 17 X 8 120 ;17 %X 8

Pt 720 + F1180 4+ 0.8 + O: + N:O
120:17 X 8 130 : 15 X 8

Pt 560 + Fl 140 + At 0,4 -+ 02 4+ N:0
110 : 15 X 7 115: 14 X 7 115: 14 X 7

i13: 15 X 8

Pt 800 4+ F1 220 + At 0,5 + 0= + N
105:15}-(‘_}" 115: 15 X 7 100 : 15 X 7

Pt 880 4+ F1 240 + At 0,75 4+ Oz + NG
100 : 16 X 8 120 :16 X 8 120: 16 X &

Pt 560 + F1 200 + At 0,5 + O2 4 N:0O

105 :17 X 8 95 :16 X 8 16 X 8

Pt 100 4+ Fi1 240 + At 0,001 4+ Dol. 50 + O: +

“+ N0
110 : 13 X 7 120 : 14 > 7 88 12 X 7

Pt 830 4+ F1200 4+ At 0,83 + Demercl 100 4+ 02 +
+ N
110 :13 X 6.5

115:13 X 6,5 104:11 X 6,5

Pt747 Fi 180 + At 0,75 + Demerol 25 4+ O 4 N»2O

115 :13 X 6,6 135:13 X 6,56 72:11 X7
Pt 583 4+ F1 140 4+ At 0,58 4+ O: 4+ N20
B5:16 X 8 85 :16 X 8 85 :16 X &

Pt 622 4 F1 150 4 At 0,62 4 O2 4+ N20O
110: 11 X 6 95 :11 X 6 90 ;11 X 6

3,200
2000

3.30°
1000 e

4,10
1500 ce
2. 50"
1000 ce

3,307
1500 ¢c

3.2{(¥
1000 cc

2,50
800 cc

4,20/
1500 ¢

3,40
1000 cc

3,307
10G0 ec

1,20/
200 co

3. 200
1000 cc

Nio acordou. ;
Morte, 30 minu- >
tas depois de
terminada &
DpeTAGAQ,

Acordado

Acordado

Acordada
i
=

Aecordado ﬁ
oh
!
he

Acordado =
-

Accrdado T
—
-
=
o

Lieido o
-
(=3

Lacido -
A
=]

Licida =
4 2,
)

Acordado -
<

Acordada -l
i




10

17

19

22

32

34

39

43

46

44

50

60

63

Toropoplastia direita
M —37anom— 80:12 X 8

Torocoplastia direita (Semb)
M —33anos— 80:13 X 7

Torocoplastia esquerda (Semb)
F—25anos— 8B :12 X 7,5

Taorocoplastia direita
M —28 anos — 100 : 12 X 7

Torocoplastia esquerds
F—25angs — 90:12 X 7,5

Toracoplastia direita {(Semb)
M — 51 angs— 80:12 X 8

Toracoplastia direiia
M —34anos —100:12 X 7

Toracoplastia direita
M — 20 anos — 7812 X 7

Toracoplastia direita (Semb)
M — 3]l anops — 82:12,5 X8

Toracoplastia direita (Semb)
M —34anos-— 84:12 X 6

Toracoplastia direita (Semb)
F-—42anos —70:14 X 7,5

Toracoplastia direita (Semb)
M—22anos— 60:12 X 7,5

Toracoplastia esquerda {(Semb)
IF —1%anos — 106 : 12 X 7

Toracoplastia esquerda (Semb)

IF— 35 anos— 88 :%.5 X 5,5

Toracoplastia direita (Semb)
F-—386anos— 72:10 X 6

Toracoplastia direita (Semb)
M —40anos — 80:12 X 8

+11 —1,5
+ 11 — 1,5
+ 11 --1,5
+ 11 —1,5
+ —1,5
—+ — 1,5
+ — 1,
+ 11 — 1,5
+ 11 — 1,5
+ 11 + 1,5
+ 11 — 1,5
+ — 1,5
+ 11 —1,a
+ 11 — 1,5
+ 11 — 1,5
+ 11 a 12

— 2

Pt 500 + F1120 + At 0.5 + O + N0
105 :14 X 7

Pt 622 4+ Fl1 150 + At 0,62 4+ O: + N2O
00 : 14 X 7

Pt705 + F1170 + A¢ 0.7 + O2 + N:O
95 14 X 8

Pt 583 + Fl 140 + At 0.58 4+ O: + N0
115:13 X 6

Pt 664 1+ F1 160 + At (.66 +
110:12 X 6 120 : 15

O

6
Pt 871 4+ ¥1210 4 At 0,81 4 Oz + N:0
100:15 X 8 106 : 15 X 8 105

¢ + N=20

b4

X
Pt 500 4+ F1 120 4+ At 0,5 + Ox + N0
120 : 13 X 6 110 : 14 X 7 110

Pt 540 4+ F1 130 + At 0.54 + O2 + N:O

90 : 12 3 7 95 : 13 X 7 Q0 :
Pt 100 + F1 240 4+ At 1 4+ Qe + N2O

05 :13 X 7 110 14 X 7 110
Pt 705 + F1 170 + At 0,7 + Oz + NO
120 : 11 X 5 120:13 X 5 110
Pt 664 + Fl1 160 + At 0,66 4+ Oz + N20O
100:12 X 6 110: 12 X 6 105
Pt 747 4+ F1 180 + At 0,75 + O: + N0
100:12 X 6 110:12 X 6 105

Pt 415 + F1100 + At 0,41 4+ L: + N:O
110:12 X 6

Pt 622 + F1 150 + At 0,62 + Oz 4+ N20
100: 12,5 X 6 90 :12 X 6 80 :

Pt 500 + F1 120 4+ 0,50 4+ O: + N0
g90:12 X 5 100 ;12 X 5 05

Pt 913 + Fl 220 4+ A+ 0,91 4+ O: + N:O
G0 : 15 X 8

110:12 X 7 100 :

110 : 14 X 7 100 .

113 :15 X 8 110 :

110 : 15 X 7 110 ;

120 ;

120 : 14 X 7 104 :

11 ¥ 6

13 X 7

14 X 8

13 X 7

15 X 6

15 X 8

14 X 7

13 X 7

13 K T

12 X 5

12 X 6

12 X 6

120:11,5 X 6 100:11,5 X 6

12 X 6

r 12 X6

13 X 7

1,40’
S0 eq

2 257
500 co

2,100
J00 ¢r

1,40

a:iﬂ'l] GO
1,40°
2 4
1.25’

A0 or

1,4¢
500 ec

210
A0 oo

2.30°

1000 .

1.4¢°
A0 eo

I,40¢
30 ce

1,40
500

1,45
a0 ce

1.45"
200 co

210
1004} ce

Acordado
Acordado
Acordada
Arordado
Acordada
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado
Acordado
Acnrdadn-

Acordada
Acordada
Acordada

Acordado
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74

90

44

106

111

123

134

215

238

204

264

272

275

283

292

308

Toracoplastia direita (Semhb)
M—d40anos— T6:12 X 7

Toracoplastia esquerda {Semb)
M-—32anos— 80:13 X 8

Toracoplastia esquerda (Semb)
F-—25anos—100:10 X 5

Toracoplastia esquerda {(Semb)
F—3%anos —100:13 X 8

Toracoplastia esquerdr
M—58anos — 80:12 X 7

Toracoplastia esquerda {Semb)
M —25 anos — 100 :14 X 9

Toracoplastia direita (Semb)
I' — 62 anos — 112 ;18 X O

Toracoplastia direita (Semb)
M —45anos — 80:11 X ¥

Toracopiastia esquerda (Semh)
M—4%anos — 76 :13 X 8

Toracoplastia direita
M-—45anos — 80:12 X 8

Toracoplastia direita
M-—47 anos~— 80:13 X &

Taoracoplastia direita (Semb)
F—40anos — 84 : 11 X 6

Toracoplastia direita
M —47 anoz — 82:11 X 6,5

T oracoplastia direita
M -— 63 anos — 84 :15 X 8,5

Toracoplastia direita
M —63gnos — 8% : 15 X 8

Toracoplastia direita
M—b5anos— 88 :14 X 7

+ 11 _— 2

4+ 11 a12
—_— 2

+ 11 a 12
— 2

+ 11312
— 2

-+ 11 a3 12
— 2

+ 10al
— 92
+ 12 — 2
+ — 3
+ 13 — 2

-+ 14 a 16
—5a-—=6
+ 13 — 5
+ 13 — 2
+ 13 — 2
4 12 — 2

+ 6a 7
- 2
+ 6 — 2

Pt 500 + F1120 4+ At 0,5 + O2 4+ N20
100 : 14 X 8 110 : 14 X 8 110:14 X 8

Pt 747 + F1 180 + At 0,75 + Oz + N2 + 3;H4
(nos altinoes 20 minutos:
100 :16 X 7 120: 14 X 7

Pt 1000 + F1 240 + At1 4+ O: + N0
120: 14 X 7.5 120 : 14 X 7

1200 ; 15 X 7

120: 15 X 7

Pt 664 + F1 150 4+ At 0,82 + O: + N0
130 : 14 X 8 110:12 X 8§ 110 : 12 X 7

Pt 415 + F1 100 + At 0,37 + O: + N0
100 : 12 X 6 90 :13 X 6 00:13 X 6

Pt 747 4+ F1 180 + At 0,75 + O2 + N2O
Pt 541 4+ F1130 + At 0,54 4+ O:2 + N
WH .16 X 8 05 :16 X 8 95 :15 X 8

Pt 747 4+ F1 220 + At 0,75 + Oz + N:O
120 ;15 X 7 110 : 15 X 7 110:15 X 7
+ 0

1 + N0
1) : 14 X 8§

Pt 580 4+ F1 140 4+ At (0,55
1100 : 15 X 8 100 : 15 X 8

Pt 622 + F1160 4 At 0,588 4+ 02 4+ N O
95 :15 X 8,5 95: 15 X 8,5 95:156 X &

Pt 664 4+ 1160 + At Q.68 + O 4+ N0
90:15 X 8 100 : 153 X 8§ 100 : 14 X 8

Pt 747 4+ F1180 4+ At 0,75 + O: + N0
100 :15 X 7 100 : 15 X 7 100 : 15 X 7

Pt 5600 4 FI 120 4+ At 0,5 4+ 02 4+ N0

100 :12 » 8 i00: 12 x 6 00: 12 x 9

Pt 583 4- F1 140 + At 0,58 + O + N:0
115:16 X 7 11G: 15 X 7 110; 12 X 7

Pt 500 4- F1 120 4+ At 0,5 + Oz + N:O
110 :18 X 9 105 : 19 X 9,5 120:20 X 9,5

Pt 913 4+ F1 220 + At 0,9 4+ 02 + N0
100 :17 X 7 120 : 17 X 7 120017 X 7

2 co
500 oo
2 25

500 ce

1,55
1000 ¢e

1,15

a0 ce
1,50/

500 ec
200 cc
3,40/
10K} ce

S50

200 co

1,50
500 cc

1,50
S0 cc
200 ce

1,50/
500 ce

1,08

45
200 co

Acordado

Acordado

Sonolento
Acordada
Acordado
Acordado
Arcordada
Acgrdado
Aecordado
Laicido

Acordado
Acordada
Acordado
Acordado
Acordado

Acordado

061
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367

372

448

476

535

537

541

546

285

Toracoplastia esquerda (Semb)
M — 53 anos — 86 :12,5 X 7

Toracoplastia esquerda (Semb)
M —bHanos — 70:12 X 7

Toracoplastia esquerda (Semb)
M-— 54 anos — 92:12,5 X 6,5

Toracoplastia direita
F-—22anos— 80:11 X 6

Toracoplastia direita
F—37anos— 80:12 X 7

Toracoplastia direita
M-—3lanos— 80:12 X 7

Toracoplastia direita
M —43 anos — 100 : 13 X B

Toracoplastia direita apds res.
M—3Zanos — 100 :12 X &

Torocaplastia edg. apbs resseceio

M —— 26 anos — 108 : 13 X G

Toracoplastia dir. com fistulorrafia brénquica

F—34anos—100:10.0 X 6

Toracoplastin direita

M — 36anos — 104 ; 11 X 7,5

Toracototnia coin exérese de cisto purulento
do mediasno direito

M — 43 anos — 124 ' I6 X 9

Toractomia com exérese de liomioma do eséfago
M — 42 anos — 68 :13 X 7

-+ 8af
4+ 9ald
+ 10 —
+ 0 —
+ 90—
-+ 11 —
+ 12 —
+ 12 —
+ 12 —
4+ 13 s 14
+ 14 —
+ 10 a 12
+ 11815
Oa —

Pt7053 + F1170 4+ At 0.7 4+ O: + N:0O
100 : 17 X 7 1656 : 17 X 7 105 : 15 X 7

Pt 583 + Fl 140 4+ At 0,58 + O7 + N0
100 : 19 X 8 90 : 10 X 8 90 : 16 X 8§

Pt 830 4+ F1 340 4+ At 0,83 4+ Dromoran 1,5

110 : 14 X 7 I : 16 X 7 120 : 16 X 7
P't620 + F1190 4+ At 0.6 4 O + N0
115:15 X B 130 : 15 X 8 130 : 15 X B

Pt 600 4+ Fi120 + At 0,5 + O 4+ N0
110 : 17 X 8 110:15 X 8B 115 : 16 X R

Pt+664 + Fl1 160 4+ At 0,66 4+ Pantopon 10 + O: +
+ N0
120 16 X 7

120 : 16 X 7 120 : 16 X 7

Pt 830 + F1 200 + At 0,83 + Morfina 7.5 + 02 +
-+ N»O
110 :16 X 7

125 :15 X 7 125 : 15 X 7

Pt 705 + F1170 + At 0,7 + 02 + N:O
120 : 12 X 6 130:14 X 7 112:11,5 X 7

Pt 747 + F1 180 + At 0,75 4+ O: + N2O 4+ Mor-
fina 7.5
120 : 18 X 7

130 :17 X 7 104 : 11 X 7

Pt 622 + Il 150 4+ At 0,60 4+ Morfina 5 + O2 +
+ N0 4 (sH6

110: 15 X 7 130 : 14 X 7 120 ;11 X B
Pt 583 + Fl 146 4+ At 0,58 + Demerel 50 + O: +

+ N0
09 X 4 105 : 10 X 4

120 : 13 X 6 145 ;

Pt 705 + F1 170 + At 0,7 + O: + N0 + C;Hs
(nos nltimos 40 minutos)

05:13 X 7 115: 16 X 9 IM): 15 X 8B

Pt 664 + Fl 160 4+ At 0,66 + O: 4 N0

100 : 17 % 7 120 : 17 X 7 106 : 17 %.7

2 30
200 cc

3.30
200 ec

2,50
500 cc

1,53
200 cc

1,30
H00 cc

1, 4L/
300 cc

1, 30
1000 ce

1,40
A cc

3
1300 cc

3,20'
200 cc

1,40

1000 cc

2,10
A} co

2.05
200 cc

Acordado

Acordado

Acordado

=Sonolenta

‘Acordado

Acordado

Acordado

Acordado

Laeido

Acordada

Adormecido

Acordado

Acordado
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401

407

503

25

42

128

269

273

345

Toracotomia com exérese de tumor pediculado!
do lobo médic

M — 49 anos — 88 :14 X 8

Toracotomia ¢om exérese de cisto epidermoide
do médiostino esquerdo

F 12 anos — 62 :10 X 6

Toracotomia ¢om exérese de cisto aéreo do pul-
m#o esguerdo

F— 45 anos — 90 ;13 X 7

Toracotomia com exérese de cisto dermoide do

mediastino esquerdo
M —33anos —100:16 X 7

Toracotomia exploradora

M— 40 —96 : 12 X 6.5

Toracotomia com exérese de eorpo estranho
M — 49 anos — 80:13,0 X B

Toracotomia com exérese de tumor parietal dsseq
F—22anos— 92:12 X §

Toracotomia exploradora
M -—63 angs — 100 : 11 X 7

Toracotomnia exploradora
M -— 56anhos — J20:13 X 7

Toracotomia exploradora
ol Al anos — 92 : 19 X O

Toracotomia exploradora,
M — 88angos — 02 :15 X

w0

Toracotomia exploradora

M — 66 anos— 86 : 17 X 8

4+ Ja 6
-
+ 8
Ja— 2
+ 8a 9
+ — 2
+ 12 — 2
-+ 12 —_ 2
+ 13a + 14
—_— 2
4+ 10all
— 1,5
+ 12 a 13
_.2
+ 154 17
Ja —1
4- 14 8 15
—2a 3
+ 8 —_— 2

Pt 747 -+ ¥1 200 + At 0,75 + Oz + N:O

90 : 20 X 9 00 :20 X 6 90 : 20 X 9
Pt 300 4+ F! 130 + Q= + N0
140 : 15 X T 150:13 X 7 135 :12 X 7

Pt 583 + F1 140 + At 0,58 + Demerol 80 + Oz +
+ N:O

110 :16 X 8 120 :16 X 7

120 : 15 X 8

Pt 800 + Fi1 320 4+ At 0,8 + O2 + N20

1305 : 19 X 8 110 : 189 X B 100 : 19 X 8
Pt 747 + F1 180 4+ At 0,75 4+ Demerol 530 4+ O: +
4+ N0
105 : 14 X 6 100 : 14 X 6 92 - 15 X R
Pt705 + F1170 + At 0.7 + O: 4+ N2O
1000 : 17 X 8 105 : 17 X 8 84 : 12 % 7
Pt 58f T1 140 + At 0,58 4+ O2 4+ N:O
I00 ;12 X 7 I10:14 X ¥ R}y 12 %X 7
Pt 415 + FI1 100 + At 0,40 + Oz + N:O
100 :12 X 5 105 : 13 X B 95 :14 X 6
Pt 541 + FL 130 + At ,054 + O2 + NO
130 : 15 X 7 140 : 15 X 7T 140 : I5 X
Pt 705 + F1200 4+ At 0,7 + 02 + NO
100 : 20 X O 125 : 20 X U 120 : 20 X 5
Pt 622 4 F1 150 + At 0,62 4+ Qs + N2
105 ' 1B X 4 12017 X 9 105 + 17 X 9
Pt 747 4+ ¥1 180 + At 0,75 4+ Demerol 60 + O: +
+ N0
85 :16 X O 953 ;17 X 0 an 15 X 7

2,15
500 cc

500 co

2 25
202 eo

P, 20
200 co

1,40
500 co

1, 3¢
500 cc

1.5
200 co

2 5
A0 ec

1,450
D) e

500 cc

Acordado

Arcordada

Acordada

Acordado

Laceido
Liicido
Lacida
Acordado
Arcordado
A-[:nr dado

Aecordado

Acordado

GO T
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472

520

569

211

529

M —22anos— 92:13 X 7,5

Toracotomig exploradora
M —47anos — 84 :11 X T
Toracotomia exploradora
M — 52 anos — 10018 X 7
Toracotomia exploradora
M—50anos — 90:15 X 7
Toracotomia exploradora
F-— 72 anon — B0 ;12 X T

Toracotomia exploradora

Toracectomia com fistulorrafia brénquica es-

querda
h’Iwiéaan“ 08 : 11 X 7

Toracectomia com fiztulorrafia broénquica di-
retta

M —45an0s — 100 : 11 X 7

4+ 13 a 14
—1a— 2

+ 8 — 2

+ 9 —

+ 10ga 14

<4 12 — 3

+ 15 — 2

Pt 705 + Fl 170 + At 0,7 + Pantopon 10 + Kon-
drocurare 7.5 4 02 4+ N:0O
g0 : 12 X 6110 : 13 X 6 110 : 13 X 6

Pt 560 4+ F1 140 + At G,5 4+ G: 4 N20
110 : 20 X 8§ 100 . 20 X 5 100 : 20 X 8

Pt 720 + F1220 + At 0,5 + Os+ N:O
110:19 X 8 0010 X 8 100:19 X 8

Pt 332 + F1 80 + At 0,33 4+ 02 + N0
110 : 18 X 8105 : I8 X 8105 :18 X O

Pt 9613 + F1 240 4 At 0,91 4+ Morfina 5 + 02 4+ N2
130 : 14 X 7 120 : 14 X T 92 : 13 X 7

Pt 664 + Fl1 160 + At 0,66 + O + N0
G5 : 12 X 8 110: 13 X 6 110:13 X 6

Pt 830 4+ Fl 200 4 At 0,83 + Pantopon 5 + (s +
+ N0
120 :12 X G

E10: 12 X 6 110 : 12 X 6

2, 40
200 ¢

1,50/
500G ec

2,30 3
500 cc

1.45
o) e

1,40
) eo

1,40,
o ce

3, 40"
2000 cc

| Acordado

Aecordado

Acordado

Acordadsa

Lieido

I..fﬁﬂidﬂ

Lieido
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Resumo

1. ~— O A. comeea por fazer um apanhado histérico da respiragao con-
{rolada meecanica, apresentando os apareilios maijs usados na atualidade.

g — Formula algumas consideracdes fisio-patolégicas a respeito da res-
piracio, para melhor expor a maneira de resolver os problemas relacionados

em a hipéxia, a hipercarbia, o desequilibrio cirenlatério e os disturbios do
pneumotorax aberto.

3. — Descreve e critiea a respiraciio assistida, a respiragho controlada
manual e a respiracio controlada mecénica.

4° — A respiracic controlada meeclnica mais eficaz é aquela realizada
por aparelhos que insuflam os gases nos pulmoes e aspiram 08 gases insuflados,
sob pressbes rigorosamente controlavers.

5. — Os tipos mais eficientes da respiragiio controlada mecinica sao:
a insuflacdo intermitente dos pulmdes, em que se criammw na traquéia, fases
de pressbes positivas de 12 a 14 mmHg, durante a inspiragho, e se baixa a
pressio a 0, durante a expira¢io: e a TESPiracao Juill baro-inversao na venti-
lagdo pulmonar, em qﬁe ge insuflam os gases nos pnlmées, durante a Inspiracao,
até serem criadas pressdes endotraqueais de 8 a 12 mmHg, ¢ se aspiram os

gases insuflados, pela criagdo de pressoes endotraqueais de 0 a —4% mmHg.

6.° — O aparelho que mellior se presta para executar @éstes dois tipos de
respiracio controlada, é o pulmo-ventilator de Cabral de Almeida, pelas se-
guintes razdes:

a) E’ movido a ar eomprimido, proveniente de compressores situados fora

das salas de operacoes, para evitar os perigos de explosoes.

b) Trabalha automatiecamente, fornecendo & respiragao a freqiléneia, o
ritmo e a amplitude qgue se desejar,

¢) Os mecanisnmos que produzem a insuflagho e a aspiragao dos gases sao
extremamente simples e nfo estho sujeitos a cnguigos,

d) Possue um balio de paredes finas com ecapacidade de 5 litros, para
poder insuflar ¢ aspirar os gases, €om suavidade e semn arrancos, em virtude

da protegio que lhe fornecem as vilvulas de seguranga.

e) Permite a regmlagem facil, com extrema precigao, das pressoes endo-
traqueais.

£ Permite abolir téda a resisténeia do circuite da anestesia,

o) Permite arreferer oz gases aquecidos no fittro do CO2, pela reagho

oxortérmica da eal sodada eom o antdrido carbidnico.
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h) Permite introduzir no circuito da anestesia, quando se quiser, a quan-
tidade de ar que se desejar.

7. — Descreve minuciosamente a técnica usada pelo A, em 621 operagoes,
das quais 234 sio operacdes de cirurgia tordcica e 387 sfio operagdes de cirurgia
geral

8. — Apresenta a sua casuistica, sob u forma de exposigio algébrica,
para que todos possam avaliar a importdneia da respiragio controlada mecinica

pelo pulmo-ventilator, ¢ possam colhér dados para fazer criticas construtivas.

Summary

1 — Tle author begins by composing a history of the mechanically con-
trolled respiration and introduces us to the most used apparatus now-a-days.

9 —— The author makes some physio-pathologic considerations about res-

piration, and the prineipal problems related to hypoxia, hypercarbia, cireu-
latory disturbances and opened pueumothorax.

3 — The author presents and criticises assisted respiration, manually
controlled respiration and mechanically controlled respiration.

4 — The most efficient mechanically controlled respiration is the ono
performed by an apparatus that inflates gases into the lungs and asplrates

the gases out of the lungs, under known and desired preszurcs.

-

5 — The most efficient types of mechanically controlled respivation arc
these as follow:

the intermitent inflation of the lungs, under positive pressures, of 12 to
15 mmMHg, during inspiration, and. the reversion of these pressures to 0 nimHg,
during expiration;

the respiration with baro-inversion in pulmonary ventilaiion, where the
gases are inflated into the lungs, so as to obtain endotracheal pressures of 6
to 12 mmHg, during inspiration, and the guses are uspirated from the lungs

under endotracheal pressures of 0 to —4 mmHg, during expiration. .

6 — The most capable apparatus fo perform such these two types of
eontrolled respiration is the pulmo-ventilator of Cabral de Almeida, for the
following reasons:

a) It is moved by compressed air from out of the operating room located

compressors, so that explosive dangers are for these reasons avolded.

b) It is included in the apparatus, a five litters of capacity rubber balloon
which is supposed to inflate and to aspirate the gases, softly and smoothly, by
means of a safety valve control.
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¢) It maintains an awesthesia in o closed, semi-closed or semi-opened
cireuit,

d} It supresses all resistance of the anesthetie cireuit, without increasing
the dead space.

e) It garanties the liberty of the airways, since the use of the pulmo-
ventilator requires endotracheal intubation.

f) It makes the patient breath withk absolule regularity, with the fre-

quency, :1m[}litude and rhythm required, whether the thorax is elosed ov opened.

g) It turns inspiration, as well as expiration, into aetive phenomena, by
insufflation of the gases into the lungs, and by aspiration of the gases from
the lungs.

h) Tt affords the patient the best conditions of oxygenation.
1} It obtains a perfect elimination of COZ.

i) Tt cools the gases heated in the filter, due to the exothermic reaction
of the (JO2 with soda lime.

m) Tt abolishes the cireulatory desequilibrium, between the great and the
small circulation, provenient from the tamponade of the pulmonar bed and

the supression of the thoracic aspiration.

n) It mobilises the reserve air chiefly in the emphisematous aund in the
ocbese.

0} It conserves pulmonary ventilation under large fluxes of oxygen, during

tracheo-bronehial aspiration,

p) It ventilates the lungs with air, at the end of the operation, to res-
tablish the tenour of nitrogen of the alveolar air.

q; It maintains the anesthesia with small doses of narcotic agents.

r) It suceceeds in that the patient awakes immediately on the operation
table, so that he is able to cough, to spit, to move and to obey the orders
given by the asesthesiologist and the nurse,

s) It permits the anesthesiologist to move freely in the operating room,

watehing over his patient carefully and assisting him.

7 — The author deseribes in details, his technic used in 621 operations:

284 thoracic sargieal interventions, and 387 general surgical operations.

8 — TFinally, the author presents his casuistic under an algebraical form,
s0 that it can be easely understood by all anesthesiologists,
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