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( R io de Janeiro ) . 

História 
• 

O desenvolvi111P11to c1c.lm irá·vpl d.a ci.rn rg·ia só foi possível com a 
criação de novos Jltétoclo.· ele 1-1u estesia. E ' t ão luar cctntf' o papel 
<la a,r1est esia,, 11a evol11ção da cirurg·ia, qr1r já, er11 1877, Latino 
C:oe]ho. 11 0 set1 111em or á,,el est 11c.lo sôbre a eivilização ela Grécia, 
escr eve ti: '' A 111edicina operatór ia co11segttit1 levar o f f'rro sal vador , 
a té oncle os ant ig·os ter iam j t1lg'i:Ldo clesacat o, crL1Pza e impieclade . 
I:iastaria a anc->stesia, p ar a afir111ar p or inco111pariivel111rut e super ior 
~ a11tiga, a m oclerna, arte ele c11rar " (76) . 

E ntão a anest esia tinha aper1 as nascielo, com as exper i.ência E' 
de P1·iest ley, flj clzrn an, D a.vy, Long, W e D.8, Morton, W a1·r en e 
Simpson (71, 83 e 168), e esta,,lt sendo desen, ,olviela e a.per :feiçoaela 
11elo est1-1do e pelas obser ·va.ções clr J oh11 S11ovv (90, 91) o prin1eiro 
anest esiolog·ista da história da medicina , ct1j o entL1siasmo pela anes­
tesia o levou a escr ever a segttint e f r ase : " A descoberta mais im.­
J)ortant e que se f êz na prát ica da meclicina depois ela .i11t rodução 
da vacinação, é, sem dúvida, o poeler tornar p er feitament e indo­
lor es as operações cir(irgicas mais dolorosas, p ela i11alação ele va­
por es de éter , clorofórmio e 011tros ag·Pn t es da mes1na es1)écie." (290 ) 

O 11so do éter , do clorofór1nio e elo cloreto ele étila (291) pe1·-
1nitir·am q11e se reftlizasse1n LlO f.iJ11 elo Séc11lo X TX , grande nú1ner o 
ele operações na cavi clade abdor11inal , n o a1)arelho 1,irinário e nos 
membros . E ntr etanto, con.servavan1-se, l)r ~tica1n,ente i11tang1.veis, 
J)or· ca11sa <l_o 1·isco, as ca.,,iclades cra11iana e tor ácica . Com o aelvento 
da anest e ift loco-r·eg·ional, os cir111·giões alargaram ampla1nen te o 
se11. campo ele ação ; os órgãos contidos 11a cavidacle r1·a.11iana pude-
1·a1n ser abor rlaelos e tratados ( 99 ) . 
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Sômente os órgãos eontidos 11a eavidade torácica continuaram 
à espera da criação de novos r11étodos de anestesia, que conseguissem 
corrigir os distúrbios do pneumotórax aberto, produzido pela tora­
cotomia ampla, indispensá.,,el ao tratan1ento das afecções cirí1rgicas 
i11tra-torácicas. 

A luta pelo domínio das pPrturbações eriadas pelo pneumotórax 
aberto, iniciada por Tuffier e Hallion, en1 1896, só foi totalmente 
vencida e1l1 1951, pelo contrôle 111eeânico da respiração, sob narcose 
com baro-inversão na ,,entilação pulr11onar ( 7) . 

Para melhor avaliar a i1nportâi1eia dos esforços dispendidos, 
com o fim de solucionar os proble1nas resultantes da abertura ampla 
de uma ou das duas ca,,idades pleurais, é indispensá,,el mencionar 
alguns nomes e relatar alguns fatos. Sômente a e,·olução histórica 
pode, neste caso, trazer esclarecimentos, q11e devidamente concate­
nados, conduzem à solução desejada. 

Em 1896, Tuffier e Ilallio11, e Quénu e I...1ong11et, estabeleceram _ 
a~ bast>s experimentais r.111e de,,erja1n orie11tar os est11dos sôbre a 
,,entilação pulmonar, 110 p11Pum<ltórax aberto, até 111eado:-; do 
século XX. V ale a pena fazer 1trr1a tra11scrição extensa dêss(•s tra­
balhos, apresentados à Sociedade de Biologia de Paris, para evitar 
críticas e repetições desnecessárias. . 

Na primeira comunicação, Tuffier e Hallion descrevem a 
técnica da respiração artificial por insuflação, em cães ( 313) . 

Narcotizaram o cão pelo clorofórmio; pela bôca mantida larga­
n1ente aberta, praticaram a: intubação traqueal, com u1n tubo de 
cobre; com uma pinça especial, comprimiram a traquéia sôbre o 
t11bo, para evitar que o ar escapasse entre a superfície interior da 
traquéia e a superfície exterior do tubo. À extremidade livre do 
tubo de cobre, ligaram por intermédio dum tubo de borracha, uma 
cílnula de respiração artificial de François-Franck, que recebia o 
a1· dum sistema insuflador. Tapando a saída da cânula, o ar com­
primido distendia os pulmões;, desta panelo-a, o ar saía dos p11lmões, 
pela ação da elasticidade p11l1nonar e torácica. 

Na segunda com11nicação, expõr1n eom maior clareza, os resul­
tados das suas observações (314). 

"Muitas ,,êzes, dizf'In êles, nas operações intra-torá.cicas, é van­
tajoso obter luz e espaço na eavidade plP11ral; in1porta então que o 
pvlmão, em vez (lf' ocupar tôcla a ca,,idadt\ ocupf' o 1nf'nor volume 
possível, na 1nedida compatível co111 a integridacle da hf'matose. 
Em se1nelhante caso, deixar-se-á a expiração produzir-se para o ar 
li,Tre: no fim do ato expira tório, a pressão intra-brônq11ica torna.se 
igual à pressão atmosférica; surgf' então a ins11flação, dum valor 
que está em razão direta com o ,,ol11me do ar insuflado. Nestas 
condições, a pressão intra-brônquica 1nédia, e, portanto, o volume 
n1édio do pulmão, são fracos. R.egulamos agora o ritmo respiratório, 
de tal maneira que a insuflação surja antes que a fasf' expiratória 
tenha a.cabado completamente: o p11lmão não tem ainda expelido 



• • < ' 

REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 65 

completamente o ar que lhe foi fornecido pela insuflação precedente, 
enquanto recolhe o contingente que lhe traz a nova insuflação. O 
seu volume, assi1n como a pressão intra-brônquica, aumentarão a cada 
i11suflação, até que a resistência crescente devida à elasticidade 
pulmonar tenha estabelecido um certo equilíbrio. 

Existe um outro processo para regular o volume do puhnão, 
idealizado por Gréhant, qualquer que seja o ritmo da respiração 
artificial. Consiste no seguinte : em lugar de deixar o orifício 
exterior da cânula. de François-Franck aberto para o ar livre, 
liga-se por meio dum tubo de borracha, a um tubo de vidro que 
se mergulha verticalmente na água. Seja o caso que tenham.os 
imergido o tubo a 10 cm·; o ar intra-brônquico para escapar dos 
pulmões, durante a expiração, deve vencer essa resistência; deixará 
de escapar, desde que a sua tensão seja inferior ou igual a 10 cm 
de água. Podemos variar o grau de imersão do tubo de escapa­
ml:'nto do ar; desta m·aneira podemos regular à vontade, os limitl:'s 
e o valor médio da tensão intra-brônquica e do volume do pulmão.'' 

Está bem claro que Tuffier e Hallion foram os criadores da 
técnica da respiração artificial por insuflação intermitente dos 
pulmões, para combater as perturbações do pneumotórax aberto. 

N"a comunicação à Soeif'(lade (le Biologia, Quénu e Longuet, 
após .mencionarem as perturbações produzi{las pelo pneumotórax 
aberto, disseram que tentaram diminuir os inconvenientes do pneu­
n1otórax, pela criação de aderências entre a pleura visceral e a 
pleura parietal. Para isso, realizaram experiências em 60 cães. 
Os resultados não foram satisfatórios, .porque sõmente as infecções 
atenuadas provocam sínfise pleural (257). 

Para resolver os problemas criados pelo pneumotórax aberto, 
pensaram fazê-lo por dois meios: um consistia em diminuir a pressão 
extra-tôrácica, conservando normal a tensão intra-pulmonar ( era 
indispensável que o cirurgião operasse dentro dum vazio relativo) ; 
o outro consistia em aumentar a pressão intra-brônquica. 

Foi êste último método que preferiram experimentar, precisa­
mente no momento em que Tuffier e Hallion fizeram à Sociedade 
de Biologia, a sua primeira comunicação. 

"A nossa preocupação foi um pouco diferente da dos Srs. Tuf­
fier e Hallion, porque desejávamos obter, não a respiração arti­
ficial, iSto é, a respração que se obtém nos animais de experiência, 
por uma traqueotomia ordinária ou a intubação traqueal, mas um 
aumento da pressão intra-brônquica que aplicasse constantemente, 
durante o ato operatório, a serosa do pulmão, contra a janela pra­
cada na caixa torácica.'' 

"Pensamos em dois meios. Um primeiro seria a ligadura da 
traquéia, após traqueotomia, sôbre um tubo em comunicação com 
um reservatório de ar comprimido. A abertura traqueal não seria 
mantida senão durante o ato operatório. lTm segundo meio, que 
foi aq11êle que experimentamos, consiste em fazer respirar ao animal 
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ar comprimido, pelo aprisionamento da parte superior do corpo, 
11um a parelho análogo ao dos escafandristas, mas deixando um lado 
do tórax a descoberto." 

Depois do animal estar narcotizado pelo clorofórmio, a sua 
cabeça era introduzida dentro dum balão (usado para administrar 
oxigênio), o qual ficava perfeitan1ente ajustado à cabeça do animal. 

Dentro do balão, era colocado u1r1 recipiente com lixívia de 
potássio, para absorver o anídrido carbônico exalado, e outro com 
algodão embebido em clorofórmio, para manter a anestesia_. O balão 
rstava ligado por um tubo, eom u111 abastecedor de ar comprimido, 
e por outro tubo, c:om um manômetro de mercl1rio. 

Desde que se elevasse, dentro do balão, a pressão alguns cen­
tímetros de mercí1rio, 5 Oll 6 centímetros, podia abrir-se llm retalho 
torácico e rebatê-lo. 

"O pulmão tende a herniar-se, dizem Quénu e Longuet, e ofe­
rece-se ao operador convPxo, liso, róseo e rasistente. '' 

"Quanto à respiração, conserva un1 ritn10 perfeitame-ntt> normal; 
não há asfixia e não há síncope. " 

Quénu e Longuet fora1n, conto se ,rê, o:-; idealizadores da baro-
11arcose que, segundo a sua técnica, não podia dar rest1ltados ani-
111adores, por usarem pressões exeessi,·a111ente elevadas ( 50 a 
60 mmHg). 

Em 1904, Sauerbruch mostro11 experimentalmente que, quando 
(·ra suprimida a pre:-;são negati,ra intra-pleural, pela abertura ampla 
c1a pleura, ocorriam pPrturbações circulatórias importantes, no 
pulmão colapsado. Êste pulmão torna-se hiperêmico e a circulação 
através dêlP, pode ser maior que a do lado oposto, em virtude da. 
,listcnsão al,,eolar do pulmão contra-lateral. Por isso, pa:-;sa, pelo 
pulmão colapsado qt1e não respira, uma quantidade considerável dt> 
:;:anguf', (tUe não é convenit>ntemente oxigellado e pf'rmanéce car­
,·egado de gás carbônico ( 228) . 

Para remediar os eff'itos do colapso do pulmão, idealizou as 
(:âmaras de hipopressão: Se se coloca o animal de experiência, cuja 
cabeça permanece no ar (à pressão atmosférica) e cujo tronco se 
üoloca dentro duma câmara onde se faz uma hipopressão de 
-7 mmHg, pode-se praticar a abertura da cavidade pleural, sem se 
produzirem os fenômenos do pneumotórax (274). 

J\o mesmo ano, Brauer, verificando que as câmaras de hipo­
pressão não tinham aplicação prática, pensou em corrigir os efeitos 
do pneumotórax, pelo aumento da pressão intra-brônquica, para 
conservar os pulmões distendidos, colocando a cabeça do animal 
dentro duma câmara ( câmara de hipf'rpressão), onde se elevava a 
pressão a 10 mmHg. 

Em 1908, Volhard (96 e 228) verifico11 c1ue, se se suprimem 
os movimentos respiratórios dum cão, pt>lo t1s0 do curare, e se ven­
tila a traquéia do animal com oxigêr1io, o ani1nal morre, no decurso 
de 1 ou 2 horas, apesar da tensão de oxigênio no sangue ser qua·se 
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normal; entretanto, a tensão de anídrido carbônico, no sangue, 
atinge a 80 011 90 volumes por cento, na ocasião em que o animal 
111orre. Volhard atribuiu a morte dos anin1ais submetidos a tais 
f:.·xperiências, ao envenenamento pelo gás carbônico. 

Em 1909, Meltzer e Auer (214) dizem q11e o objetivo essencial 
àa função da respiração é suprir o animal de oxigênio e remover 
(! anídrido carbônico. 

Para obter um bom n1étodo de respiração artificial, 110s animais 
cm apnéia, praticaram um grande número_ de experiências, em cães. 

Após traqueotomia, sob anestesia pelo éter, era introduzido, 
até à união do têrço médio, com o têrço inff'rior da traquéia, um 
tubo cujo calibre exterior correspondia a. 2/3 do diâmetro da tra­
<1uéia, para que o oxigênio pudesse escapar para o exterior, entre 
u traquéia e o tubo. Um.a vez colocado o tubo traqueal no lugar, 
r•aralisavam os movimentos respiratórios, pela administração do 
c·urare, e f:iziam passar pelo tubo, flt1xos de oxigênio, mantendo o 
animal em apnéia. 

Desta maneira, dizem êles: 

"1.0 
- Os pulmões são mantidos em 0stado de distensão ins­

piratória co11tínua que facilita as trocas gasosas. 

2.0 - O ar fresco ati11ge a porção inferior da trat1uéia. 

3.0 
- O ar escapa por uma via diferente daquela .por onde 

e11tra. 

Sob estas condições, o suprimento df' oxigênio e a re1noção de 
rás carbônico realizam-se aparentemente de maneira fisioló~ica, sem 
t!uxílio de qualquer n1ovimento rítmico antagônico." 

Em 1909, Ti~gel ( 311), reconhecendo que tanto as câmaras de 
llipopressão de Sauerbruch, como as câmaras de hiperpressão de 
Brauer, não satisfaziam, nem aos cirurgiões, nem aos anestesiolo­
gistas, criou um novo método de baronarcose. 

O colapso dos pulmões pode ser fàcilmente evitado, mostro1-1 
Tiegel, se se colocar o animal a respirar sob uma máscara bem ajus­
tada, em conexão com um balão, onde se introduzem vapores de éter 
e oxigênio, sob pressões positivas superiores à da atmosfera. Desta 
maneira a inspiração far-se-á sob pressõ~s positivas de 4 a 6 mmHg 
e a expiração far-se-á sob pressões igualmente positivas de 12 a 
15 mmHg. A pressão positiva dos gases, no aparelho de Tiegel, é 
rnantida, ou modificada, à custa duma válvula expiratória consti­
tuída por um tubo mergulhado verticalmente na água, tal como 
}1avia sido idealizado por Gréhant. 

Em 1911, com McICesson (168), começara1n a Sf'r co11str11ídas 
máquinas para administrar oxigênio, protóxido de azoto e éter. 
Heidbrink, Boyle e Foregger .foram mf'lhorando a aparelhagem de 
i1no para ano, até atingir a perfeição 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 intubação 
traqueal. 

Em 1916, Giertz ( 45, 96 e 228) estudou com muita atenção e 
muito cl1idado, os problemas da ventilação pulmonar. Êle demons­
trou, em numerosas experiências, que os ani1nais anestesiados, cujos 
n1ovimentos respiratórios foram abolidos pela administração do 
<'.urare, morrem de,,ido ao acúmulo de gás carbônico, quando se 
pratica apenas, a insuflação de oxigênio na traquéia. Entretanto, 
se se praticar a insuflação intermitente dos pulmões, criando, várias 
vêzes por minuto, fases de pressões endotraqueais d"e 15 centímetros 
ele água, e se per111ite qlle o oxigênio se elimine livremente para a 
atmosfera, nos intervalos das ins11flações. a vida dos animais man­
tém-se muito bem, se1n perturbações circulatórias graves e se111 
ac(1m11lo de gá.s carbônico. 

De 1914 a 1918 Magill e Rowbotham (131) desenvolveram a, 
técnica da intl1bação traqueal, para. anestesiar doentPs com feri­
mentos graves da face e do pescoço. 

Em 1924, Waters (323) introduziu 11a prática da anestesia 
por inalação, o método da absorção do gás carbônico pela cal sodada, 
c•riando os filtros pendulares (to and fro), ainda hoje usados. 

Em 1928, Guedel e Waters comeGar:-im a praticar a intubação 
traqueal co1n tubos g11arnecidos de balõPs insufláveis, já usados, 
taras vêzes, por Eisenmenger (1893), por Dorrance (1910) e por 
,Janeway (1913) (228). 

Em 1934, Sti1f's, Neff, Rovenstinf' e Waters, introduzirarr1 na 
<111estesiologia o llSO da ciclopropana, gás df' ação narcótica pode­
rosa (298). 

Em 1934, Guedel e Treweek (138) a,lotara111, na anestesia pelo 
éter, a técnica da respiração contro1ada, para obter fases de apnéia, 
que permitissem aos cirurgiões, realizar os tempos mais delicados da 
cirurgia do andar superior do abdome 

"Co1n a técnica da anestesia pelo éter, dizem êles, na ql1al o 
anídrido carbônico f' o oxigênio estão sob contrôle, a paralisia res­
piratória torna-se não um acidente a ser evitado mas, às vêzes, uma 
circunstância favoráve1 a ser encorajada Pelo contrôle da quan­
tjdade de éter absor,,ido e das tensões do anídrido carbônico e do 
oxigênio no sangue, fases ·de apnéia podem ser criadas à vontade." 

Em 1934, Frenkner (96 e 228), orientado pelos trabalhos de 
Giertz, inventou o seu Spiropulsator, para realizar a respiração arti­
ficial, pela insuflação intermitente dos pulmões. .B-,oi êle o criador 
da respiração controlada mecânican1ente. 

Em 1934, a Companhia E & ,T fabricou o E & J Resuscitator, 
que realiza a ventilação pulmonar artificial, por intermédio da 
criação de pressões positivas de -13 mmHg e de pressões negativar.; 
de -9 mmHg, em seqüências alternadas (207) . 
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E111 19:14, IJr111cl)~ (192 ) co111 ec;o111:l l tsar a ancstc->sia 
Ilf'lo 11e11tot,:tl, bHrbi.túrjeo E'llP l'g i(·a111e11te depressor ela 
11-1as <·Om ac;ão r{ipicla. 
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r11clov·enosi'L 
. ~ resp1raçao, 

E1n 10:-30, Co11r·,,ill l"' ( 0-:l: ) ,:lp r,:>sentou, P111. trabalho 11otável, as 
conseq iiê11 ('. ias <la 1:111óxia , c>111 ir1c.l.i -víc.l uos a11 eBt esi.,1(1os pr lo p1·otóx. i do 
<1e ctzoto. lí'oi, (los 111a is r ele, ,nutC"s, o l)apel q11e êst r tra.b,1lho e x .e r ee1..1 

11a a11estes iol<>g·ia 111ocler11a, 1)01·c111e fo i êle o <1111::', 1-11ais 1)r ee:i::;ctu1en te, 
<.:11a11Jo11 .:L at e1t\;ão e.los ft11c'stc.,:,; iologii:;tas, para, a netessicla cle el e serer11 

Fig. 1 - Spiro,pulsa.lor d e ]' re,nclt11er-Crafoo L'd-AG-A... 

11r-;acl,:ts, cl11r1:1nte a 11.arrose 111ist11i-as r ·ir11 em oxigê11i<>. c:0111 co11c:c11-
irc1.çõl's su J)eriore. · à <l o ar atn1osfér.i.c:o ( SlLf)E'rio r e. ,L 21 o/o ) . 

E111 J 0:36, lV[agill (20()) fLf)resent.ou o se11 tubo trctqtLC<-ll (· <>1rt 
ba.lão i11 s11fl~vc'l cola clo ~ pa1·ecle E>xt<' rior e,1o pró11r io t11.bo, mostrotl 
0 :--c11 tipo c1e b lo(_r11eac1or brônq11ieo e clese rcve11 a. t écn ir-a. c1o u]oc1ueio 
l,rônc111i.co e111 casos ele lobecto,n1ia . 
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E1n 1938, Crafoord, com a publicação do seu trabalho sôbre a 
técnica da pneumonectomia (96), tornou-se o grande propulsio­
nador da respiração controlada mecânica, pelo spiropulsator de 
Frenckner, melhorado com a introdução dum balão insuflador. 

Como resultado dos trabalhos e experiências de Frenckner, 
Crafoord e Anderson, de 1933 a 1939, a Companhia A G A cons­
truiu o Spiropulsator em 1940, o qual foi posteriormente aperfei­
çoado em 1950. O atual AGA-Spirop11lsator é conhecido por todos 
anestesiologistas ( 34, 92 e 228) . 

Em 1939, Mautz (209) inventou um aparelho para praticar a 
i11suflação intermitente dos pulmões (Mautz's Automatic Respira­
tion Apparatus), q11e, e1n 1941, adapto11 à máq11ina de anestesia de 
IIeidbrink. 

Tanto o Spiropulsator como o aparPlho de Mautz, insuflam in­
termitentemente, os gases nos pulmões. A exniração faz-se de ma-
11eira passiva, sob a ação conjunta da elasticidaclf' pul111onar e da 
r-Jasticidade torácica. 

En1 1941, Nosworthy, em trabalho tP.lebre, sôbre a anestesia em 
c-irurgia do tórax (237), expôs com a mHior clarf'za, os problemas 
c·riados pelo pneumotórax aberto, e 1nostrou que a respiração con­
tr.olada, com intubação traqueal, resolve- .,;;atisfatõriamente, grande 
parte dêles. 

Em 1942, Griffith e J ohnson ( 137) usaram pela primeira vez, 
r·111 anestesiologia, o ct1rare, para obter :relaxamento muscular, na 
c·irl1rgia abdominal, e1n doentes a11estesiailo--; pela ciclopropana. 

Em 1944, Pinson (249) construiu uma bomba, movida à eletri­
eidade, para praticar a insuflação intertnitente dos pulmões, durante 
as operações de cirurgia torácica. . 

Em 1945, B11rns ( 60) inventot1 o Pnel1matie Balance Rt1st1sci­
tator, utilizado por Adelman e colaboradores, para controlar a res­
piração, em cirurgia do tórax (1, 2). 

Em 1946, Carter ( 69) criou o Lungventilator que consta de 
d_ois cilindros, com os respectivos pistões, movidos pela eletricidade, 
11ara produzir a insuflação e a aspiração dos gases dos pt1l1nões. 

Em 1948, Gillespie (131) publico11 a segunda edição do se11 
livro Endotracheal Anaesthesia, que contribui11 im,e-nso, para a di­
\'t1lgação da prática freqüente da intubacão traqueal. 

Em 1948, Cournand e colaboradores (93), em trabalho notável, 
Pxpuseram os efeitos que a· respiração ohtida pela insuflação inter-
111itente dos p11lmões, tem sôbre o rendimento cardíaco. 

Em 1948, Moerch (218) inventou urn aparelho de pistão, mo­
vido à eletricidade, para controlar mecânicamf'nte a respiração, 
aparelho que adaptou a uma máquina de anestesia de McKesson. 
Posteriormente, em 1952, Moerch invPntoll outro Respirator em q11e 
as válvulas são 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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e e;ol. (194 ) e ele l\1Iol1sel ( 1951 ) f c1lan1-11os e.l as t)cr t t1rbac;ões ci1·e1.1-
la t ó l'ias <lr,,ic1as à clistensão elos ;:11,,éolos, <1 r1a nllo sr 111;:t11té 111 per -
1ua11e11te111 e11te, 11a á r-voTe t r ~c111Po-brô11<111ic,1 , pre:-;:-;ões s111)er iores à 
pressão a.tn1osférica . 

P or out1·0 ]aclo, os est11clos ele V ol 1) ito e e;ol . (1944) , Scbvverma 
e I vy (1945) , lVIotle.}· e col. ( 1948 e ele B t1rc1tl1 e eol . ( 1050) cle1n ons-

F ig , 2 - J:='u lm o (l ato r 1l e B l L1-!"0 

t rar i-lln <111e o 11so el e l)r essões 11eg·ativêtS 110s r 0s p ir a <lo rc's a11t o1ná,­
tiros, 11ão of erl'ce J)er igos e n ão 11r o(luz efe itos ct ( l\' <'r sos sôb r P a cir­
l:u lacã.o . 

~ 

E111 1951 , Cab eal ele Al111 Pi(1a , or ie11taclo 1Jel r1 l'XtJP riê11c:.ia obticl ct 
com ct r es11iração eontr ola.cla 111.-11111 c1l, t ão b e 111 f 1111(l ,1111entacla no::; 
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tr,:ibalhos cl0 Kosvvortl1Jr <" ·\\T1-1trous, e bc.lst--ado 110s tl'abalhos h á, 
po11co men eiouac,lo::;, 1)euso11 CJ Lle a, re::;1Jir ct<;ão eontrol1:1cla co·ni expi­
ração ati·ua c111c não s u pri111isi-;e a aSJ) iração torú,eiea <.la rict m.cll1or es 
1·esultaclos c-1ue a r espiração controlacla rnan11.al1n.erttc, oi:1 a 1·espi­
ração co11trolacla 111eeâ11ic:a1u e11te, e:om os cl_pc1r ell1os qtte a1:ie11._-1s pro­
e: 0de111 i1 i ns 11f la<;i:ío i nte l'1nite 11 te e.los p11lmões, e;o1110 1:tc~o11tec:e eo111 
n S1)iro1111lsator ele Cr c1foor (l-.B1 r e11c·],ner, o êll) ctrell10 ele JVIai:1tz a 
l)omba rlf' I>i11soo, et c . 

O a,1)arE' lho::; ele pístã.o, eorno o R,espircttor ele 1\/Ioereh, 011 o 
Ltn1g·,,e11til;:1tor ele C;:1r ter, 011 os, érpctrelhos con1 conee1·tiJ1a, eomo o 
P11l1uoflator ele Blc--ase ou o Pt1lmo1notor c.1e Allt1a11111e, 011 o P 1,1l-

l!'ig . il - J{espi r,1tor ele A i.nt r ee 

J11on1at (le Draeg·er , n.ã.o l)O(l er11:L111 (la.r bons r es11 lta (los 1rrátieos, 
})O rc.1l1e 11ão era r)oi-;sível rxercer co111 êlPs, 11.m clo111í11io s11avr r 11er­
feito sôbr·e as prc·ssõ(•s enclot rac11..1eais, r111 ·virt11cle ela sna ,tçã.o sf' 
t ec111smitir à t r aq1..téia., clP 111a11eira clir eta <-' br11 s<·a . 

O fato ele 11ão satisf;:1ze r ao nosso espír ito <lP f .is iolog·ist,·ts, a, 
, 'entil,1ção proc1rrzic1a p r los a par Plh oi-:; ('x istr11t es, 1:tJiallO ao fato de 
t ermo· que cl1:tr, <-' Hl cl ias eo11sec11tivoi-;, ll111itas l1oras clP a11 c·stesia 
g·er a l1 00111 a r·espira ção controla cla ( o c111e 110s l'a11~ava cxeessiva-
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mente), levou-nos a criar o p1tlmo-ventilator, movido a ar compri­
mido, como adiante se verá. 

No nosso primeiro trabalho (7), mostramos as vantagens da 
11arcose co1n respiração controlada mecânican1ente pelo pulmo-ven­
tilator, que permite obter um tipo de respiração, em que há uma 
inversão de valores ( em relação à respiração natural), das pressões 
endotraqueais, durante a execução dos movimentos respiratórios. 
Os resultados por nós obtidos, até então, em 90 operações, realizadas 
sob narcose com baro-inversão na ventilação pulmonar, foram clini­
camente superiores aos que obtivemos com outros métodos de anes­
tesia. 

Em 1951, Alluame ( 4 e 5) criou o pulmomotor, essencialmente 
constituído por uma concertina de base retangular, movida por 
1necanismo elétrico. 

Em 1952, Blease (226 e 254) melhoro11 o pi,lmoflator e deu-lhe 
a, forma que tem hoje. Consta principalmente duma concertina 
com base circular, movida com o ar comprimido dum motor elétrico, 
colocado dentro do móvel do próprio aparelho. () Pulmoflator pode 
Pxercer pressões negativas e11dotraqueais, pela queda da base da 
concertina. 

Em 1952, A.intrPe (118) construiu o seu Respirator, para pra­
ticar a insuflação intermitente dos pulmões, movido a ar co1n­
primido. 

Em 1952, Stanton, trabalhando en1 colaboração com a Con1-
J1anhia E & J, crio11 o Ane-spirator, para controlar 011 assistir a r::-s­
piração, durante a anestesia. Segundo as indicações dos constr11-
tores, êste aparelho pode fornecer pressões positivas de 40 centí­
metros de água e pressões negativas dP 20 centímetros de água. 

Em 1952, Pires (252) apresentou à Sociedade Brasileira de 
Anestesiologia, o Alternator, movido pelo ar proveuiente de duas 
,·entoinhas, de ação alternada: uma delas faz o papel compressor, 
sôbre um balão de 1. 000 cc de capacidade, para criar as pressões 
f'ndotraqueais positivas; a outra desempenha o papÊ'l de aspirador1 
sôbre as paredes do balão1 para produzir a aspiração dos gases e as 
pressões negativas. 

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

Em 1952, Jesse Teixeira (306) • condenou, entre nós, a baro­
narcose1 baseado na sua experiência, em 38 casos de ressecção pul­
n1onar. 

Como se verifica, nesta longa exposição de fatos históricos, a 
anestesia em cirurgia torácica, passou por três fases. 

. A primeira fase começou em 1896. com as comunicações de 
Tuffier e Hallion e de Quénu e Longuet, e terminou em 1938, com 

• 

• 
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Craf oorcl e .B..,rrn<.:lmcr ba!::>eaclo:::; 110:::; est 11 (.los tle 
' 

Preclou1 i11ou, 11e.-tct fase, a bcLronareost' i11st it tLÍLla. J)O r Tiegel, 
E'lll 1909 . 

A . ·eg 1incla .f a~e c111e prPclo1ni11a 1:1inclc:t, L'UIDP<;o11 eou1 o 11so eres­
e;eutc da 1·e~1)ir1:tÇ;ão eon tr olctcl1:1, triêLc.l a tJor (:J-L1ec,Lel e 'l'r ev.•eek, ein 
1931, :pr est ig·ia.c..lc1 l)Or Crafoorcl e11t 1 D38 e pe rfeita111e11te clese11vol­
,·icla L)or ).;o::-r~vort.hy e11 1 1!):1--1. ()s trétbR.lhos ele Uo11r□.ancl e cola­
J;o1'Hclorc., en1 19'±8, troLlX('l'rt111-l l1 e for te a1)oio · e o 11so elo p entatal 

F ig . -l - ./1 nes1>ira.tor ele 1:.: 8: .J - S lan lun . 

. ' elo;-; er1l'a riza 11 t es, Íêttilita11(lo cl Íllsta laç:ão e 1t1a 1111tenc;ão cl.-1 ar>néia, 
fizer am eo111 (Jllt' i't l'Psri rct<.;ão c•o11t rolacla fôssp frE'qiiP11te11te:•11t e p r a­
t i<.:aclct, uos 111aior e<.; <· e11tros t·irf1rgic-os 1nunclia is . 

T 111 gr upo i11rpol't1:1utr ele a.1)e~1<-•sjol(1g·ü-, t as, <·L1t•fiaclos por 
Beethe r ptcfer e to11sc1 l' var a resJ'.lira<_;âo 11,lt Lt ral P assist i-lo,)· a 1·<'spi-
1·rrçao rrssisiirla, na c· irr1 rgia do tó1·a.x, 11ão tlr iXi:1 clr sr r n111a. r esp i-
1·ct~ão pa.re iêtl111c-ut(J L'011trola <i c1 , l)Or<1ll<' (•la. te 111 <·01110 f i11 ctli clacle, a 11-

111r ntar o a r torrc·11te e' e, ·itctr êl rc•:--11ira1.;ão l)clraéloxal. 

A f (' rce i ra frrse eHt R e111 i11í<·io . Co111e~011 0 111 1951, r111a11do 
( 'abr al c.lt' -1\ l111eiclt.t ( 7) l·r ion c:L r c•spir a<;ão c·o11trolacla eo1n b r-1, ro­
i1r,rersã.o na venti]a.ç;ã,o p11l1uonar, ~~·)b 11 ar~c ;~', l)elo pL1l1110-vP11tilctto1~, 



REVI STA BRASILEJIRA DE ANESTESIOLOGIA 75 

par.1:t e·vitar os cfejtos p l'Cjl1t:li<;ia is y_11 e a ve11 t il açã.o 1')tLln1<)11ar arti­
ficial JJ ocle tc l' sôbre as tro<•a-.; gasosas e .-L eirt ul a.t;ão :--i-t11g·11í11.e.-1. 

Al-vi tr.-l1110.· <1 ne, n<'St fL f ase, <la1·-se-~ o J)rec.10111íni o e.la r cspiraçâ<) 
co11 trol;:1.cl1:1 m e<· fi 11i<·a, po rqu e 11e111 <) organ isn1 o. nr111 a.s 111 ãos <.Lo 
.-11Jestes iologista tê111 t1:tpav iclacl1:• pc:1.l'i:l rxer1:rr u n1 c·o11t rôlf' r igo l'oso 
<.la r espir11c;ã.o. se1u prej11 cl iear a rir r t1la~ão <-' s<' nt têlll!-;ct<.;o . 

( )s trab;:ilhos r<'tE'ntes clr 1\1.a,lonr)~ P <;Olêtbora,<lOl'('s (204 e 2.0G ) 
j [1, estão a c:0 11 f irn1 ar, l'x r>eri1uf'11tal111r11t<' . Hquilo (Jll C nós t ernos 
obser,,1-trlo na elínic:i:L. 

(~l'e1110;,; <111e a 11t iliza.ção lle bons 1·esp·i1•ficlore::; ctulon1âticos. 1)a1·rt 
c·xt>eL1tar l't r es1J i.rct~ão arti f ir ial , c111rante a n::irc•o:-;<', tol'na,rfi 1111ivC'rsc1 l 
o eo11trôle 11\ t'<:fin.i<·o (la respiração, clnra11te a.· i 11tt' l'\ 'C'11gõe:::; c1::i alt::i . 

• 

Fig. õ - P ulmonat de Draeger 

r-irtll'g·ia . tTn1 bo1n 1·esp1'ra,clor 11ão clrve "!) r eéncber apenaR as co11-
c1 i ções PXig·icl1:t. por Cr af 001'cl ( 1038 ) <' J)Or 1\111shi11 ( ] 063 ) . D eve 
f 1111cjo11a1· a11t o111àtica111ent e ·1)or 111eeanjs111os si1111)lPs, (1r1 c' l)<'1·111it a11:1 
c-xr rct>r 1un co11trôle 11erf Pito sôbrf:' as 11r essões r n<.lotr ... tq11ec1is. J)ara 
C'r iar à vontacle e f~1eil111 e11te, (111a isc1LLE'r 11ressõrs posi t i,,as e 11ega­
ti,·a.s . . ob a f r cqiiê11c·i a f-' o ritmo q11r se clesc-jar, St' lll 1:xpor o cloe11te 
aos perig·o. <le 1·otu.ras Alveolar es 011 ele cxi:> losÕ('S. 

A.cl i,111te vf' rf 111 os c·o111 0 fora111 ro11srg·11i(los to<los f's trs obj rt i,os 
110 1111l111 0-·ve11tilc:1tor. 
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Considerações físio-patológicas da respiração 

RESPIRAÇÃO NATURAL - Os movimentos respiratórios têm como 
finalidade essencial, renovar os gases dos alvéolos pulmonares, para 
que se processem as trocas gasosas, entre o meio exterior, em relação 
-com a atmosfera, e os tecidos, em relação com- o sangue. 

Através das paredes dos alvéolos e dos capilares que nelas se 
encontram, o oxigênio do ar passa para o sangue que o leva aos 
tecidos, e o anídrido carbônico formado nos tecidos, sai do sangue, 
para os alvéolos, de onde é eliminado para atmosfera. 

Um movimento respiratório natural abrange duas fases: a ins-. - . -p1raçao e a exp1raçao. 
Durante a inspiração, o ar entra nos pulmões, pela expansão da 

caixa torácica, à custa da contração dos músculos inspiratórios, a 
qual cria, na árvore tráqueo-brônquica, pressões negativas de 
-3 mmHg, em relação à pressão atmosférica. 

Durante a expiração, o ar sai dos pulmões, porque são criadas 
na árvore tráqueo-brônquica, pressões positivas de +2 a +3 mmHg, 
pela ação conjunta da elasticidade torácica, em virtude da relaxação 
dos músculos inspiratórios. 

A inspiração é, como se vê, un1 fenômeno ativo; enquanto a 
expiração é um fenômeno passivo. 

O tórax ao dilatar-se, durante a inspiração, não só provoca a 
i11alação do ar para os alvéolos, como também favorece o retôrno 
do sangue venoso sistêmico, para as grandes veias cavas e a aurícula 
direita. 

A respiração normal é rítmica: nela, a duração da inspiração 
iguala a duração da expiração. 

A freqüência normal dos movimentos respiratórios varia, no 
adulto, entre 16 e 18 por minuto. 

A atividade respiratória normal obedece ao reflexo de Hering­
Breuer: a distensão dos alvéolos pelo ar corrente, suspende a con­
tração dos músculos inspiratórios e produz o seu relaxamento; a 
deflação dos alvéolos provoca a contração dos músculos irispiratórios. 

O arco reflexo tem, como ponto de partida, as terminações 
rlervosas dos bronquíolos, como vias aferenteS, os nervos vagos, como 
centros, os centros respiratórios bulhares, e eomo ,,ias eferentes, os 
Jlervos vagos. 

Para regular a função respiratória, o organismo conta, essen­
cialmente, com as tensões do anídrido carbônico e do oxigênio que 
agem por ação direta, nos centros cerebrais, ou por via reflexa, 
por estímulos partidos dos .químio-receptores aórticos ou dos seios 
carotídeos. 

O ar corrente, o ar que entra nos pulmões durante uma respi­
ração, é de cêrca .de 500 cc. 

Um ar corrente de 500 cc prod11z um ,,o]ume respiratório de 8 
a 9 litros por minuto. 

• 
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Nem todo êste ar atinge os alvéolos; parte dêle permanece no 
espaço morto, espaço constituído pelos brônc1uios, traquéia, laringe, 
faringe e fossas nasais. O volume do espaço 1norto corrPsponde, 
aproximadamente, a 150 cc. 

Sõmente o ar ql1e atinge os alvéolos, to1na parte nas trocas 
gasosas. 

A capacidade pulrrlonar du1n indivíduo norinal é cle cêrca de 
5 litros. Compõe-se de: 

residual ....................... . 
de reserva ..................... . 
corrente ....................... . 
eomplementar • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

1.500 CC 
1.500 ec 

500 ce 
1.500 CC 

5.000 CC 

O ar atmosférico, ao nível do mar, compõe-se essf'ncialmente de 
azoto, oxigênio, vapor de água e anídrido carbônico ( pondo de lado 
os gases raros) . 

A seguinte tabela dá-nos as concentrações e as tensões dêstes 
gases, no ar atmosférico: 

Volumes 

02 . . . . . . . . . . . . . . . 20,94 o/o 
N2 ......... : ..... 79,03% 
002 . . . . . . . . . . . . . . 0,04 % 
Vapor de água - variável. 

Tensões 

- 158 mmHg 
596 mmHg 

0,3 mmHg 

Para bem com:preender o sentido em que se fazem as trocas 
gasosas, segundo as leis de Dalton e Henry ( 7), vamos apresentar 
um quadro com as ~ensões de oxigênio, azoto, anídrido carbônico e 
·vapor de água, em mmHg. 

º' N• coz H20 

Ar atmcsférico • • • • • • • • • 1/58 596 0,3 variável 
Ar alveolar • 103 568 40 47 1nsp. • • • • • • • 

Ar alveolar exp. • • • • • • • • 97 568 41 47 
Ar al,veo"lar • • • • • • • • • • • • 100 568 40 47 
Ar expirado • • • • • • • • • • • 116 568 29 47 
Sangue arterial • • • • • • • • 97 573 40 47 
Tecidos • • • • • • • • • • • • • • • • 40 a 20 573 46a 60 47 
Sangue venoso • • • • • • • • • 40 573 46 47 

Os gases caminham, dos lugares onde existem maiores tensões, 
para os lugares onde as tensões são menores. 

Em virtude da tensão do 0 2 nos alvéolos, ser superior à do 
sangue venoso dos capilares, o 0 2 passa para o sangl1e, que o vai 
levar aos tecidos, onde se processam os fenômenos de oxigenação e 
desidrogenação, sob a ação das enzimas cell1larPs; o C02 resultante 

' 
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TROCAS GASOSA~ 
, 

AR EX.PIRADO ' AR ATMOSFERICO 
' ' O, 16% 116 mmHg ' O, 10,94 ',; 158 rnmHg 

CO, 4% 2g " CD, 0,04% 03 " 
' N, 80% 568 " N, 79,03% 5!6 

Ct02 

SANGUE t VENOSO 

02 14¼ 40rnrnH3 
CD, 53% 46 " 
N, 1,2¼ 573'" 

H,O 47 " 
t 

TRANSPORTE DO C02 

47 " H,O 

o 

AR ' A 
LV. EXP: Ali/ IN 

ili,'/, ~7,,,~H1: Ot 15"1. 103 
Oi 5,5 1,t " 1toi 5,1 .\O · 
Ni eo Sós• ,Ni ~o 51,e • 

1-hO sol ,7 .. 1HiO ,,.1 ,? -· 

o, 
co, 

N, 
H,O 

10C crrnH~ 

' ' t 
al D,ssolv,do no plasma 10% 
bl Em derivados carbân,cos de Hb 20% ', , 
c)Sob a forma de bicarbonatos 70% a··• · 

TECIDOS 
o, ,30 mmHg ou -

co, 50 " º" + 
N, 573 " 

H,O 47 " 

t 

. 02 
SANGU~ ..,ARTERIAL 
(1~,5 de Hb por 100cc) 

02 19°/t 97mmH9 
CO, 5¼ 40 " 

N2 1,2 % 573 " 
H,O 47 ,; 

t 
TRANSPORTE .,PE 02 

al Combinado com a Hb g5¼ 
(l~,~Jrr-1 e1n 100rn~ de. 5arigue) 

b) Dissolvido no plasma 
(0,78 rn\·. em 100 m1 de pla'sma) 

Logo, IOOmf de sangue arterial 
transporiam 19,82 m1 de O, 

(19,43 + 0,39),ou sejam! 20m1 
• ,j, 

SANGUE ARTERIAL 
O,i 97 mm Hq 

co, 40 " 
N, 573 " 

H20 47 " 

t 
Os tecidos li berlam 215 Os lecidos consomem 250 
a 300 mi de CO, por m1nulo a 350 mf de O, por m,nulo 
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da respiração tt>cidual é transportado pelo :-;a11gue, aos pulmões, e 
passa para os alvéolos, de onde é t>lirninado pelo ar corrente, qt1e 
o expele para atrnosfera. 

O sangue arterial, ao sair do ventrículo esc111erdo, transporta 
0 2, sob uma tensão de 97 mmHg, e Cü2 , sob uma tensão de 
40 mmHg. O sangue venoso, ao entrar na aurícula direita, trans­
porta ()2, sob uma tensão de 40 m1r1Hg, e 002, sob uma tensão de 
46 mmHg. 

O orga11ismo h111l1ano consome por 1ninuto, 250 a 300 cc de 
oxigênio e elimina, ria 111es1na unidade de te1npo, 250 a 3()0 cc <le 
anídrido carbônico. 

O oxigênio é transportado, pelo sang11e, dos pulmões, para os 
tecidos, combinado con1 a hemoglobina (95 7c.,) ou dissolvido no 
p!asn1a (5 %) . 

Cen1 cf'ntímPtros cl1bicos <lf' sangue 
hP1noglobina, transporta111 20 cc <le 

que contenhan1 14,5 gra1nas 
<le . ' . ox1gen10: 

a) Combinado con1 a hemoglobina ........... . 

b) Dissolvido no plasn1a • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

19,61 CC 

0139 CC 

Com uma tensão a},,eolar de ()2, dt1 100 1n1nl-Ig, 95 % da hemo­
globina do sang11e fica saturacla de 0 2. Kt~stas condições, 100 cc 
de sa11gue transport.an1 _ 20 ce <le ()2 : co111binaclo con1 a ht:>1noglo­
bina, 19,61 cc; e clii-;solvido no plasma, 0,39 cc. Então os 5 litros 
de sangue qut~ passan1 por 1nin11to, pelos pulmõe:-;, nor1nal111entP 
oxigenados, põem à disposição cloR tecidos, 1. 00() cc ele 0 2 • 

Se se a11n1enta a te11são de ()2 nos alvéolos, para 3()0 mmHg, 
99,5 % da hf'1noglobib11a fica sat11rada de 0 2. Kestas condições, 
100 cc de sangue tran:,.;portarr1 20,4 c•c de (_) 2 con1binaclo com a 
hen1oglobina, e 0,5() cc de 0 2 clissol"\·ido no plasma. Então 5 litros 
de sang11e q11e passarr1 pelos p11l1nões, por mi1111to, põe111 à dispo-
sição dos tf'cidos, 1 . 045 cc lle 0 2. · 

Se se au1ne11ta a tensão de () 2 110s alvéolos, para 400 1nmHg, 
100 % lla hemoglobina fica sat11rada de 0-2 • :t\Testas condiçõrH, 10() ce 
de sangue transportam 20,45 cc de 0 2 combinado com a hemoglo­
bina, e 0,50 de 0 2 dissolvido no plas1na. Então 5 litros de sang11e 
fíUe passam pelos p11lmões, por minuto, põem à dispo:-;ição llos teciclos, 
1. 050 cc de ()2. 

Se se aumenta a tensão alveolar lle 0 2 para 700 n11nllg, 10() o/< 
da hemoglobina fica sat11rada de 0 2 • Kestas condiçõe:-;, 100 cc df' 
sangue transportam 20,45 cc de 0 2 combinado com a hf'moglobina, 
~ 1,05 cc de 0 2 dissolvido no plasma. Então 5 litros de sangue flll<"' 
passam pelos p11lmões, por mir1uto, pÕf'm à disposic.;â<> elo organis1no, 
1075 ~e de 0 2 • 

Isso mostra que, no caso de hemorragia gra,•e, é i11dispensável 
f1_<ln1inistrar sangue, porque nela, tanto ocorre perda ele hemácias 
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como de plasma; enquanto as hemá.eias podem tra11sportar muito 0 2 

em pequeno volumf', o plasma apenas podf'rá transportar pouco 0 2 

em grande volume. 
Transportam mais oxigênio, 100 cc de sang11e, do <1ue 3400 cc 

<1e plasmá, expostos a uma tensão alveolar de 100 mmHg de 012 • 

Se a tensão alveolar de 0,2 for aumentada por 700 mmHg, 
100 cc de sangue transportam mais 0 2 que 1140 cc de plasma. 

O anídrido carbônico é transportado, dos tf'ciclos, aos pulmões, 
pelo sangue: 

a) dissolvido no plasma 10 % ; 

b) combinado com a hemoglobina 30 % ; 

e) sob a forma de bicarbonatos 60 % . 

Nos pulmões, a f'lirninação do C02 opera-se br11sc;-1mente, de 
n1aneira explosi,,a. 

OxrGENAÇÃO E HIPÓXIA - Segu11do Paulo Bert, nos organismoi-. 
superiores, a causa imediata da 1norte do corpo, como um todo, é 
pràticamente sempre devida à falta de oxigênio por falência da 
c,irculação ou da respiração ( 141) . 

O organismo humano não trm reservas de 0 2 : nos pulmões, 
existem apenas 600 cc a 700 cc de 0 2, que podem ser consumidos 
em 2 minutos; portanto, a vida depende, a todo momento, do for­
necimento do 0 2 que lhe é dado pela respiração. 

1Jm indivíduo de constituição normal pode passar 2 meses sem 
comer; pode passar 2 semanas sem beber água; mas não pode passar 
5 minutos sem respirar ( 183) . 

Quando o fornecimento de 0 2 aos tecidos, é insuficientE\ 
criam-se €'stados de hipóxia, 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 anóxia, diz Haldane, não só pára a má.ql1ina, mns ta1nbé111 
estraga a maq11inária." 

Logo o dever principal do anestesiologista é fornecer ao orga­
nismo quantidades adequadas de 0 2, partindo do princípio dr que 
o organismo consome 250 a 300 cc de 0 2 por mint1to, embora 
sabendo que- os agentes anf'stésicos diminuem o consumo do 0 2, 

por dimin11irem o metabolismo. 

Para que seja evitada a hipóxia nos tecidos, é necP&<.;ário_ que: 

I.º) A tensão de 0 2 nos alvéolos, seja superior a 100 mmHg, 
para evitar a hipóxia anóxica, p<lr falta de 0 2, na mistura gasosa 
respirada. 

2.º) A 
alvé<)los, 0 2 

ventilação pulmonar seja eficiente, 
suficif'nte para ser atingida aque]a 

para levar 
tensão. 

aos 
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3.0
) As trocas gasosas, entre os alvéolos e a corrente sanguínea, 

11ão estejam perturbadas por alterações anátorno-patológicas, para 
que o 0 2 possa ser absorvido pelo sangue. 

4. 0 O 0 2 seja levado pelo sangue, aos tecidos; para isso, é neces­
sário que a corrente sanguínea se mantenha suficiente (para evitar 
a hipóxia estagnante), e que o sangue contenha bom número de 
hemácias (para evitar a hipóxia anêmica), visto ser a interferência 
da hemoglobina fator essencial, no transporte do 0 2 (310). 

5.0
) As trocas, entre o sangue e as cél11las dos tecidos, não 

sejam perturbadas por substâncias tóxicas, que alterem o funciona­
mento do sistema enzimático celular (hipóxia histotóxica) . 

.A,s experiências de Draper e colaboradores (105 e 331), para 
estudar a respiração por difusão, demonstraram que cães mantidos 
em apnéia, pela narcose pelos barbitúricos, mantinham-se vivos e 
aparentemente bem, durante 45 minutos, quando havia o c11idado de 
colocar a cabeça dos animais, dentro duma vasta câmara, provida 
duma válvula de escape, que permitia a saída dos gases, quando a 
sua pressão, no interior da câmara, atingia 2 mmHg, e se intro­
duzia na câmara, um fluxo de 0 2, de 8 litros por mi11uto. 

Ao fim -dos 45 minutos, os exames do ar alveolar revelaran1: 

1.0
) que o oxigênio existia numa percentagem de 28,3 %, cor­

respondendo a urna tensão de 133 mmHg; portanto, numa tensão 
ainda suficiente para ma11ter a oxigenação dos tecidos; 

2.0
) que o anídrido carbônico existia numa percentagem de 

54,7 %, correspondendo a uma tensão de 355 mmHg, concentraçã<> 
excessivamente tóxica, visto provocar acidose severa (pH = 6,78), 
responsável pela morte dos animais, se não se suspendia a apnéia, 
pela respiração artificial, para eliminar o 002 • Estas experiências 
mostraram que bastam os batimentos do coração e dos grossos vasos, 
para levar o 0 2 aos alvéolos, desde que as vias aéreas estejam per­
feitamente permeáveis, como fàcilmente pode ser observado, quando 
se pratica a intubação traqueal, com tubo de grosso calibre; com 
efeito, se o paciente é mantido em apnéia, o balão de anestesia 8e 
distende e encolhe, com os batimentos cardíacos. 

Assim, é muitíssimo fácil ao anestesiologista criar p manter 
altas tensões de 0 2 nos alvéolos, pelo uso de mist11ras gasosas m11ito 
ricas em 0 2 , ou pelo uso de 0 2 puro . 

.A. ciclopropana misturada ao oxigênio, mantém a narcose, en1 
concentrações variáveis de 5 a 20 % de C3H6 e 95 a 80 %, de 0 2 . 

O vapor de éter misturado ao oxigênio, mantém a narcose. err1 
concentrações variáveis entre 4 e 6 % - 4 a 6 % de. vapor dP éter 
e 96 a 94 de 0 2 (24). 

Se o anestesiologista usar como agente:,.; narcóticos, os barbitú­
ricos, a novocaína e o demerol 011 a dola11tina, podr 11sar ()2 a 100 % . 
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E,' sempre recon1endável recorrer ao uso de altas concentra<;ões 
de 0 2 nas misturas anestésicas, para manter a oxigenação durante 
a narcose! (18, 24 e 28) . 

.Achamos que não, pelas razÕPs que vamos expor: 

a) O uso de altas conce11trações de 0 2 não dispensa, de modo 
algum, a obtenção duma boa ventilação pulmo~ar. Sem boa ven­
tilação pulmonar, isto é, sen1 um volu1ne respiratório por minuto 
de 9 litros, que renove os gases alveolares, não pode eliminar-se 
convenientemente o C02. Oxigenar sem elin1inar o 002, é into­
xicar o organismo e produzir, por vêzes, esta(los de narcose irre­
versível. 

b) A administração de misturas de 0 2 que contenhan1 mais de 
50 % de oxigênio, pouco adianta, porc1ue tensões al,,eolares de 0 2 

de 300 mmHg saturam 99,5 % da he1noglobibna (230). Sabemos 
c1ue durante uma operação em que há hemorragia, na qual a perda 
de plasma é superior à de hemácias, na proporção de 57 /43 (hema­
tócrito), não podemos contar com a capacidade do plasma, para 
transportar 0 2 , visto que 100 gramas de sangue, subn1etidos a urna 
tensão alveolar de 0 2 de 300 mmHg, transportam mais 0 2 do que 
1. 200 cc de plasma submetido a uma alveolar de 0 2 de 600 mmHg. 

e) O uso de concentrações elevadas de 0 2 tendP a aumentar 
a hemorragia no campo operatório .( 82), principalmente na cirurgia 
elo tórax (243) em que se submete a traumatismo, a parede torácica 
e os órgãos contidos dentro do tórax. 

d) O uso prolongado de concentrações de 0 2 superiores a 60 % 
J)ode lesar as pa.redes dos capilares alveolares, principalmente, se 
existirem concentrações elevadas de C02 nos alvéolos (88,243 e 340). 

e) No choque, a administração de 0 2 a 100 %, aumenta, ini­
cialmente, o volume do sangue circulante, como se fôsse uma trans­
fusão; porém, o seu efeito é transitório e requer que seja intPrrom­
Jlido o ciclo vicioso que envolve o choque (243). 

f) Na a1ióxia anêmica, o uso de concentrações elevadas de 0 2 

pode ser perigoso, porque a hemoglobina totalmente sat11rada de 
0 2, não se presta ao transporte do anídrido carbônico dos tecidos, 
para os pulmões (243). 

g) Nos nossos operandos nunca usamos, durantP a man11tenção 
da anestesia ( exceto durante as fases de aspiração tráqueo-brôn­
quica), tensões de 0 2 superiores a 400 mmHg; entretanto, os rf'sul­
tados por nós obtidos correspondem aos melhores. 

ELIMINAÇÃO DE ANÍDRIDO CARBÔNICO E HIPERCARBIA - Acidose e 
alcalose. O organismo liberta por minuto, 200 a 300 cc dt> anídrido 
carbônico, que devem ser eliminados. 

O anídrido carbônico, em concentração normal no sangue, é 
estimulante natural dos centros respiratórios e do tono neuro-mus­
cular, 
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O au1nento da tensão do anídrido carbônico no sangl1e, prod11z 
hi'.percarbia, isto é, acl1rnulo de C02 nos tecidos. A hipercarbia 
prolongada é excessivamente tóxica e conduz à acidose. A acidose 
produzida p2lo aumento da tensão do 002 no sangue arterial, cons­
titui a acidose respiratória. Nenhum distúrbio bioq11ímico é capaz 
de· procluzir acidose de 1naior grau do quf' o ac{1mulo de gás car­
bônico ( 246) . 

Quando damos a inalar a um indivíduo norn1al, mist11ras ga­
sosas ricas em oxigênio, contendo 3 % de C02, o volume respira­
tório por minuto duplica, d,,rante algum tempo (141 e 250). 

A ht'.percarbia ativa a circulação cerebral, aumenta o volume do 
cérebro e prod,1z edema cerebral (32, · 79, 88, 166, 182, 224, 330 
e 337). 

A passagem de sangue hipercapnéico através dos vasos cere­
brais, causa bronco-constrição (100). 

A hipercapnia aumenta, e m·antém elevada, a tensão arterial, 
durante algum tempo; porém, após a supressão da hipercapnia, a 
tensão arterial cai a níveis baixos ( 132) . Êstes fenômenos foram 
m.uitas vêzes observados, após a narcose pela ciclopropana ( choque 
ciclopropânico), em virt11de da hipoventilação dela res11ltante 
(106 e 246). 

O anídrido carbônico tem propriedades 11arcóticas poderosas, 
(1Ue não podem ser utilizadas Pm clínica, porque as narcoses por êle 
produzidas são, n111itas vêzes, de tipo irreversível (32, 85, 88, 117. 
130, 216 e 319). .,.i 

A inalação de misturas ricas de 0 2 que contenham 10 % de 
002, provoca a perda da consciência entre 3 e 10 minutos (85, 
191 e 116). • · '111"]'1 

R,ayburn e colaboradores (259) mostraram experimentalmente,· 
Pm cães anestesiados pelo pentota1, que, quando são usadas misturas 
q11e contenham 60 o/<.· de 0 2 e 40 % de 002, não é necessário admi­
nistrar mais pentotal para manter a 11arcose. 

A gravidade da acidose respiratória foi bem evidenciada pelos 
estudos de Beecher e col. (27 e 28), Miller e col. (216), Engell (116), 
Sloan (284) e Young (342). Engell pôde observar q,,e, de 
6 doentes submetidos à acidose respiratória prolongada, durante a 
anestesia, 5 faleceram po11co depois de terminada a operação (116). 

Durante a anestesia, o acúmulo de gás carbônico sõmente pode 
ser devido a duas causas: 

- insuficiência da ventilação pulmonar, ou 
- má eliminação do 002 . 

Desde quf' o doente esteja anestesiado, a ventilação pulmonar 
torna-se deficiente, em virtude da diminuicão da atividade re-, 

flexa (7). A hipoventilação será tanto mais acentuada quanto 
mais profunda for a anestesia (256, 283 e 287). 
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Na respiração natural, co1n u111 ar corrente de 500 cc e 111n 

volume respiratório por minuto de 8 a 9 litros, a tensão do 002 

110s alvéolos é mantida constante ( 40 mmIIg), porque o 002 é eli­
minado para atmosfera, onde existe C02 apenas numa concentração 
centesimal de 0,04 % , correspondendo a uma tensão de 0,3 mmHg. 

Em anestesiologia há duas técnicas para proceder a eliminação 
do gás carbônico : 

a exalação para a atmosfera, e 
a absorção do C02 pela cal sodada. 

Na primeira técniea, o paciPnt.e inala os gases dum balão de 
anestesia e exala-os para a atmosfera, d 0 vido à. colocação, entre as 
vias aéreas do doente e o balão ele a.nestesia, d11ma válvula especial 
(,rálvula do tipo criado por Digby Leigh), que permite, durante a 
i11spiração, a passagem (los gases,· do balão, para as vias aéreas, mas 
f-',Tita que os gases, d11rantr a Pxpiração, penetretn no balão de aneR­
tesia. Nesta técnica, não há reinalação. 

Na segunda técnica ( e1n c111e há reinalação), o doPnte inala os 
gases dum balão de anestesia, e Pxala-os para o mes1no balão ; o gás 
carbônico é absorvido pela ca.l sodada dum filtro, colocado entre as 
,·ias aéreas do paciente e o balão da anestesia (184 e 323). 

A primeira técnica tem como vantagens, abolir a resistência do 
circuito da anestesia durante a inspiração. de não aumentar o espaço 
1norto e dr permitir a eliminação direta do C()2 para a atmosfera. 
Entretanto, tem desvantagens: 

a) Não evita o ac{11n11lo de C()2• se pxistir dimjnuição do 
volume respiratório por minuto. 

b) Aumenta considerà.velmente a rPsistência à expiração, quando 
são usados grandes fluxos de gases por min11to. 

e) Provoca perda considerável de vapor de água. 
d) Não permite a instituição dos métodos mais eficientes da 

respiração artificial, que são a verdadeira insuflação intermitente 
dos pulmões e a respiração com baro-inversão na vPntilação pul­
monar. 

e) E' um método 1n11ito dispendioso, para ser 11sado na cirurgia. 
,lo adlllto. 

A segunda técnica tetn sôbre a primeira as desvantagens de 
ampliar o espaço morto, dt> aumentar a rt>sistência do circuito da 
anestesia e de aquecer os gases pela reação exotérmica do gás car­
bônico com a cal sodada. Entretanto, a seguncla técnica apresenta 
reais vantagens, a saber: 

a) Não permite a perda de vapor de ág11a pela respiração. 
b) Permite o contrôle da respiração pelos métodos mais efi­

c:ientes, quando a atividade respiratória está diminuída. 
c) E' mais econômica. 
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Em doentes com i11tubação traqueal, o uso de filtros 1)e11dulares 
( To and fro de V,,,T aters), não aumenta o volume do espaço morto. 
Êstes filtros são também os mais eficie11tes, para a absorção do 
C02, porque os g·ases p0r1nane-ce111 rnais tempo em contacto com a 
cal ( durante a ida, para o balão, e a ,rolta, do b·alão) . 

A absorção do gás carbônico pPla cal sodada, liberta l'.alor. A 
tt"mperatura tor11a-se n1ais p]evada, na porção ondP sP opPra a maior 
absorção. Assim, num filtro com 500 gran1as de cal sodada nova, 
a temperatl1ra pode ati11gir 65 graus centígrados, na porção pro­
ximal, 60° na porção média e 45° na porção distal. Ql1ando a 
porção distal se apresentar mais q11ente que a porção proximal, é 
que a cal está ficando exausta. 

A respiração num an1biente confinado e aquecido, pela reação 
da cal sodada com o 002, provoca transpiração e aumento da tem­
peratura corporal, que, nas crianças, pode atingir graus muito ele­
vados ( 41 graus centígrados Oll mais) ( 30, 80, 104, 211, 247 e 301) . 

' Para combater os Pf Pitos do aquPci1nento dós gases, Burstein e 
llfarú (64) aconselharam a aplicação de gêlo, en1 volta do filtro da 
cal sodada. Ovando usa llm filtro de refrigera<_,:ão cPntral (247). 
lvicQueston e col. usam sacos rPt.9.ngulares de matéria plástica, Oll 
de borracha, por onde faze1n corrPr ág11a fria (193 e 194). Inglis 
e col. usam um sistema de rrfrigPração t>létrico, (Illf' permite con­
trolar a hipott>rmia (159). Kós arrefecr111os o:-; gases, nun1a sPr­
pPntina, imersa Pm ágl1a fria, colocada e11tre o filtro da cala soda(la 
e o balão do p11lmo-ventilator (fig. 22). 

lJm filtro com 450 gramas dt> cal sodada no,,a, mantén1-sp ati,r<> 
clurante 2 horas. Temos o hábito de trocar de filtro, tôdas as horas, 
para evitar os perigos da exaustão. 

A resistência que 11m filtro de cal sodada opõe à passagem dos 
gases, varia entre 1 f' 2 mmHg. Esta resistência diminui um pouco 
o volume do ar corrente e opõe-se ao perfeito esvazia.rnento dos 
alvéolos, durante a expiração, aumentando, assim, o ar residual 
(9 e 73). . 

Como veremos no curso dêste trabalho, o uso do pulmo-venti­
]ator anula a importância do espaço morto, suprime a resistência do 
c·ircuito da anestesi! e neutraliza o aquecimento dos gases no filtro 
do 002 • 

Seja qual for a técnica usada na anestesia, para eliminar o 0()2, 

é condição fundamental, manter um volume respiratório por mi-
11uto, superior a 8 litros. Tal volume deve ser obticlo com freqiiên­
(·ias, variáveis de 15 a 24 movimentos respiratórios por minl1to (121). 

Se a freqüência for ml1ito alta, os volumes do ar corrente serão 
pequenos; então, a ventilação do espaço morto corresponderá a uma 
grande porção da total, isto é, u1na grandt> parte dos gases movi­
mentam-se no espaço morto, sem atingir os alvéolos. Se, por outro 
lado, a freqüência for muito baixa, o:-. ,rol11mes do ar corrente terão 
<1ue ser muito grandes, o que será des,,antajoso, porque o trabalho 
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elástico dos pulmões aumenta segundo o quadrado do ar cor­
rente (121). Além disso, uma grande dilatação da árvore tráqueo­
brônquica aumenta o ,,olume do espaço morto (141). Também são 
prejudiciais à hematose, grandes velocidades, na entrada e na saída 
<ios gases, dos pulmões. 

A importância que tem a ventilação pulmonar na elimi­
nação do gás carbônico, foi bem evidenciada pelos trabalhos de 
Volhard (96), Giertz (96), Crafoord (96), Nosworthy (238), 
Draper e col. (105), Graham· (28), Engell (116), Roos (265), 
Stead (295) e Wilson (337). 

Como conclusão de todos êsses trabalhos, podemos dizer que, 
para evitar o acúmulo de gás carbônico é necessário ventilar, e 
ventilar bem os alvéolos. 

HIPERVENTILAÇÃO E ALCALOSE - 1Tm pacientP narcotizado nunca 
apresentará hiperventilação com respiração espontânea, a não ser 
({Ue se misture, bruscamente, C02 aos gases inalados (138). Porém 
~l hiperventilação provocada pela presença de 002 é pouco dura­
cloura, porque logo que sejam atingidas concentrações elevadas de 
002 no sangue, o anídrido carbônico passa a agir como depressor 
dos centros respiratórios e como fator predisponente à paragem 
cardíaca (284). 

Atualmente, creio c1ue o gás carbônico está banido de tôdas as 
salas de operações, porque, devido aos trabalhos de Henderson, 
produziu mais 1nortes que salva1nentos, quando usado durante as 
i11tervenções cirúrgicas. 

A melhor maneira de 1natar um ~achorro, profundamente anes­
tesiado, é dar-lhe a inalar 002 • 

E' freqüente ler ou ouvir dizer que a hiperventilação é alta­
n1ente prejudicial, porque provoca alcalose ( 18, 25 e 27) . 

Esta afirmativa baseia-se nas experiências de Henderson e de 
Kety, cujos resultados foram mal interpretados, por não ter sido 
dada a importância que merecem os efeitos, prodrizidos pelos mé­
todos de hiperventilação, por aqueles autores usados, sôbre a circu­
lação capilar pulmonar (tamponamento do leito puln1onar), e sôbre 
a aspiracão torácica (abolição da aspiração 'torácica) (147, 165, 
166 e 167) . 

As experiências de Seevers e col. (279, 280, 281, 282 e 300) 
rr1ostraram que animais narcotizados e hiperventilados, durante 
7 horas, ao máximo que permitia a integridade anatômica dos pul­
mões, apenas apresentavam queda da pressão arterial, durante a 
hiperventilação (279 e 280). 

Acabada a hiperventilação, os ani1r1ais rec11peravam.-se ràpida­
mente, sem ser observado o choqite por acapnia, descrito por IIen­
derson. (147). 

Ainda Seevers e eol. ( 279) sub111eteram 7 p·acientes à hiper­
ventilação, obtida pela insuflação intermitente dos pulmões ( até 
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serem criadas pressões endotraqueais de 25 a 30 mmHg), e pela 
compressão da base do tórax, durante a fase expiratória, sob fre­
qüência que variaram entre 15 e 35 movimentos respiratórios por 
n1inuto. Em 2 dêstes pacientes, as tensões do 002 no sangue arte­
rial, cairam a 9 e 10 mmHg, enquanto o pH subiu, respectivamente, 
para 7,73 e 7,71. J\Tenhum dos doentes apresí:ntou perturbações 
provocadas pela hiperventilação. 

Num trabalho posterior, Seevers e col. (280) concluem que a 
alcalose respiratória acentuada não tem qualquer efeito pernicioso, 
desde <-1ue a an-estesia seja. mantida num plano superficial. 

Mais recenten1ente, Dale demonstrou que a passagen1 de sangue 
liipocapnéico pPlo cérebro, provoca bronco-dilatação, devida à dimi­
nuição do tono vagai (101). 

Ultimamente, Pozo (253) confirmou experimentalmente, fatos 
observados por Seevers, e 1nostrou, por meio de estudos encefalo­
gráficos, que a excitabilidade dos centros corticais aos estím1.tlos 
elétricos diminui consideràvelmente, d-11,rante a hiperventilação. 

Devemos dizer que as experiências de Pozo estão de acôrdo com 
as nossas observações clínicas, colhidas durante o uso da hiperven­
tilação controlada com o pulmo-ventilator. 

A hiperventilação obtida pela insuflação dos gases, até serem 
obtidas pressões endotraqueais de +11 a +I4 mmHg, e pela aspi­
ração dos mesmos, sob a criação de pressões endotraq11eais de -2 
;i -4 mmHg, não causa dano à integridade anatômica dos pulmõf's, 
não perturba a circulação, produz excelente oxigenação, realiza 
perfeita eliminação do anídrido carbônico, e permite man.ter a anes-
1esia, co1n, doses peq1tenas de agentes a,nestésicos e c1trarizantes. 

HIPOVENTILAÇÃo E INTUBAÇÃO - Nunca .será demais assinalar 
os perigos da hipoventilação. A hipoventilação conduz sempre à 
hipercarbia, que, quando está associada- à hipóxia, completa o 
quadro da asfixia (56 e 70). 

A deficiência da ventilação pulmonar pode ser devida, durante 
:i. a11estesia, a 3 causas essenciais: 

1) Depressão da atividade respiratória produzida pe1os nar-
cóticos ou pelos curarizantes. 

2) Obstrução das vias aéreas. 
3) Pneumotórax aberto. 

I - Tôda narcose prolongada, ou profunda, produz kipoven­
tilação, por causa da diminuição da atividade reflexa. A hipo­
ventilação provoca sempre acúmulo de 002 que conduz à acidose 
respiratória (24, 119, 116, 216, 265, 295 e 337). Para debelar a 
hipoventilação, o anestesiologista terá que assistir, ou melhor con­
trolar a respiração: se o paciente respirar mal, o anestesiologista 
deve respirar por êle (9). 

• 
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II - A obstrução das via,s aéreas, por rr1enor que seja, de,Te 8Pr 
suprimida. E~ princípio fundamental da ~nestesiologia manter a 
liberdade das vias aéreas, para que os gases Pntren1 e saiam li\•re­
n1ente, dos pulmões. E' preferível suspender a operação, para 
•J11idar da liberdade das vias aéreas, do que continuá-la, com o 
doente a respirar mal. Sen1 liberdade das vias aéreas, nem o doente 
pode respirar, nem o anestesiologista pode respirar por êle ( 9) . 

Já nos aconteceu, durante uma pneumonectomia ( observação 
da ficha 11.0 470), _pedir ao cirurgião que fechasse, num só plano, 
a parede do tórax, para que pudéssemos colocar o doPnt.e em decú­
bito ventral, para trocar o tubo traqueal. Tudo foi realizado com 
pleno su-cesso, e a operação terminoll bem, tendo o doe11te recuperado 
da maneira habitual. 

Nem sempre se te1n sido feliz, na troca de tubos traqueais, du­
rante as toracotomias ( 56) . 

Sõmente a intubação traqueal pode garantir a liberdade das 
vias aéreas, por debelar os obstáculos decorrente-s da sua consti­
tuição anatômica, desde a bôca e, as nari11as, até à traquéia. Só ela 
pode suprimir as obstruçõf's devidas à queda ela rr1andíbula f' da 
base da língua, impedir o espasmo da glote, prevenir a passagem 
dos gases para o estômago, e evitar a inundaçPo da árvore tráqueo­
brônquiea pf'lo contPúdo g-ástrico, em casos de regurgitaGão ou df' 
vômitos ( 50, 7 4, 98, 136, 149, 154, 180, 188, 220, 317 e 329) . 

Os perigos de inundação das vias aéreas pelo conte-(1do gástrico 
:-;ão muitíssimo sérios, para não serf'm evitados pelo anestesiologista. 
Nos casos de oclusão do tracto digestivo, a colocação prévia dum 
t11bo de Levine 011 de Faucher provido de mang-11ito insuflável 
( ou dum tubo de Miller-Abbott), no têrço inferior do esôfago, 
cujo manguito será insuflado, como aconselharam Kaush e M~­
eintosh (228), podf' f'Vitar a inundação cataclísmica das vias aéreas 
pelo conteúdo gastro-intestinal, durante a prática da intubação 
traqueal. 

Um tubo de bom calibre, bem colocado na traq11éia, permitf' 
controlar as secreções tráqueo-brônquicas, quer por aspirações tr~­
q ueo-brônquicas oport11nas, quer por drenagem Postural, pela colo­
cação dos pacientes com pulmões 11midos, na posição de Overholt­
Parry B-rown ( 7, 54, 108 e 306), evitando-se dessa maneira, o perigo 
decorrente do acúmulo de tais secreções, que provocaria obstrução 
elas vias aéreas e, conseqüentemente-, atelectasia (112 e 181). 

Além disso, a int11bação traqueal per111ite ao anestesiologista, 
eontrolar as pressões endotraqueais, para poder executar os- me­
lhores métodos de respiração artificial, usados e1n anestesiologia. 

Em casos de fístula bronco-pleural, é, por vêzes, necessário usar 
a intubação brônquica, eom a finalidade de controlar as pressões 
endobrônquicas e executar os melhores métodos de respirrição arti­
fieial, como aconteceu na observação da ficha n.0 529. 



' 

REVISTA BRASILEIRA DE ANESTE,SIOLOGIA s, 

Muitas vêzes temos operado doente~ co1n físt11las bronco-pleu­
rais, usando apenas a intubação traqueal ( observações das fichas 
11S, 120, 211 e 546), 

O tamponamento e-xterior da fístula, feito pelo cirurgião, du­
rante o acesso a Pla, permitiu-nos obter ventilação adequada, com 
o uso de maiores fluxos, para compensar as pPrdas dos gases pela 
fístula. Segundo Mushin (228), é necessário utilizar, por vêzes, 
fluxos de 20 a 25 litros por minuto, t> cri'ar pressõe,.~ endotraqueais 
de 25 a 30 mmHg, para obter ventilação adequada. 

A intubação brônquica para realizar a anestesia unipulrrioriar, 
foi descrita, pela primeira vez, em 1931, por Gale· e Waters (228). 

A int11bação brônquica esquerda é' fàcilmente realizável, porque 
o brônquio esquerdo é s11ficientemente longo, para nêle colocar 111n 
tubo provido de balão insuflável. A intubaGão brônquica direita é, 
por vêzes, impossível, visto que o brônquio do lobo superior direito 
nasce logo na porção i11icial do brônauio fonte direito, quase na 
altura da carina. Sômente a confecção, no tubo, dum longo bisel 
com a luz voltada para a direita, pode permitir a ventilação do lobo 
superior direito e um isolamento relativamente precário do pulmão 
esquerdo. · 

últimamente, Carlens ( 68, 262 e 321) criou un1 tubo com l,1z 
dupla, que pern1ite a intubação brônq11ic1-1 bilateral e, portanto, o 
isolamento dos dois pul1nões. Êste tubo é 1nuito elogiado pelos 
anestesiologistas dos países nórdicos ( 68. 242, 321 e 345) , 

Tem os inconvenientes de aumentar muito a resistência à res­
piração e de tornar a intubação traqueal uma operação difícil e 
demorada. 

A intubação u11ip,1Jmonar (23 e 261) propõe-se: 

a) Impedir quf' passem secreções purulentas do pulmão doente, 
para o pulmão são1 evitando-se, dessa maneira, a obs­
trução respiratória e a disSeminàção da infecção, no 
pulmão sadio . 

b) Permitir o contrôle das pressões endobrônquicas. 

e) Obter imobilidade do pulmão a operar. 

No entanto, te1n desva11tagens que, no nosso f'ntender, superam, 
f'.111 importância, os benefícios atrás assinalados: 

a) Exclue a ventilação do pulmão doente, cli111inuindo consi­
deràvelmente a área alveolar, durante 11ma grande parte 
da operação, prejudicando a hematose. Nem sempre o 
pulmão que respira está física e funcionalmente per­
feito (198). 



• 

90 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

b) Permite a passagem de grande quantidade de sangue pelo 
pulmão excluído, o qual não podP ser oxigenado, nem 
pode ser libertado do gás carbônico. 

e) Aumenta o espaço morto, em relação à área alveolar. 

Na nossa experiência, ai11da não surgiu, em nenhum caso, o 
problema da obstrução respiratória, pelas secreções dos pulmões 
l1midos, operados em decúbito ventral, na posição de Overholt­
Parry Brow11, nem temos observado disse1ninações no pulmão sadio, 
tão freqüentemente, como a consulta da literatura nos podia fazer 
e~perar. • 

O uso do bloqueio brônq.uico, nas lobectomias, foi descrito, pela 
primeira vez, por Magill, em 1936 ( 200) . Embora o uso dos blo­
queadores brônquicos seja aconselhado por grande n(1mero de anes­
tfsiologistas ( 11, 56, 66 e 200), nós nunca o usamos, por nos parecer 
difícil, ou impossível, manter o bloqueador na posição própria, 
d11rante tôda a intervenção. 

III - Pn_eumotórax aberto - AB perturbações físio-patológicas 
<lo pneumotórax aberto foram bem descritas por Nosworthy (1941 
e 1951), ParrJ- Brown (1951), Jesse Teixeira (1952) e Mushin 
(1953). 

Nada podemos acrescentar ao que foi descrito por aquêles 
ttutores, a não ser que, quando os cirurgiões abrem amplamente, 
111na ou as duas cavidades pleurais, é indispensável que o doente 
esteja a respirar artificialmente, com a r~spiração controlada, ou 
a respiração bem assistida, porque o pneumotói-ax aberto perturbá 
de tal modo a dinâmica da respiração, que o organismo não tem 
possibilidade de corrigir por seus p1·óprios meios, os dist(1rbios 
físicos dêle advindos. 

Os principais fenômenos físio-patológicos produzidos pelo pneu­
motórax aberto, podem ser vistos na figura 7 e são os seguintes : 

a) Redução do volun1e respiratório por minuto, que ràpida­
mente causa hipóxia e hipercarbia. 

b) Respiração paradoxal, que serve, também, para abreviar a 
instalação da hipóxia e da hipercarbia. 

e) Balanço do mediastino, que provoca perturbações circula­
tórias graves. 

d) Queda do mediastino, quando o doente é operado em decú­
bito lateral, que reduz apreciàvelmente a capacidadf' 
respiratória do pulmão que melhor respira. 

e) Exaltação dos reflexos vago-vagais, provocados pela hipóxia 
e a hipercarbia, capaz de produzir a paragem do coração. 
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A esqu8rda, apresientam-se os distürbios do pneumotórax aberto: 

--

Diminuição do ar corrente,, em virtude do colapso do pulmão. 
Respiração paradoxal: e, pulmão do lado d.o he·mitórax aberto diminui de 
volume, durante a. inspiração e aumenta de ·volume, durante a expiração. 
Ar pendular: durante a inspiração, passa, para o pulmão contralateral, ar 
viciado do pulmão do lado do pneumotórax; e, durante a, expiração, passa 
para o pulmão do la.do do pneumotórax, ar viciado do pulmão contralateral, 
o que preju•dica extraordinàriarnente a oxigenação e a eliminação do C02. 
Desvio do mediastlno: durante a inspiração, o mediastino desvia-se para o 
lado do pulmã.o que mais respira, isto é, para, o lado emi que- o hemitôrax 
não foi aberto; durante a expiração, o rnedia..~tino desvia-se para o lado do 
pneumotórax. Os desvios do mediastino são tanto mais acentuados, quanto 
maiores forem, os esforoos empreendidos pelo -doente para respirar. O balançar 
do mediastino perturba de tal forma a circulação. que ràp-idarnente,, conduz 
a.o colapso cárdio-vascular e à paragem cardfaca, por exaltação dos reflexos 
vago-vagais, condicionada pela hipóxia e a. hipercarbia. 

À direita, verificar como o pulmo-verntilator coITige os distúrbios do pneumotórax 
aberto, em virtude da aplicação do princlplo da Pascal. 
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Para anular os distúrbios físicos resultantes do pneumotórax 
aberto, temos que recorrer a meios igu.alrrietite físicos. Êsses meios 
são-nos fornPcidos pela rf'spiração controlada ou pela respiração 
rigorosamente assistida. A análise das figuras 7 e 8 e a aplicação 
do princípio de Pascal ( que diz ql1e as pressões se transmitem inte­
gralmentê em todos os sentidos), mostram claramente as soluções 
nJais apropriadas. 

RESPIRAÇÃO ASSISTIDA - Na respiração assistida, o doente res­
pira espontâneamente e o anestesiologista comprime o balão da 
anestesia, logo após o início da inspiração, para forçar a entrada 
de maior volu1ne de gases nos pulmões (27, 28, 54 e 144). 

Com a respirGA;,ão assistida ·manualmente, o anestesiologista 
aumenta o volume do ar corrente, combatendo a hipoventilação, e 
suprime a resistência do circuito da anestesia durante a inspiração. 
A expiração, no entanto, faz-se de maneira espontânea, contra a 
resistência do circuito da anestesia. 

Quando o tórax está fechado, a respiração assistida manual tem 
a desvantagem de perturbar a circulação, por criar tamponame11to 
do leito pulmonar e prejudicar a ação da aspiração torácica ( 4 7) . 

Quando o tórax está aberto, a respiração assistida manual 
parece ser melhor tolerada (47, 228 e 318), principalmente durante 
as lobectomias, porque o _parênquima das partes que respiram no 
pulmão operado, compensa, com a sua elasticidade, a resistência 
do circuito da anestesia, durante a expiração. 

Com o tórax aberto, a respiração assistida manual porta-se como 
a respiração controlada manual, na correção dos distúrbios produ­
zidos pelo pneumotórax; com efeito, ao criar fases de pressões posi­
tivas durante a inspiração, na traquéia, faz aumentar o ar corrrnte 
e evita que os gases do pulmão colapsado, passPm para o p11lrr1ã(} 
contralateral, durante a inspiração. Logo, sob o ponto de vista 
fisiológico, a respiração assistida manual apenas aumenta o ar resi­
(lual, no pulmão contralateral, prod11zindo embaraço à circ11lação, 
no leito puln1onar. E' um mal menor que o causado pela respi­
ração espontânea, que produz redução do ar corrente, respiração 
paradoxal, balanço de mediastino f' perturbações circ11latórias. 

A respiração assistida pelo pulmo-ventilator tem vantagens 
sôbre a respiração assistida manualmente, porque suprime tôda a 
resistência do circuito da anestesia, tanto na inspiração como na 

. -exp1raçao. 
Assim, se durante a inspiração, fecharmos a válvula contro­

lável, os gases do balão do pulmo-ventilator entrarão ràpidamente 
nos pulmões, sob duas fôrças de ações concordantes: a fôrça aspi­
ra tiva da inspiração, com o valor de -2 a -3 mmHg e a com­
pressão dos gases contidos no balão, sob uma pressão de +3 a 
•t5 mmHg, s11ficiente para vencer tôda a resistência do circuito da 
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Em cima: os gases entram nos pulmões em virtude da contração dos müsoulos 
inspiratõrios que, ao dilatar o tórax, produzem pressões e,ndotraquea.is nega­
tivas de -2 a -4 mmiHg, 

Em baixo: os gases saem, dos pulmões, porque o relaxamento dos músculos ins­
piratõri~1 permite à. elasticidade pulmonar e torácica, criar pressões endo­
traqueais positivas de +2 a +3 nunHg. 

À direita.: respiração com ba.ro--inversão total na ventilação pulmonar. 
F.-m cima: os gases entram nos pulmões, por insuflação, até serem. criadas pressões 

endotraqueais positivas, de +a a +12 mrnHg. 

Em baixo: os gases saem dos pulm.ões, por asplra,ç.ã o, para o balã.o do pulmo­
ventilator, pela crla.ção de pressões endotraqueais, negativas de -2 a 
-4 mmHg. 
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anestesia; se, no fim da inspiração, abrirmos a válvula controlável, 
os gases sairão dos pulmões, impulsionados pela ação da elastici­
dade pulmonar e da elasticidade torácica, que criam uma pressão 
positi'\'·a de +3 mmHg, auxiliada pela aspiração do pulmo-venti­
lator de -2 mmHg. 

E' fácil constatar, com o auxílio dum balão de anestesia para 
crianças, com capacidade de 2 litros, ligado ao pulmo-ventilator, 
que o balão enchP e esvazia, 15 a 18 vêzes por minuto, sob pressões, 
registadas ao nível das conexões, de frações de +1 a -1 mmHg. 

No entanto, a respiração assistida tf'm inconvenientes, a saber: 

1.0
) E' muito difícil sincronizar, durante horas seguidas, a fre­

qüência, ritmo e fôrça .da insuflação, com a respiração êapontânea. 
2.0

) Não há meca11ismo capaz de substituir a mão do aneste­
siologista, para comprimir o balão da anestesia, ou para fechar e 
abrir a válvula controlável do pulmo-ventilator. A liberdade de 
n1ovimentos do anestesiologista fica, por isso, restringida. 

3.0
) O doente não respira corno o cirurgião deseja, em certos 

tempos operatórios, nem como o anestesiologista quer. O anest.0-
siolog~sta não pode interferir com o ritmo nem a freqüência da res­
piração; apenas pode aumentar o volume do ar corrente, durante . . -a 1nsp1raçao. 

4.0 ) Os movimentos espontâneos do diafragma perturbam o 
trabalho dos cirurgiões. 

5.0 ) Diminue a ação da aspiração torácica, visto que suprime, 
quase completamente, as fases de pressões negativas, dentro da 
árvore tráqueo-brônquica. 

6.0 ) E' necessário usar maiores doses de narcóticos e curari­
zantes, que na respira(_;ão controlada com baro-inversão- 'na venti­
lação pulmonar, porque é necessário manter nas misturas anesté­
sícas, excitantes respiratórios: ou certo teor de 002, ou certa per­
centagem de vapor de éter. SE' se fizer uma absorção perfeita 
do 002 (141), o doente entrará etn apnéia e pàssar-se-á para ares­
piração controlada. Para evitar a apnéia, o anestesiologista terá 
que superfializar a anestesia, se puder fazê-lo, ou então terá que 
,·aler-se da ação irritativa do éter, sôbre as terminações nervosas 
tráqueo-brônquicas. 

Respiração controlada 

Temos dois tipos de respiração controlada: a respirav,1o contro­
lada manual e a respiraç<Lo controlada mecânica. 

RESPIRAÇÃO CONTROLÁ.DA MANUAL - A respiração controlada 
n1anual faz-se à custa da ins11flação intermitente dos pulillões, por 
compressão dum balão contendo gase-s, até serem criadas pressões 
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endotraqueais de 13 a 15 mmHg, seguida do abandono do balão, 
para que os gases saiam dos pulmões, pela ação conju11ta da elas­
ticidade pulmonar e da elasticidade torácica. No fim da expiração, 
<) balão não deve conter gases, além de metade da sua capacidade, 
para não ser aumentada a resistência à saída dos gases dos pulmões. 

A respiração controlada foi magistralmente apresentada por 
Nosworthy, em 1941. E.is o que nos diz Nosworthy: 

' 

"Respiração controlada significa que o anestesiologista, tendo 
abolido os movimentos respiratórios ativos do paciente, mantém um 
ar corrente eficiente pela compressão do balão da anestesia. Esta 
pode ser executada mecânicamente pelo Spiropulsator de Crafoord­
Frenckner ou pela mão (237). 

A reSpiração ativa cessará: I) se a tensão de C02 do paciente 
for suficientemente abaixada pela hiperventilação, II) se o centro 
respiratório do paciente for suficientemente deprimido por drogas 
sedativas e anestésicas, e III) pela combinação de I e II de menor 
grau. 

O autor usa o segundo método, deprimindo o centro respiratório 
com omnopon-escopolamina, pen total sódico e, depois, ciclopropana. 
Para esta técnica, a absorção do 00 2 é essencial; e tanto esta como 
a respiração controlada, deveriam ser aprendidas com um agente 
familiar, e ser usada, primeiramente em casos simples." 

Hoje, o anestesiologista ten1 outros agentes menos tóxicos e mais 
eficientes, para suprimir os movimentos respiratórios e manter o 
doente em apnéia. 

A técnica da respiração controlada manualmente foi bem des­
crita por Watrous e colaboradores (195Q), por Parry Brown (1951), 
e por Mushin e Rendell-Baker (1953). 

• 
A respiração controlada manual deve obedecer às seguintes 

11ormas: 

a) A elevação da pressão deve ser aumentada gradualmente, 
para produzir a inspiração, cujo acme não deve exceder 20 1nmHg. 

b) A queda da pressão deVe ser brusca, durante a expiração, 
· para que, durante a expiração, ela possa descer próximo de O. 
Para isso, é indispensável que o balão· da anestesia nunca seja man­
tido cheio. 

c) A durat_;ão da inspiração nunca deve exceder a duração da 
expiração, para que ocorram bastantes batimentos cardíacos du­
rante a expiração, o que aumenta nitidamente a pressão de enchi­
mento do ventrículo ·direito (93). 

As críticas que apoiam ou contra-indicam a respiração contro­
lada, encontram-se nos trabalhos de Beecher, Bracale, Brancodoro, 
Brusarosco, Cabral de Almeida, Colombo, Gray, Jesse Teixeira, 
Jlfario de Almeida, Orth, Vechi e Watrous. 
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Temos a dizer que usamos a respiração controlada manual en1 
200 operações. Com ela obtivemos bons resultados. 

As objeções que lhe opomos são as seguintes: 

I.º) Dificultar a circulação no leito p11lmonar, devido ao 
aumento do ar residual, que mantém dilatados os al­
véolos, em virtude da resistência que o circuito da anes­
tesia oferece à passagem dos gases, durante a expi­
ração (9, 28, 110, 152, 234, 241, 304 e 332). 

2.º) E1xigir pressões endotraqueais elevadas, superiores a 
15 mmHg. 

3.º) Tolher os movimentos do anestesiologista. 
4.º) Causar cansaço. 
5.º) Não permitir obter uma respiração perfeitamente regular, 

em freqüência, ritmo e amplitude. 

RESPIRAÇÃO CONTROLADA MECÂNICA - Crafoord e Frenckner (96) 
foram os pioneiros da_ respiração controlada mecânicamf'ntf', ba­
seados nos trabalhos de Giertz. 

A respiração controlada mecânica pode ser obtida por dois tipos 
de aparelhos: 

à) aparelhos que i11suflam os gases, nos pulmões; 
b) aparelhos que insuflam e aspiram os gases, dos pulmões. 

Respiraç<io controlada pelos aparelhos que insit,flam ( tipo spiro-
pulsator de Crafoord-Frf'ncknf'r) - Na respiração controlada pelos 
aparelhos que apenas insuflam os gases nos pulmões, a saída dos 
gases, dos pulmões, durante a expiração, faz-se de maneira passi,•a, 
pela ação da elasticidade pulmonar e da elasticidade torácica. 
Neste tipo de respiração, · as pressõ1:;s endotraqueais mantêm-se 
sempre positivas, por causa da resistência que o circuito da anes­
tesia oferece à passagem dos gases. A maior ou menor resistência 
à expiração produzirá maior ou menor aumento do ar residual, 
que, por sua vez, provocará desequilíbrio entre a pequena e a grande 
circulação, por tamponamento do leito pulmonar (fig. 9). Além 
disso, pode condicionar-se ventilação pulmonar insuficiente, para 
renovar os gases nos alvéolos, por aumento do espaço morto, em 
virtude da dilatação da árvore tráqueo-brônquica, se o volume do 
ar corrente for apenas de 500 cc ( 7) . 

Respiração controlada pelos aparelhos que insuflam e aspiram 
(tipo pulmo-ventilator de Cabral de Almeida) - Êstes aparelhos 
podem realizar todos os tipos de respiração controlada, a saber: 

a) Respiração com hiperpressão elevada ( 14 a 15 mmHg), na 
inspiração, e hiperpressão baixa ( 1 a 4 mmHg) na expiração. :êste 
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tipo de respiração mantém os pulmões insuflados e produz tampo­
namento do leito pulmonar, provocando, portanto, queda da pressão 
arterial. 

b) Respiração com hiperpressão elevada (12 a 15 mmllg), na 
inspiração, e pressão igual a O, na expiração. Corresponde à verda­
deira insuflação intermitente dos pulniões, porque o aparelho su­
prime tôda a resistência do circuito da anestesia, tanto na inspi-. . -raçao como na exp1raçao. 

e) Respiração com hiperpressão ( 8 a 14 mmHg), na inspiração, 
e pressão negativa (-2 a 4 mmHg), na expiração. E' a respi­
ração com baro-inversão na ventilação pulmonar. Neste tipo de 
respiração, não só se suprime tôda a resistência do circuito da anes­
tesia, tanto na inspiração como na expiração, como também se con­
serva a ação da aspiração torácica. 

I - A respiração controlada com hiperpressão na inspiração 
e hiperpressão na expiração, corresponde à respiração controlada 
manualmente ou à respiração controlada mecânicamente, pelos apa­
relhos que apenas insuflam. A ela se aplicam as críticas atrás 
expostas (fig. 9). 

II - A respiração controlada com verda-deira ins1tflação inter­
niitente dos pulmões foi muito ben1 apresf'ntada por Cournand e 
colaboradores (93), cujas palavras convém registar: 

Nas bases das observações dêste trabalho, podemos dizer: 

"Sômente a respiração obtida por pressão positiva intermitente, 
fornecida por respiradores automáticos, que consiste numa insu­
flação dos pulmões, até serem criadas pressões positivas, acima da 
atmosfera, enquanto a deflação ocorre à pressão atmosférica, devida 
à elasticidade dos pulmões, é considerada, neste trabalho, por ser 
a única capaz de manter a respiração artificial nos indivíduos 
apnéicos. " 

"l.º) A elevação da pressão deve ser aumentada gradualmente 
para produzir a inspiração, cujo acme não deve exceder 25 cm de 
água. 

2.º) A queda da. pressão deve ser brusca, durante a expiração, 
para que, durante ela, a pressão possa cair a O. 

3.º) A duração da inspiração nunca deve exceder a duração da 
expiração, para que ocorram bastantes batimentos cardíacos du­
rante a expiração, o que aumenta nitidamente a pressão de enchi­
merito do ventríclllo direito. " 

Os resultados obtidos com êste método de respiração controlada 
são superiores aos dos métodos anteriores, porque a ventilação pul­
monar procrssa-se com maior desembaraço e não prod11z tampona-

• 
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mento do leito pulmonar durante n1etade do ciclo respiratório. 
Entretantó, suprime como os anteriores, a ação da aspiraçã(> to-

, . 
rac1ca. 

Nós usamos êste tipo de respiração. nos indivíduos de consti­
t11ição atlética {}Ue têm grande capacidade vital, ou quando o 

. 

TAMPONAMlNTO DO LEITO PUL­

E.XPIRAC -, 

r 
o 

~C02. +6ases. 

1 N~PIRA~ÃO 

➔63.5€':, +01"' 

~Oi+Sa.-niue~ 
Fig!. 9 - Durante a insuflação dos pulmões é dificultada a circulação 

através dos capilares dos pulmões. 

cirurgião abre amplamente as duas cavidades ple11rais, para 
mobilizar uma percentagem muito grande do ar residual. 

-nao 

III - A respira.ção controla.da com baro--iti1.Jersão na venti­
lação p·1tlnionar foi descrita por nós, em 1951 (7). Nela, os gases 
são insuflados nos pulmões, até serem criadas pressões endotra~ 
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ct11e1:Lis c1e + 6 a + J 4 1111nH g, e são c1s1-) i rc:'L<.l o~, sob a tri,1ção <.le })l'<:'S­
sõe::; e11.clotr a,q11ec1 is ele - ~ e:t 1 111 111Il g . 

Com ê-;t f' 111ét oclo ele rPs piri-1.ç:ii,o l·ontrolcL<l,1, c'li 11 1 i11a111 c>s tôcla 
resi.-tê11::.:ia (1o virt·u ito ll,t ttu0st('kia , poll<'1t1os n1obiliz.;-tr o ctr ele 
r·t•ser va, c:ous0r,n1.111os a H<;fto cl1:L as1)ira<;ão tor!Lt: Í<: H e Íêtc.-1 lita111os a 
circ1Llação ftt ravés elo 1<-•ito p1tl111011c:'tr (f ignra 11) . 

Êste trabc1lh o t e,11 c<n110 f iL1aliclacle esse11t ic1l n1ostrar as va11t 1:t­
ge11s ela r es1}ir11~fto <:uutrolacl<:t 111('l·íi11iea. })<'lu })ttl1110-,ie11tilator, 
i.:tsanclo a i11s11:flação 111 ter11Litrnte elos p11 l n1ões f' a. r espiração com 
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Fig·. 10 - Tipos elo respiração co11trolada mecân ica já usa.d os 
e1u anestesiologia . 

, 
• 

l1ctro-i.n., 1ersão 11a ·ve11tilação p11l111011ar. P ara isso não rsq11ere111os 
as rrí tic,:1~ feitas c:011 t r a a 1't"spiração (•ou trol1:Lcla 111ecânil· a, execu­
ta cl a por 0L1tros apa1·Pll1os, t{lle- 11ão o 11osso . 

lVIt1itas elas <.:rític·1::ts fo r111Tu ac1as por alg·11 11s êt11t or es (2-1, 8-1 e 
228 ) , contra a r esi:)iração c-ontr olaéla 111 ft•[t1.1ica, c•111 r ela.ção ~- 1·cspi­

ra ção eo11trolarl,=i 111a11uc1 l, parec:en1-11os cll-':-;l) ro,· i(la.~ L1P a rg· u1 11 e11-
tação sólic1cl t)elos n1ot ivos q ne pa.ss1-1mos a eX[)Or: 

]_.0 - A a11estes i.a co11t res11iração 1.:ontrolallêL 111<:>(•R.11ic-1:1. req1-1er 
a pre:se1'l<;:a e1u111 a11estrsiolog·ii--ta · lassif ica <lo e a.t eu to, q11r saiba 
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R[LA(Õ[S 00 AR CORR[NT[ [ RlSIDUAL N05 
OIVlR50) T l·FO'.J DE. R[SPIRAÇAO íl l f J.,/ ~-..._,., 

RE.SPIRA<;,ÃO NATURAL 

Rl'.:IP. CONTR. 
~~ MANUAL 

~ Rl~P. CONTf\. PtLO 
PULMO-VE.NT I LA DOR 

RLSP 

+3 
O· ---

CONTR. PELO 

':>Plf\OPULSATOR 

Fig. 11 - A mobilização do a,r ãe reserva, co'mt o pulmo-ventilator, aumenta e 
ar corrente (ervitando a hipoventilação) e conserva a ação da aspiração torácica 

(facilitando a circulação). 

• 
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executar be1n a respiração controlada 111anual e que tf'nha profundos 
conhecimentos da fisiologia (la respiração r da circ11laçãü. Sem isso, 
11ão poderá usar racionalmente o respirador, para produzir a v·en­
tilação pulmona.r mais eficiente e adec1uada, nem poderá sair airo­
samente, dos embaraços criados pelos enguiços da aparelhagem. 

2.0 
- O anestesiologista nunca poderá descuidar-SE', durante 

a anestesia, porque terá que vigiar atentamente o paciPnte e a apa­
!"elhagem. A liberdade de 1novimentos que lhe proporciona Q res­
pirador automático, facilita grandemente, a sua tarefa, que, co1no 
dissemos, deve ser contínua, sem cochilos, nem distrações. O apa­
relho não poderá ser responsabilizado pela falta de ate11ção, ou 
})elas falhas de conhecimentos, do anestesiologista. 

Com um respirador, como o pulmo-ventilator, não poderá ser 
observada a cianose referida por Mushin (229). A cianose, que 
11ão seja devida à postura, nos indivíduos com quadro hemático 
11ormal, é um sinal tardio de hipóxia (7, 51, 58 e 111). Ela só 
tem possibilidade de instalár-se, no nosso entender, em duas circuns­
tâncias: a) quando o anestesiologista se descuidar na observação 
do doente Oll da aparelhagem; b) qlta11do o anestesiologista usar um 
respirador de má qualidade, isto é, q11e não preencha as condições 
que adiante serão expostas, após a descrição do pl1lmo-ventilator. 

3.0 
- Não podemos con1partilhar da opinião ele- q11e o tato da 

1r1ão do anestesiologista o orienta 1nelhor, 11a instituição da re$pi­
ração artificial e na manutenção da anestesia, do que- a observaçãc) 
r:uidadosa do paciente, a apreciação dos movimentos do balão, e a 
leitura dos manômetros, ligados ao tubo traqueal, pelos seguintes 
motivos: 

a) A mão do anestesiologista não pode sentir diferenças de 
pressões de 1 a 4 mmHg. 

b) Usando pressões elevadas de 15 a 25 mmHg, altera,se a 
&natomia da árvore tráqueo-brônquica e não podem ser percebidoS 
pequenos obstáculos à passagem dos gases, nas vias aéreas, nem 
podem ser notadas pequenas resistências à expansão dos pulmões. 

c) Como o anestesiologista aumenta, inconscientemente (229) 
a fôrça para contrair o balão, e combater, assim, a hipoventila.ção, 
não se torna notória a necessidade de verificar a verdadeira causa 
que está a embaraçar a respiração. Nós ligamos importârieia exces­
siva à liberdade das vias aéreas, para suprimir c1ua1quer obst.ác11lo. 
A entrada e a saída dos gases, dos alvéolos deve- :-;0r 111ais livrf' do 
ql1e forçada, pela compressão excessiva do balão. 

d) Ninguém pode ter a pretensão de dizer, após compressão 
manual do balão, qual foi a pressão criada dentro da traq11é-ia, sem 
contrôle manométrico. 

e) Quando, ao usar o pulmo-ventilator, surge q11alq11er alte­
ra.ção na ventilação pulmonar, o anestesiologi:-.ta é imediatamente 
advertido, em virtude de usar pressões relativan1ente pouco eleva-
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das, pelas n1udanças dos ruídos, pelas modific~ções nas contrações 
e expansões do balão e pelas alterações das pressões endotraqueais, 
principalmente das pressões negativas. Tal advertência de que 
existe qualquer coisa de anormal no circuito da anestesia, levará 
o anestesiologista a determinar a causa e a suprimi-la diretamente; 
mesmo que, para isso, seja preciso suspender a operação. 

f) Para a observação clínico-científica, vale mais o exato do 
que o possível ou, mesmo, o provável. 

Pulmo-ventilator 

() pulmo-ventilator de Cabral de Almeida é ,,m aparelho que 
se de-stina a, automàticamente, ini;a1flar os gases nos pulmões e a 
aspirar os gases insuflados, para produzir a ventilação pul1nonar. 
sob a freqüência, o ritn10 e a amplitude que s? quiser dar à respi-

-raçao. 
A figura 12 e a figura 15 são fotografias do pulmo-ventilator 

onde poclem ser vistas as partes con1ponentes d<> aparelho. 
Na figura 12, vemos o sistema injetor com um registro, ligado 

a um tubo q11e conduz o ar comprimido, proveniente de compres­
sores situados fora da sala de operações. J 11nto do registro do 
sistema injetor, está uma peq11ena torneira, que liga ou corta o 
fluxo do ar co1nprimido para o automático. No centro, vêem-se 
os n1anômetros dt> mercúrio q11e marcam as pressões endotraqueais. 
1\ t>squerda dos n1anômetros está a válvula de segurança, que per­
mite o escapan1ento do ar co1nprimido, desde que a pressão intra­
traqueal tenha atingido o nível para o qual foi graduada. A direita 
dos manômetros, vê-se a válvula controlável, encimada por um silen­
cioso, em ligação com a atmosfera, por um tubo grosso. Esta vál­
,~ula pode ser acionada pelo automático ou, por intermédio duma 
alavanca, pela mão ou pelo pé do anestesiologista. Atrá5 e à di­
reita do silencioso, vê-se o automático que aciona a válvula contro­
lá,vel. Por trás, está a câmara rígida de compressão, cuja metade 
superior é feita de matéria plástica transparente, para se poderem 
observar os movimentos do balão da anestesia, de paredes finas, 
com capacidade para 5 litros de gases. 

J.\Ta figura 15, vemos o automático encimado por um parafuso, 
à direita, que regula a freqiiência da respiração, e uma peq11ena 
alavanca central que regula o ritmo da respiração. 

Vemos, também, a ligação do pulmo-ventilator, com o longo 
t11bo de matéria plástica transparente, que com11nica o pulmo-ven­
tilator com o filtro da cal sodada. 

A figura 13 mostra-nos um corte esquemático do pulmo-ven­
tilator, durante a fase expiratória, para bem compreender o meca­
nismo da aspiração dos gases, dos pulmões. 

Quando a válvula está aberta, em virtude da ação do pêso, o 
ar que vem, sob pressão de 10 a 15 libras, do compressor,· -sai do 
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tl1bo est1·eito c1o , istflla i11j ct ol', atr1r'íTPssa rt tâ,mara. e;ilí11 c,lri.ca, e 
))assa J)elo ori fício c.la t1ita ·vfil v11lF1. () a r, ao 1-1 tra.vessar a peq11e11a 
câmara c1lí11drjea, aspir'a, pelo t11bo "AR ', o ar c.1a câmara rígida, 
de matéria plástica. tra.11 ·1:larc11te, c1e11tro da c111al e t~t o balão ela 

Fig. 12 - Puln10-ventilator d e Cabral d e 1111.ei<la. 

a11estesia, en1. ·om1u1.i ·ação c:0111 o~ 1111li11ões. A o sc'r Hí-il)·ira.clo o ar 
ela câmara 1·ígicla a::; pare<1Ps do bl::1,l ã<.) 8âo a81) ir1-tc1as também; a:. im, 
o ba lão, pa1·a dilatar·-se, é levaclo a, as1)i1·a.r os g:c ·, 1:itr1:tvés elo sis-
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tema lle tt1bos f .i.ltro clcL e;a l ::;oclacla, concxõrs e t11bo tr1:tc1t1eal, elos 
JJtthnões. 

A fig·nra ] 4 mostra-nos Llll) c.:oL·tr <'sq11P111íitico elo 1'.> Ltl1uo-ve11-
tilator <.l11r1-1nte a fa;:;e i11sp iratór ia,. 

Q11a11 clo ;;L v.í.l--v11la co11trolável estú, f ecJ1acla, 11ela ação tio 1:tn to-
111 íLtj<:o 011 ela mão do a11rstPs iologísta, o ar qnc , ,<.•111 <.lo <'Olil[)res:,,;or , 
11ão poclP11c.lo sa.ir por ela \ 'cli 11ara a <.: fi,111ara ríg·j cl,-t OIJ(1e se aloja, 
e1J t r e a · parcc.1es ela cfL111ara <" o balão, e co1111>ri111e o bal ão, obri­
g1:1n clo os gases 11êle contiel<>l::i, a f~travessctr o :-;ist(:'1 11 a tll' t ubos l' o 
filtro tla cal . ·odacla, J)ara i.11s11fla r os p11ln1õrs, cl té se re111 c.: ri;-;tclcLS 

• 
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PULMO-'-'LNTILATOR 
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Fig. l ;1 - 0 l' te ~s{1uen1á t ico elo J)t1ln10-ventilator , durante a 
Fase exp iratõrl a . 

J)res, ões ("n(1otrac1nPais, c·o1·respo11cle·DteK ~ r rgn]ag(.:,-111 ela vál,ri1 la c1c 
, pg·L1rança r c1a , ,,í lv11la ele eí-,ea,pa111r11to clE· g·,ts(-'S ( tubo in1 e1·so na. 
ág'llêl. clu111 v ic1ro ;-1lto ) . 

O c1,1{tvnlrít ico c·11ja const r 11çã,o teve a eontril)l1i çã<) t étriita. de 
.1\_lí]i o arlos, traball1a ro111 o a1· c1110 ve111 do eo1n11r < ... sso r. t'Dle 11er­
mite a,brir E' fc,el1 a r a , ,álv11Ja c:on trolá, rC'l , o 1111111t>ro (1e , ,êzes q1.1r 
:-;e qL1iser 11or 1ni1111to, sob o r.i.t111 0 c1l1c se clE'sejar . 

.[>a rcL lir1n1· 011 rlesliga1· o a11ton1(1,tico, bast ;-;L ab1·ir OlL f echar a 
t orneira qtte e8t~, j 1111t o elo eegistro. 

P ara r eg 11Za1· e,. f1· eqii ê1icia, c1êL a,bertur1:t (' Í<'<:l1a1neuto ela vftl ­
,~11.la eo11trolá,,el , J)Ol' 1ui11t1to. bé1sta ro<.la r o paraf111-;o. 

J:>arc:L estn.bel l'ce1· o ritnio, isto é, o t0mp o el f' a,bert11ra e o ten1110 
ele f (~cil1<"1 1n e11to clfl , ,ál, 1111,1 <.:011t.rol~1,'('l, bast a 111 0,rer. para a cli.r·ei.ta 
ou 11;-1ra a rsq t1er(la,, a, p cq LLl' .LlcL ctla, ,a11ca . 
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O fLmt:io11a1ne11to a1:Lto111ático do p11lmo-·ventilator te111 g·1·a,u c1cs 
va11tagens: 

- EJ11 pr i111eiro lug·1:1 r ·pcr111ite obter 11111;:1 r<'spir1:tção pe1·f eita-
111 eu t e 1·eg11,lar) obeclecenclo 1•l:go1 ·osa nie1tte ~ frec1 iiênci1:L e ao rit1110 
jnstit11íélo . 

- E1n seg·11nclo lugci1· 1:;11pri1ne o c:fill~i:LÇO e a u1011oto11ia <.lo 
co11trôle ma1111étl. 

- E m te1·cr-ir<> l11ga1·, dá 11 taior liberclac.le ao an1;>stesi.ologista., 
p,:11·a vig·1,1r o c.1oe11te, c:011t1·olar a apa,relh1:1g·en1 e ac11 11i11istr1:tr os me­
cli<.:a1ne11tos. 

PULMO-VLNTILATOR 
' fASf. .INSPJRAT()QA 

\ 
- -....--;; ..... _ P':,.t -,, ~ ~ ~':)' 

,- ~ · (._-=:-; 

~ 
.:- ' • 

~ .. ~- . i 
• • 

"'-:71í-";;& ! 
l 

Fig. l •I - CorLe esriu em,ático do puJn1 0-ve11tila.to r, durante, a 
fase ins,pirtaó t·ia. 

(:01ie.1fio c1 ·11,cial - A co11exão c1·11cial c.1e Ca bri:i l c,1e Aln1e icla., 
c111e ·1ig·c1 o Rng·11lo cl t· Ro·ven~tine ao ttLbo traql1.eal (fio·. 16) , c,lese111-
})P11ha l)ctprl 1·ele,,c1nte, po1·c1ue : 

- per111ite l'egistar a.· p rc. sões 011dotrac111eai:--, 11P lo 1·a1110 s1.1-
11e·rjor, CJTU? e ·tá lig·aclo 1:lOi:l 111a11ô1netros <l e rol11na <le 111e 1·t:úrio; 

- J:>e 1·111 ite r eg·11lar a qL1a1Jtidacle de g·ases, dentro l1o cirt11ito 
ila c:tn<::'. tesi.-t, p e lê:1. sa.-íc1::1 cl o~ n1e. ·1nos, J>r I o ra11J o i11f erior, CJ lLe está 
lig·a.clo a t1rn t11bo 111crg111hr1clc> ver tiea]1110ntc, 11.-1 ág·ttc:t dl11u viclro 
;-tlto; 

- pe1·111ite a . aída c1ai-:; s1;>r reções 011 do s1:111g11e, <.l,-1 c1r,rore 
trác111.eo-b1·ô11q11ica para ;:1 {1g·11a cio , ,idro q11a11clo o cloe11te é 01:>e­
rado 1;>m clecí1bito , ,e11tral., co111 a bacia 1nais elP,r1:tcla c11Le os 0111bros, 
llê. po ·ição c1e Overho]t-]?arr;)r Bro,,vn . 



. 
106 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESI01LOGIA 

O t11 bo i1n er so 11 Et ág·ua, <tllf' se• lig·,L 11or 11111 t tLbo c.le borrael1a 
i: conexão cr11ci;-:tl , f1111eio11a co1110 , r.:il,,111 ... 1 el e r. c·a1)e : a 111e1101· 011 .. 1 
111aior prof1mcliclacle a. q11e se encontra a s111:t extr e1ni<lftc.le i11ierior , 

i : . 
. ' 

i'. 

-~·-.. . . . , . . 
' 

t . ..,. 

'>f• . ·· ' • . 

1 

; 

' ' 

J•'ig. 1.5 - Pttlmo-Yenlilato r ada1Jtado à m esa cluma n1áqu i 11,1, anestés ica.. 

]a s11perfít ie. e.la áglLa, fa<:iLita 011 clifi<:11l ta a, saí.c.lcl elo. g·aseH, elo 
c-i1·c11ito ela a11estesia, fatof-l apro·veitaclos 1,elo â 11 estrsiologista, par,L 
1·cg·ulàr as 1>ressões 11eg·1:1ti·vas. Êste t11bo devr ·er tra11s11al'c~11tr e 
eleve e ·tar g1·i:t<l11a.c.lo e111 een.tí111 ctro ·, parc1 4.1Le o ;-111este8iolog·i ·ta 
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possa observar, nêle, o valor das pressões _negativas, durante a 
cirurgia endotorácica. 

F-iltros da cal sodada - lJsamos os filtros pendulares de Waters 
(_To and fro) com capacidade para 500 gramas de cal sodada, ma11-
t1dos em posição vertical, por uni sistema de suporte que se fix;-1 
sõlidamente à mesa dt operações (figura 16). CrP1nos ser a posicão 
,·ertical, a posição m,ais favorável à absorção do C02, pelos filt~os 
pendulares. 

- A parte proxi1nal do filtro, adapta-se uma co11exã<l de }-,oregger 
que se ljga, por 011tra conexão esquadrada, ao ângulo dP Rovenstine-, 

• ' . . 
' . . . •· ... . . . , ' • • ,.,, -·: _; ,· 

• • . . . . . . . ' . . . 
• • • -•-·. ' .-. . . ' . • . . 

• • 

PULMO-YE.NTILATDR 

• . 

• 

• 

\ 

, . ·w 
1 i 

' J 

Fig. 16 - Maneira de estabeleeer as ligações do pulmo-ventilator 
a,o tubo traqueal. 

o qual se adapta à conexão crucial que, por sua vez, se liga ao tubo 
traqueal. E', pela conexão de Foregger que são admitidos, no cir­
cuito da anestesia, os gases provenientes dos fluxômetros de qual­
quer máquina anestésica. 

À parte distal do filtro, pode ad.aptar-se dirPtamentr, o t11bo 
que estabelece a ligação entre o filtro e o pulmo-ventilator, ou 11ma 
torneira de 3 vias, que permita a ligação do filtro com o pulmo­
,·entilator ou a ligação do filtro com um balão de ·anestesia (fi­
g11ra 18). 

Preferimos não usar a torneira de 3 vias, para ev~tar os eséa­
pamentos q11e por ela possam ocorrer. Quando querPmos passar 
para o contrôlP man11al da respiração, desligamos o tubo de matéi-ia 
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plástica, do filtro, e adaptamos ao filtro, o balão da anestesia, dire­
tamente, ou por inte-rmédio dum tubo conrugado. 

Sistema de refrigeração d.os gases - O tubo que liga o pulmo­
ventilator ao filtro da ·cal sodada, é llm tubo de matéria plástica 
transparente, de grosso calibre interior ( cêrca de uma polegada), 
com 10 metros de comprimento, enrolado sob a for1na duma serpen­
tina, para poder ser imerso na água dum balde (fig. 16). E', neste 
tubo, que são arrefecidos os gases, aquecidos no filtro, pela reação 
exotérmica da cal sodada com o 0'02 exalado pelo paciente. 

Precisamos assinalar que êste tubo nada altera o espaço morto, 
c,u a resistência prej11dicial ·ao circuito da a11estesia. O espaço 
morto é o espaço atravessado pelos gases, entre os bro11quíolos e o 
filtro da cal sodada, onde se processa a absorção do gás carbônico; 
tal espaço é, co1110 já dissemos, constit11ído por brô11quios, parte da 
traquéia, tubo traqueal e conf'xões que ligam o tubo traqueal ao 
filtro. Tôda rf'sistência do circuito da anestesia, à passagem dos 
gases, através das vias aéreas, é suprimida pelo p11ln10-vf'ntilator, 
porque as variações de pressão que movimentam os gases, no cir­
cuito da anestesia, são obtidas na câmara rígida do pulmo-venti­
lator, e transmitidas diretamente ao seu balão, mas são apreciadas 
e reguladas, à custa das pressões registadas nos manômetros, que 

• • 

estão ligados ao tubo traqueal. São as pressões endotraqueais as 
que interferem com a ventilação pulmon.ar e, portanto, as únicas 
que interessam ao anestesiologista. 

O sistema injetor do pulmo-ventilator já foi regulado ( durante 
a construção) de maneira a poder dar, no tubo traqueal, uma fôrça 
aspirativa máxima de -6 mmHg, após a ligação do pulmo-ventilator, 
pelo tubo de 10 metros de comprimento, com o filtro contendo 
500 gramas de cal sodada. 

Ar comprimido - Q, pulmo-ventilator funciona com o ar com­
primido proveniente de compressores, situados a longa distância, 
fora da sala de operações, para evitar o perigo de explosões e o 
incômodo do ruído e da trepidação dos motores. Na Clínica Cirúr­
gica S.o João de Deus, os con1pressores ficam situados num com­
partimento, sit11ado fora do edifício do hospital. O ar comprimido 
é levado às salas de operações, por tubos ad11tores. Os interrup­
tores que ligam ou desligam os compressores, ficam também fora 
da sala de operações, para evitar a possibilidade de provocar ex­
plosões, devidas às centelhas produzidas pelos i11terruptores ou 
ligações elétricas . 

Os compressores devem ser em número de dois, para se revf'­
zarem; dessa forma, evitam-se o seu aq11Pcimento excessivo e maior 
desgaste. 

Para impedir que o ar passe, dum compressor para o outro, 
c1eve colocar-se uma vál"•ula, junto dos comprrssorf's, que, automà.­
ticamente, vede o retrocesso do ar para um comprPssor, quando o 
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out1·0 e. tá e111 f t1nção . A. est a vál'v11la , i:>oc1c atl1:11)tar-se u111 secado1· 
c.1o a1', scrnell1a.11 te ao q L1e os J}i11tor es usa111 na JJin l ura â. pist ola . . 
O con111 r-cssor e. cleve111 f orn erer grancles fl lL'Cos ele a. r ( s1111e rior r8 
a 100 l it ros 11or 111i11u to ) , ~ob 11111 1:1 11 r<"ssão ele 1() a lf> lilJrcLS p ar ct 
be1T1 faze r f1meio11ar o p 11l1110-,,e11tilator e o . r 11 anto1u~ t i.eo (fig. ] 7 ) . 

Qualidades que deve possuir um bom respirador automático 

No 110. so entencle r-, 1Ln1 bo111 apa.r<·llto 11a1·;-1 ro11tro la r a re~11i­
raçH.o, ll rve 11ree11l·her a:-. segTLi.ntc's exig·ê11eicts: 

1.º - ► 1er 1110, ·ic]o a a r c.:0111p r i1n iclo, JJar ct e yitcLr as 11oss ibiliclatle. 
ele ex11losões ( 7 , 2G3 f-' ·) ) . 

:2 .0 - C) · (•0111r>resso rr: q oe tor ·u0ce111 o ar ro1np ri11 1iclo, el evem 
J)er1ua11rc.:rr f or R. ela. Hétl cL ele· 011e1·a~ões, a gr a.ncle élistâ 11eia , par a 
.;,11p ri111ir o inl·ô111oclo cio r11 íclo 0 clcL trep ic.l ac;ão (l o:-; n1oto rrs . Q11a11to 

Fi.g. 17 - Comp,resso,1·es que acionam o pulmo-v ntilator, c-0111 a vá lvula que 
impede o reu·ocesso d o fluxo el o ar, quando, a.pós un, , se l iga. o ouL:ro compressor. 

maj ileucio.·o .fôre1n o 1notores, t ê1nto 111elhor . 1Ta Clí11ica Cir{1r-
g·ica ão ,J oão ele D et1 o ,not ore .fica1n . itt1aclo. 11t1111 co1n1)arti-
111.ento, fora do edifício 110 pit.alar; o ar é le,•aao ;,s sala. ele 01,e­
raçõe. , por t11 bo. acl11t or Ps . Os i 11 tvrr11p tor es q11e lig·a111 on c1e. li­
g·am o. co1111-1r e:-;. 01·e . . c10ve111 f i(·;-l r -for1:1 ela :c1l 1:1 l le oi::><'fêlÇÕes, 1111 1· .. 1 
e,t:it ar <·ente lha:-; q tlt' ].)oc1e ria1u p r oc.lLlZir 0xp losôt's. 

3.0 - Os (•0111p r0ssor 0s cleven1 .fo r11C'er r g ra11cl <'~ f lnx.os el e ar, 
i-:11 r>eriores a 100 li t r o. 11or 111i11nto . 

-:1:.0 - O res1)irctc.lo1· e.leve 11odp1· i11s11f la r g·cLSPS 110s 1111l11tõe , a.té 
e1·e11L criaclct· pres ·ões c1r l(i m111Il g, e aspirêll' os gast,s i n:-;11fla<.lo., 

p<'la rr1ação ele 11rC'ssões r11clotr,Lql1Pctis c1e - -1- 1111n TTg, 11r11 1, aclnlto 
c1r constitl1 ic·ão atlética . 

J 

5.0 - As 111ocl jfic:acõrs <.las 
-· 

-L)r e. ·soes, 
pr1l1n õrs, 

110 balão ela a ne ·tes ia , crn0 
e a sa ir (lf les, clp·vpn] . r r 
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criadas por mecanismos simples, fácil e rigorosamente controláveis. 
E' indispensável que a sua ac::ão, sôbre as paredes do balão, se faça 
de maneira indireta1 sob a I!roteção de válvulas de segurança. 

6.0 - O respirador deve possuir um balão com 5 litros de 
t:',apacidade (igual à capacidade pulmonar), como os que são usados 
na anestesia em circuito feehado, para que as modificações de 
pressão na traquéia, sejam fàcilmente obtidas e reguladas, sem 
arrancos, e para que exista certa garantia temporária, contra a des­
regulagem dos fluxômetros da n1áquina anestésica. 

7.0 - Tanto as pressões positivas, como as pressões negativas, 
dentro da árvore tráqueo-brônquica, devem ser registadas em manô­
metros de col,1na de mercúrio e poder ser reguladas à vontade, para 
criar a amplitude respiratória que se desejar. Assim, poder-se-á 
suprimir tôda resistência do circuito da anestesia, criar pressões 
que não provoquen1 tamponan1E'nto do leito pulmonar, e conservar 
a ação da aspiração torácica. 

8.0 - Permitir alterar a freqüência e o ritmo da respiração 
(prolongar ou encurtar a duração da inspiração ou da expiração) . 

9.0 - O automatismo do respirador deve poder, rápida e fàcil-
1nente, ser assun1ido manualmente pelo anestesiologista, isto é, o 
Ei.nestesiologista, quando quiser, poderá controlar a freqüência e o 
ritmo da respiração, com o próprio respirador, imediatamente, após 
a desligação do automático. 

10.0 - Permitir a passagem rápida, da respiração controlada 
1necânica, para a respiração controlada manual .. ,, 

11.º ____: Trabalhar seguidamente, durante muitas horas, sem 
' engu1ços. 
12.0 - Deveria poder assistir a respiração de maneira rigorosa, 

como já dissemos ao falar da respiração assistida. ( Sob o contrôle 
manual, o pulmo-ventilator permite assistir a respiração com rigor). 

13. 0 - Poder trabalhar com qualquer máquina de anestesia. 
14.0 - Poder introduzir, · no circuito da anestesia, grandes 

quantidades de ar, quando o anestesiologista quiser ventilar os pul-
mões com o ar atm.osférico, no fim da anestesia, ou quando, por 
qualquer eventualidade, lhe faltar o oxigênio. 

15.0 - Permitir o arref Pci1nento dos gases, aquecidos no filtro 
do C()2 , pela reação da cal sodada com o C02 exalado pelo paciente. 

16.0 - As válvulas de segurança 11ão devem permitir insu­
flações que criem pressões endotraq11Pais, superiores a 25 mmHg, 
r1em aspirações traqueais, inferiores a -8 mmIIg. 

Técnica da respiração controlada 
pulmo-ventilator 

• • mecan1ca com o 

VISITA NAS VÉSPERAS DA OPERAÇÃO - Não é nosso intento falar 
da importância da visita que deve ser feita aos doentes, nas vés­
pPras da operação, nem do valor do Pxame dos paciPntes, nem da 

- -
' 
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im.portâI,icia dos exames de laboratório, nem do valor das provas 
funcionais, nem da importância da troca de i1npressões, com os 
médicos assistentes e os cirurgiões. Tudo isso corresponde a assuntos 
importantíssimos e vastíssimos, que não podem ser abordados neste 
trabalho ( 46) . 

Apenas queremos dizer que, quando va1110s visitar o doente, já 
somos conhecedores do diagnóstico provável, e da operação que, pos­
sivelmente, deve ser realizada. 

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

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

Todos os doentes são informados pelo anestesiologista, na vés­
pera da operação, do valor que têm a tosse e a expectoração, no 
pré e no pós-operatório, para manter desim_pedidas as vias aéreas, 
evitar o acúmulo de secreções na árvore tráqueo-brônquica, e pre-
,renir a atelectasia. " 

Dizemos a todos os doentes que, para não correr risco, basta 
tossir e expectorar, principalmente, no fim da operação e nos dois 
primeiros dias do pós-operatório : os doe11tes que desejam passar 
bem, devem obedecer sempre às ordens do a11estesiologista e da en­
fermagem, quando lhes ordenare1n que tussam e escarrem, e1nbora 
sofram ao tossir e ao escarrar. 

Dizemos-lhe, também, que de,1em pensar, durante o dia, em 
tossir, escarrar e cuspir, no fim da operação, para que fique gra­
vado no subc'onscie:vte, a necessidade de tal fazer: desta maneira, 
os doentes obedecem melhor às ordens do anestesiologista, ao ter­
minar a narcose, na mesa de operações. 

PRÉ-MEDICAÇÃO - Nos pacientes que vão submeter-se a grandes 
intervenções cirúrgicas, costumamos administrar, às 21 horas do 
dia que. precede a operação, um comprimido de dez centig·ramas de 
]uminal ou de gardenal. O mesmo fazemos nos indivíduos nervosos, 
para que Possam dormir e tornar-se menos apreensivos. 

No dia da operação, não gostamos de usar pré-medicação muito 
(•11érgica que faça dormir os doentes no caminho da sala de opera­
ções (48, 77, 91,107,124,171 e 239). 

Usamos habitualmente um opiáceo, ou sucedâneo: morfina ( dez 
miligramas), pantopon ( vinte miligramas), dilaudid ( dois n1ili­
gramas), demerol (cem miligramas), dolantina (cem miligramas), 
d_romoran ( dois miligramas) associado à atropina ( tneio miligrama), 
administrados 60 a 90 minutos antes da indução da anestesia (299). 

Para as crianças, usamos os mesmos medica1nentos, em doses 
proporcionais às idades. 

Orientamo-nos pelas tabelas de Digby Leigh e Belton (29). 
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Nos doentes de constit11ição atlética, com idade inferior a 
55 anos, preferimos administrar, como pré-medicação, uma ampola 
de dilaudid-escopolamina, que contém dois miligramas de dilaudid 
e três-décimos de miligrama df' escopo lamina. 

Nos doentes portadorPs de estenose mitral, suprimimos a atro­
pina, ou administramo-la em doses menores ( um quarto de mili, 
grama), porque êstes doentes têm tendência a fazer taquicardia, 
muito prejudicial ao rendimento cardíaco (145). Nêles, como nos 
doentes pusilânimes, ou excessiva1nente nervosos, administramos um 
barbitúrico de ação rápida (seconal), na dosf' de 100 Il1iligramas, 
2 a 3 horas antes da indução da anestPsia. 

Não gostamos que os doentes cheguem à. sala de operações muito 
sonolentos; preferimos vê-los um tanto espertos, a vê-los a dormir. 

Nas crianças, porém, usamos doses, proporcionalmente maiores 
de barbitúricos, para que elas cheguem a dormir, à sala de opera­
ções, e possamos induzir a narcose, com maior tranquilidade ( 59) . 

Nos doentes com pulmões úmidos, antes de ad1ninistrar a in­
jeção com o pré-anestésico, o enfermeiro obriga o doente a tossir e 
a escarrar, para eliminar a maior quantidade possível de srcreções, 
da árvore tráqueo-brônquica, e fazer a limpeza das vias aéreas. 

Alguns anestesiologistas, como Beecher, aconselham operar os 
doentes com pulmões úmidos, depois do meio dia, para que tenham 
tempo de eliminar, pela expectoração, as secreçõe-s acumuladas nos 
pulmões, durante a noite (24). 

PREPARATIVOS PARA A NARCOSE - Nós temos o hábito de chegar 
à sala de operações, uma hora antes de dar início à anestesia, com 
a finalidade de verificar como está a aparelhagem, e de prepará-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 
expor: 

a) Verificar se os fluxômetros do aparelho de anestesia fun­
cionam perfeitamente, e- se- todos cilindros de oxigênio estão cheios. 
Certificamo-nos, também, de que os estoques de oxigênio e de gases 
são mais_ que suficientes, para o curso da operação, por mais demo­
rada que seja. 

b) Verificar se o pulmo-ventilator está em perfeito estado, 
]igando-o e deixando-o a funcionar durante uns minutos, sob fre­
qüências de 15 a 18 movimentos completos por minuto, e criando 
nêle, as pressões positivas e negativas que desejarmos. E' preciso 
inspecionar os compressores e obter um fluxo de ar comprimido, 
adequado ao bom funcionamento do pulmo-ventilator, pela regtt-
lagem das respectivas válvulas de escape. .. 
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e) Arranjar um conjunto de balao e máscara. l:>ara isso, adap­
tar-se-á a uma conexão esquadrada para 1náscara (tipo Foregger), 
uma máscara, u1n balão de anestesia e o tubo adutor dos gases do 
aparelho de anestesia. Êste conjunto de balão e máscara, desti11a-se 
a fazer respirar ao paciente, oxigênio a 100 %, para substituir o 
azoto dos pl1lmões por 0 2, antes da indução da anestesia, e a pra­
ticar a assistência à respiração ou o contrôle da respiração, antes 
da prátiea da intubação traqueal. 

d) Arranjar um conjunto de balão, filtro e ângu.,lo de Rovens­
tine. Para isso, liga-se a um pequf'no filtro pe11dular de cal sodada 
( tipo infantil de Foregger), um balão de anestesia e um adaptador 
para êssr filtro, ao qual se junta um ângulo de Rovenstine. Êste 
conjunto de balão, filtro e ângulo de Rovenstine, tem como fina­
lidade, possibilitar a prática da respiração artificial com oxigênio, 
imediatamente após a intubação traqueal, até que seja ligado o 
pulmo-ventilator, e prrmitir a aspiração na árvore tráqueo-brôn­
quica se for necessária. 

C) Preparar a mesa de operações. A mesa será colocada na 
posição mais conveniente à operação que vai ser feita. 

Se o doente vai ser operado em decúbito dorsal, a superfície 
da mesa será mantida em posição horizontal. Na cabeceira da mesa 
será colocado um travesseiro, com 12 a 15 cm de altura. 

Se o doente vai ser operado em decúbito dorsal, na posição de 
Trendelemburg ou da talha, é necessário colocar as ombreiras da 
mesa na devida posição, para o doente não se deslocar, sob a ação 
da gravidade. 

Se o doente vai srr operado em decúbito lateral, conservamos 
a superfície da mesa em plano horizontal, mas precisamos verificar. 
se a cabeceira da mesa ( ou o suporte para a cabeça) é suficiente­
mente largo, para que a cabeça não possa sair dêle, durante as 
manobras cirúrgicas, que necessitam o uso da fôrça ( descolamento do 
periósteo das costelas, etc.) . Se for estreito, é indispensável colocar 
sôbre êle, uma tábua fina, que a êle se prende, por um forte grampo, 
para evitar que a cabeça caia para os lados, o que provocaria torção 
das vias aéreas, com grave prejuízo da sua -liberdade. 

Posteriormente à intubação traqueal, a mesa poderá ocupar as 
posições mais variadas, de acôrdo com as exigências operatórias. 

Quando o doente vai ser operado na posição de ü,rerholt-Parry 
Brown, é preciso colocar na mesa, os sistrmas dr suspensão, para 
a bacia e membros inferiores, para os ombros, para a cabeça e para 
os braços. O sistema mais elevado será o da bacia, depois será o 
dos ombros, em seguida será o da cabeça; os menos elevados serão 
os dos antebraços e os das pernas. 

Tem grande importância o sistema que suporta a cabeça. Na 
posição de Overholt-Parry Brown, a cabeça deve ficar em extensão, 
,•irada para o lado que vai ser operado, com a face apoiada sôbre 
almofadas de borracha Psponjosa, para <JUe não possam produzir-se 
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lesões oculares, causadoras de ceg·ueira. Como, durante a operação, 
a mesa é colocada e111 posiçã<l <le Tre11<lele1nbl1rg, corri i11c1ínação 
lateral para o lado que está a ser operado, é i11dispensá,,el c1ue as 
al111ofa<las fiquem seguras e esteja111 apoiadas 1111rr1 p]ar10 inclinado 
( com a parte alta volta(ia para o lado a operar), be111 fixo por um 
grampo, à cabeceira da r11esa (le operações. Só assim se co11segue 
manter a cabeça, dur·a11te a O})f'ração, na posição c1ue se df'seja, sPm 
correr os riscos dos deslocan1e11tos, q11e causa111 gra\'PS embaraços à 

. -resp1raçao. 
f) A{1aptar à cabeceira ela mesa, 110 lug·ar mais conveniente, o 

nosso sister11a suspensor para o filtro da cal socia<la (figs. 16 e 23). 
Qua11do os pacientes de,,em ser operados ern clecúbito dorsal, 

o suporte será fixo no lado direito; q11a11tlo fore111 opt'rado:.. em 
decúbito lateral, o suporte prender-se-á no lado corrPsponclente ao 
ombro do paciente que fica sôbre a mesa; se forem c>pPrados na 
posição de Overholt-I>err3r Bro,v11, o s1111orte dev·e sf'r colocaclo do 
mesmo lado que v·ai ser operatlo, en1 relação ao doente, quando 
esti,rer em decúbito ventral. 

Colocar o filtro ela cal soda da no dev·id<> l11gar ( s11spenso por 
uma braçadeira e um gancho) P aclaptar-lhe: • 

- no orifício s1tperior, 11111 adaptador para filtro de :B.,oregger, 
ao qual se liga uma conexão esquaclrada, c1ue por s11a vez recebe 
11n1 â11gulo de Rovenstine, ao qual se fixa u111a conexão crucial de 
Cabral de Almeida, cuja extrernidade distal fica livre, para receber 
a conexão metálica do tubo traqueal (fig. 18). 
~ na parte inferior, o tubo da ligação do filtro com o pulmo­

ventilator. 

O ramo superior da conexão crucial ligar-se-á, por i11termédio · 
dum tubo fino de matéria plástica, ao n1anômetro de coluna de 
mercúrio, para a leitura das pressões endotraqueais; enquanto o 
ramo inferior da mesma conexão, será ligado por um t11bo grosso de 
borracha, ao tubo grad11ado de n1atéria plástica q11P imPrge na água 
da garrafa alta, prêsa a<> sisterna s11spensor. 

g) Colocar o grosRo t11bo de n1atéria plástiea, co111 1 C metros 
de comprimento, e11rolaclo C'm serpe11tina, dentro cl111n bal<le, ql1e 
f:;e enche de água fria, para a rf'frigC'ração dos gasf's, e ligá-lo, pelas 
respectivas conexões, ao filtro da cal sodada e ao oulmo-,rentilator. 

h) C·1tidar do rriaterial da, ·intitbação traqueal. J>raticamos a 
intubação traq11eal com t11bos df' J\iagill, guarneciclos (le balão ins11-
flável, nos pacientes com idacle superior a 10 anos, e com tubos sf'm 
balão insuflável, nas crianças. 

Preferimos os t11bos pro,,i<los <le balã<), porq11f' podemos obtf'r 
eom êles, un1a vedação perfeita clas v·ias aéreas, após a insuflação 
do balão (268) . O tan1po11a111P11to cerra<lo da faringe, com gaze 
,,aselinada (24 e 44), pode ser igualrnC'ntt? 11tiliza<lo para vedar- as 
vias aéreas; entretanto, a v·ecla.ção realizada por êste método, pocle 
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uão .·rr pPrfeita; 11or isso, 08 gases potlt'lU e11eêtt11i11h,1r-s1• J)ct1'cl o 
rstô 111 ago e protlrtzir cli lata~ão g[1 :-;trivcl. <111(' 11r<• j1t<lit· êtrá c•11or1uc-
111P11tc' o. 111oruL1c 11tos elo <l iafrag·g111,1. 

! 
1 

• 

l" ig. 18 - Filtro pendu la r ( l o ,utd fro ) eon1 a~ 1·t-sJ)1-"1' t Lv,1s eonc~õc;;i, 1n:111ticlo em 
l )u:,üção co n,·e,n ient~ ptl o Hi:stem a do susp cn:-s:1o . fixo :1 1nesa de o perações . 

E ' :incli.·11011s~vrl, f!ttan (lo :-;~o nsacl<)S tttbos ,·0111 balões i 11 ,' Ll­

flá,Tf'is ele (~11eclel-"\\Tr1trrs, , rerific·<11· Rr o l)alão i11s11J1,í ví' I t'stá be11 1 

j11sto a,o t11bo trac111eal, pari-t 11ão tl rslot:,lr-st' llura 11t(' êL 011era<;;~o ( !3:'5 ) . 
()s t11bo8 (lf' 1Ylagi]J, 110s (Jltais os l),tlõe~ i11s1rflá,·eis .-stão <.:olaclos 
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aos n1esmos, são 1nelhores, porque, nêles, é impossível proceder-se 
o destacamento dos balões. 

E' preciso, também, verificar, após a insuflação do balão, se 
êste apresenta zonas em que a parede está fina, ou zonas com 
ectasias, por onde se possa produzir u1na hérnia da sua par:ede, · ou 
processar a sua rotura. 

Um balão herniado pode provocar obstrução das vias aéreas, 
por oclusão direta do bisel do tubo 'traqueal, ou por aplicação do 
bisel do tubo traqueal, contra a parede da traquéia, por descentra­
lização do eixo do tubo traqueal, como se vê n:;i figura 19. 

O anestesiologista deve determinar, por medição, com a seringa 
c111e vai usar para insuflar o balão, a quantidade de ar que deve 
jnjetar nêle, para obter a ,redação, entre a traquéia e o tubo tra­
queal. Para isso, convém recordar que o diâmetro da traquéia dum 
indivíduo adulto, varia entre 18 e 22 mm. ou seja, aproximada-
1nente, o diâmetro da falangeta do, dedo polegar. Nunca devemos 
usar quantidades de ar superiores às necessárias, para produzir a 
,·edação das vias aéreas, para não provocar hérnia do balão, rotura 
do mesmo, ou compressão exagerada da mucosa traqueal. 

A hérnia do balão, que produz obstrução das ,rias aéreas, é um 
acidente grave que requer imediata desinsuflação do mesmo. A 
rotura do balão é um incidente desagradável, que deve ser corrigido, 
pelo aumento dos fluxos dos gases e pelo tamponamento faríngeo 
<'xtemporâneo. 

O comprimento do tubo e o seu calibre dependem da idade e 
c1o tamanho do paciente. Preparamos habitualmente dois tubos· de 
calibre diferente para cada doente, para utilizar o tubo que melhor 
se adapte à fenda glótica. 

J\Tos adultos, usan1os tubos com 23 cm d€' comprimento. Os 
tubos· não devem atingir a carina, para não entrarem num dos 
brônquios (geralmente entram no brônquio direito). Quando o 
doente vai ser operado, na posição de Overholt-Parry Brown, devem 
ser usados, sempre, tubos c11rtos, para que a ponta dos t11bos per­
maneça na traquéia, e não penetre num dos brônquios. 

Costumamos U8ar tubos gro8sos, n. 0 38 a 40 da escala francesa, 
ou n.0 9 e 10 da escala de Magill, para homens, e tubos n.0 35 a 38 
cla escala francesa, ou n.0 8 e 9 da escala de Magill, para mulheres. 
Entretanto, poden1.os usar t11bos menos calibr080S, porque, com o 
y,ulmo-ventilator, a ventilação processa-se n1t1itíssimo bem, com 
t11bos de calibre médio. Êstes oferece111 as vantagens de facilitar 
a intubação e de não causar irritaGÕes acentuadas da laringe, por 
vêzes, causadoras de espasmo da glote nas oprrações pouco demo-
1·adas, a pós a extubação . 

Entretanto, o uso de t11bos finos, que requer maiores pressões 
na insuflação dos respectivos balões insufláveis, predispõe mais à 
obstrução das vias aéreas, porque a hérnia das paredes do balão 
produz-se mais fàGilmente, e porque a descentralização do eixo do 
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Fig. 19 - Obstruções possíveis causadas pelo balão insuflável. 

1 - Obstrução por hérnia do balão que tapa o bisel do tubo traqueal. 
2 ~ Obstrução p,or hérnia do balão que de,centraliza o tubo e aplica o bise,J. 

contra a parede da traquéia. 
3 - Obstrução por deslocamento parcial •do balão e invaginação do mesmo. 
4 -- Obstrução por desprendbnento do balão e respectiva invaginaçii-0, 
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tubo traqueal, tambérn se clá co1n rnaior facilidade, no interior dum 
balão amplamente insuflado. 

Os tu.bos grossos opõem-se, até certo ponto, à saída dos gases, 
elas vias aéreas, no caso de ter rebentado o balão insuflável, e faci­
litam, por isso, o contrôle da respiração. 

Nas crianças, 11sa1nos os tubos cujo calibre e co1nprimento são 
apropriados à idade; guiamo-nos pelas tabelas aprelil,entadas por 
Digby Leigh e Belton, no seu livro "Pediatric Anesthesia". 

A esteriliza<_:ão dos tubos com balão insuflável, fazemo-la, mer­
gulhando os tubos e respectivos mandris, numa solução de oxicia-
11eto de mercírrio a l %, , adicionada de borato de sódio, durante 
15 minutos, enq11anto procedemos aos outros pr0parativos da apa-
1·elhagem. Depois, ~avam<l-los bem, com água 1:1sterilizada cor­
rente, e colocamo-los, numa cuva estéril cheia de ág11a :esterilizada, 
para retirar todos os vestígios dP oxicianeto. 

Passados alguns minutos, derra1na1nos totaln1ente a água da 
euva. 

A esterilização dos tubos que 11ão tê1n balão insuflável, faze­
n10-la pela fervura. 

A cuva com os tubos traqueais é colocada sôbre a mesa do apa­
relho de anestesia. J 11nto dela, colocamos um calço, para manter 
a.fastadas as arcadas dentárias, constituído por um bastão de bor­
racha, com 8 cm de comprimento e 3 cm de diâmetro, uma seringa 
rom capacidade de 10 cc, provida dum intermediário ou duma agulha 
~rossa, que se adapte ao tubinho do balão, para insuflá-lo, e uma 
pinça de Kocher, para fechar o tubo e evitar que o balão se esvazie. 

Os tubos, depois de secos, são lubrificados com uma geléia so­
lílvel: atualmente usamos, com bons· resultados, o Lubrin. 

Também sôbre a mesa do aparelho de anestesia, colocarr1os o 
Jaringoscópio a ser usado, após averiguação do seu funcionamento. 
E' indispensável que a sua lâmpada acenda e não se apague, e que 
forneça uma luz cuja intensidade permita boa iluminação da fa­
ringe e da laringe, durante a prática da intubação. 

1Jsamos, habitualmente, o laringoscópio de Maí>i11tosh, por mo­
tivos bem conhecidos ( 195) . 

Para fixar o calço, ao tubo traqueal, e fixar calço e tubo à 
face do doente, usamos três tiras de esparadrapo, que- cortamos, 
antes de ser iniciada a anestesia. Tendo tôdas elas 2,5 cm de lar­
gura, uma delas mede 16 a 20 cm de comprimento, enquanto as 
üutras duas medem 30 a 35 cm de co1nprimento. E~ a tira mais 
curta que serve para fixar o c•.alço ao tubo traq11eal. 

i) Preparar o material de aspiração. E' preciso verificar que 
c, aspirador funciona, após a adaptação do tubo de borracha e res­
pectiva cânula, pela aspiração de certa quantidade de água. Em 
seguida, devem-se aprontar os tubos de matéria plástica transpa­
rente, usados na prática da aspiração tráqueo-brônquica (7). 
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Êstes tubos colocamo-los dentro dum tubo de grosso calibre, de 
1natéria plástica, com o co1nprimento de 1 metro, para evitar a con­
taminação do ambiente, após serem usados. 

Junto colocamos um recipie11te fervido com água esterilizada, 
para lavar o tubo da aspiração trác1ueo-brônquica, após cada aspi--raçao. 

j) Preparar as soluções narcóticas e curarizantes, para induzir 
a anestesia e suplementá-la durante a manutenção. 

Soltrçrlo de pentotal-curare-atropina - Numa seringa grande, 
juntamos: 

Pentotal - 1,0 (11m gra1na) 
Flaxedil - 0,240 ( duzentos e q11arenta miligra111as) 
Atropina - 0,001 (um miligrama) 
Sôro fisiológico - quanto basta para 60 cc (sessenta centíme­

tros cúbicos) 

Nas comissuroton1ias, suprimimos a atropina. 
A seringa é, em seguida, prêsa ao respectivo suporte_, que se 

fixa à mesa de operações. 

Solução para, gôia-a-gôta, endn1Je1iosa - N111n vidro, com 500 cc 
d€ soluto de glicose a 50 ~{e, j11ntamos: 

Vitamina B - 0,100 ( cem miligramas) 
Vitamina C - 2,0 ( dois gramas) 
Vitamina K - 0,05 ( cinqlienta miligramas) 

Nas operações do coração, suprimimos a vitamina K. 

Solução de novocaína a 2/1000 (164) - Kum outro vidro, com 
500 cc de glicose a 50 % , juntamos : 

Cristais estéreis de novocaína 1,0 (um grama) 

Apenas usamos a novocaína endovenosa, 11as operações do -coraçao. 

SANGUE - Em tôdas as operações do tórax, ten1os à nossa dis­
posição sangue do grupo homólogo ao do pacien~e. 

A solução de pentotal-curare-atropina, a solução de glicose a 
fj % com as vitaminas, pa.ra a instalação da gôta-a~gôta endovenosa, 
ft soiu·ção de novócaína a 1/500 e o sangue, são adaptadas por 
r1uatro vias, a uma torneira, que se liga, por um tubo de borracha, 
a 1im tubo intermediário que periilite a adaptação desta, à cânula, 
ou à agulha, colocada numa veia ct·a circulação sistêmica. 
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Solução de demerol, dolantina, pantopon Otl morfina - Numa 
seringa de 10 cc, juntamos uma empola de: 

demerol - 0,100 ( cem miliggramas) 
ou de dolantina - 0,100 (cem miligramas) 
ou de pantopon - 0,020 ( vinte miligramas) 
on de morfina - 0,010 ( dez miligramas) 

com sôro glicosa.do isotônico, até perfazer 8 cc ( oito centímetros 
cúbicos), para podermos injetar fàcibnente, qualquer dêstes agentes 
11arcóticos, com a finalidade de suplementar a anestesia. 

Curarizante - Numa seringa pequena de 3 cc, colocamos o 
conteúdo duma empola de flaxedil, correspondente a 40 miligramas 
de substância ativa. Como curarizantf\ escolhemos o flaxedil, por 
ser um curarizante sintético, desprovido de ação histamínica; tem 
ação curarizante fácil de manejar; e póssue, na, prostigmine, um 
antagonista eficaz (9, 19, 128, 134, 153 e 155) . · 

A d-tubocurarina apresenta maior rigidez na ação curarizante, 
que não é, tão fàcilmente, suprimida pela administração da pros-

• • t1gm1ne. 
A succinilcolina tem ação muito fugaz e exige um gotejamento 

contínuo (42, 123, 148, 185 e 307) ou administrações freqüente­
mente repetidas. 

Entretanto, os maiores inconvenientes são os que resultan1 do 
fato de produzir curarizações muito prolongadas em alguns pa­
cientes, hipersensíveis a ela, e do fato de não existir um antagonista 
eficiente que suprima a sua ação ( 43, 95, 179 e 190) . Além disso, 
é um curarizante econômicamente caro, no nosso meio. 

m) Aprontar o aparelho de pressão arteria_l. Durante a ope­
ração, determinamos a pressão arterial pelo método oscilométrico. 
Geralmente, colocamos a braçadeira do oscilômetro, no têrço supe­
rior da perna, para evitar compressões da braçadeira, pelos médicos 
operadores (7 e 22). 

Chegada do doente e canulização duma veia sistêmica 

O doente, geralmente, chega à ante-sala de oeprações, 10 a 
20 minutos antes da indução da anestesia, onde permanece sôbre 
o carrinho. 

Nos pacientes que vão submeter-se a grandes operações, prin­
cipalmente de cirurgia torácica, um dos cirurgiões da nossa equipe 
cirúrgica introduz, sob anestesia local, numa veia calibrosa ( geral­
mente a safena junto do maléolo), uma cânula grossa de transfusão, 
q·ue é prêsa à pele, por pontos de sêda e se destina à administração 
da gôta-a-gôta endovenosa, de medicamentos e de sangue. 

Nos velhos, utilizamos, freqüentemente, uma veia dos membros 
Ruperiores, para evitar os perigos da flebite. 
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Nas crianças pequenas, a canl1lização da ,reia é feita sob anes­
tesia geral. 

Nos pacientes c1ue vão subrr1eter-se a operações de cirurgia geral, 
o cateterismo venoso é feito por nós, numa veia dos membros supe­
riores, na. mesa de operações, antes da anestesia. 

ANESTESIA TÓPICA DA LARINGE - E', neste momento, que prati­
camos a anestesia tópica da laringe, quando quere1110s praticar a 
intubação traqueal, com o doente acordado. 

Há dois métodos a serem usados: 

a) A anestesia tópica por borrifo das rnucosas do véu do pala­
dar, da faringe, da rinofaringe e da laringe, com. o auxílio dum 
vaporizador de Macintosh, seguida da injeção endotraqueal de 2 cc 
t1a solução anestésica, através da fenda glótica. 

b) A anestesia tó})ica por borrifo das mesmas mucosas, seguida 
da injeção endotraqueal da solução anestésica, por picada através 
da membrana crico-tirbideana ( 38, 53, 55 e 146) . 

Nós damos a preferência ao primeiro rnétodo, usa11do a neo­
tutocaína a 1 % . 

Grande número de anestesiologistas prf'ff're o seg11ndo método, 
11sando a cocaína ou a pantocaína. 

Logo após a anestesia tópica, pratican1os a intubação c111e dese­
jarmos, estando o dof'nte acordado, com o auxílio do laringoscópio 
de Macintosh. A observação dos mo,ri1nentos do tórax e do dia­
fragma, e a auscultação dos pulmões, informam-nos da localização 
do t11bo traqueal. A int11bação brônquica fazêmo-la sPmpre, sob 
anestesia tópica ( 40) . 

Imediatamente depois, o paciente é colocado na rnesa de ope­
rações, onde fazemos a indução da anestesia. Desta maneira, con­
seguimos obter a cooperação do paciente, durante a intubação e a 
colocação do mesmo na mesa operatória, sem nunca ter abolido a 
respiração espontânea. A indução da anestesia, nos doentes que 
vão ser operados na posição de Overholt-Parry Brown, fazêmo-la 
no carrinho. 

Sõmente praticamos a anestesia tópica, para realizar a intu­
bação traqueal, em doentes com estado geral muito mau, ou em 
doentes nos quais parece ser muito difícil intubar a traquéia, devido 
a dificuldades relacionadas com a anatomia das vias aéreas, ou em 
<loentes nos quais não podemos usar as doses habituais dos curari­
zantes. 

ENTRADA DO DOENTE NA SALA DE OPERAÇÕES - AntPs de 1nandar 
introduzir o doente na sala de operações, tomamos-lhe o pulso e 
determinamos a pressão arterial. 

O doente sõmente é introduzido na sala de operac:ões, depois de 
11ós termos completado os preparativos da narcose, depois da ins-

• 
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trumentista ter arrun1ado todo o material cirúrgico e depois dos 
cirurgiões estarem a postos. 

GôTA-A-GÔTA ENDOVENOSA - A gôta-a-gôta endovenosa é insta­
lada com o doente no carrinho, colocado junto e paralelamente à 
mesa de operacões, se o doente vai ser operado em decúbito ventral, - - .. na posição de Overholt-Parry Bruw,~, ou com o doente na mesa de 
operações, onde será intubado, e10- decúbito dorsal. 

INDUÇÃO DA ANESTESIA - A indução da anestesia fazêmo-la na 
sala de operações, com o doente deitado em decúbito dorsal, com a 
cameça apoiada num travesseiro de 12 a 15 ~m de espessura, o 
que permite colocar a cabeça do paciente na posição correta de 
Jackson ( 20, 131 e 160), após a indução da anestesia, para facilitar 
a intubação traqueal. 

Começamos por dar a respirar ao paciente, oxigênio puro, eom 
o auxílio do conjunto formado pelo baltio e a niáscara,, sob fluxos 
de 8 a 10 litros de oxigênio por minuto, durantf' 3 a 4 1ninutos, 
para que o azoto do ar existente nos pulmões, seja substituído, f'm 
grande parte, por oxigênio, com a finalidade de criar nos alvéolos 
certa reserva de 0 2, que permita executar a intubação traqueal, 
com serenidadf', sem expor o paciente aos perigos da hipóxia (109) • 

Em seguida, injetamos ou mandamos injetar a solução df' 
pentotal-curare-atropina, e1n doses parciais dé 5 cc ou df' 10 cc, 
com intervalos de 30 a 90 segundos, tendo o Cllidado de observar 
a amplitude e a freqüência da respiração, com o tórax e o abdome 
<lo paciente descobf'rtos, para avaliar a suscetibilidade do paciP11te 
ao pentotal e ao curare, e para assistir ou controlar a respiração, 
(Juando surgir hipoventilação ou se instalar a apnéia. E' indis­
pensável que o paciente seja sempre ma-ntido a respirar. A con­
tração do balão com o oxigênio deve ser feita com suavidade e pol1ca 
fôrça, após o levantamento apropriado da mandíbula, para evitar 
que os gases atravessem o f'sôfago e penetrem no estômago, cuja 
dilatação estorvaria os movimentos do diafragma. 

Obtido o relaxamento muscl1lar, que j11lgamo:-; permitir uma 
intubação traql1eal a traumática, praticamos a intubação traqueal. 
Habitualmente, gastamos 20 a 40 cc da sol11ção de pentotal-curare­
atropina. 

lNTUBAÇÃO TRAQUEAL - Não é nosso intuito descrPver a técnica 
da intubação traqueal, conhecida de todos anestesiologistas, e bem 
apresentada nos trabalhos de Bannister e Masbeth (20), Bonica (40), 
Gillespie (131), Human (157), Macintosh (195) e Macintosh e 
Bannister (196). 

Antes de praticar a intubação traqueal, colocamos a cabeça do 
paciente na posição correta de Jackson. Para obter esta posição, 

• NOTA - Q balão deve ser esvaziado todos os 30 seg,undos para evitar o 
acúmulo de C02. 
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desde que o occiput está apoiado num travesseiro com 12 a 15 cm 
de altura, basta rodar a cabeça para trás, ao ·nível da articulação 
atlanto-occipital, e colocá-la em hiperextensão. _ 

Em seguida, pegamos no laringoscópio de Maci11tosh, com a n1ão 
esquerda; acedemos a sua lâmpada; abrimos a bôca do paciente com 
a mão direita; introduzin10s a lâmina do laringoscópio pela metade 
direita da bôca, tendo o cuidado de evitar a compressão dos lábios 
entre o laringoscópio e as arc&das dentárias; visualizamos o vé11 
do paladar; baixamos a língua; diVisamos a epiglote; colocamos a 
ponta da lâmina do laringoscópio no sulco glosso-epiglótico; e sus­
pendemos a base da língua, para diante e para cima, o que faz corri 
que a epiglote seja puxada para diante, e fique exposta a fenda 
glótica, onde se vêem as aritenóides e as ~ordas vocais, com dispo­
sições de fácil identificação. 

Se a exposição da glote for difícil, não por condições anatô­
micas, mas pelo fato de que a anestesia e a curarizaçio estão num 
plano superficial, o que se reconhece pela atividade reflexa da 
faringe e da laringe, com adução das aritenóides ou das cordas 
vocais, deve-se injetar mais pentotal-curare-atropina e esperar que 
se processe a abertura da fenda glótica. 

Exposta a glote, pegamos no tubo traq11eal com a mão direita, 
f' introduzimo-lo por entre as cordas vocais, d11m só golpe. 

Por vêzes, o anestesiologista não consegue visualizar as cordas 
vocais; em tais circ11nstâncias, guiar-se-á pela epiglote : se a ponta 
do tubo deslizar pela face póstero-inferior da epiglote, cairá forço­
sa,mente na fenda glótica, e entrará na laringe, de onde caminhará 
para a traquéia. 

Reconhece-se que o tubo foi introduzido na traquéia ( e não no 
esôfago), pelos seguintes sinais: 

l.º) A laringoscopia mostra que o tubo está na fenda glótica, 
entre as cordas vocais, e que as aritenóides estão atrás do tubo. 

2.0
) Ao comprimir o tórax com a mão direita, sentimos sair os 

gases dos pulmões, quando se coloca um ouvido, junto da conexão 
metálica do tubo traqueal. 

3.0
) Insuflando, imediatamente, os pulmões com oxigênio, com 

e, auxílio do conjunto formado pelo balão, filtro da cal sodada e 
ângulo de Rovenstine, verificamos: 

a) Que a insuflação dos pulmões se processa sem grande resis­
tência. 

b) Que os gases, ao sair dos pulmões e ao entrar no balão, pro­
duzem um ruído especial, conhecido de todo anestesiologista com 
prática da intubação. 

c) Que os espaços intercostais superiores das regiões infia­
claviculares se expandem durante a insuflação. 

d) Que a expansão do tórax e do abdon1e se processa ao mesmo 
tempo. 
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e) Que o epigastro se eleva durante a insuflação e se apaga 
durante a expiração, não se conservando dilatado durante a expi--raçao . 

. , t}· Se:-se.-.en~~a.r;..resistência à insuflação, se não se ouvir o 
ruído da volta dos gases para o balão, durante a expiração, se se 
desenhar uma tumefação epigástrica, que não desaparece durante 
a expiração, é que o tubo foi introduzido no esôfago, em vez de ser 
colocado na traquéia. 

g) Quando é usada cal nova, no filtro, esta ràpidamente aquece, 
quando os pulmões estão a ser insuflados com oxigênio. 

h) A côr do paciente permanecPrá sempre rosada, se o tubo 
estiver na traquéia, ao passo que se tornará cianótica, quando o 
tubo estiver no esôfago. 

Se insistimos 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 esôfago, em vez de o ter introduzido na tra­
quéia (103). 

Quando o tubo for introduzido no esôfago, é necessário retirá-lo 
ràpidamente, e colocá-lo na traquéia, para poder praticar a respi­
ração artificial, pela insuflação intermitente dos pulmões com 0 2 • 

Após a intubação traqueal e a instituição, por alguns minutos, da 
respiração artificial, o anestesiologista deverá esvaziar o estômago 
do paciente dos gases que lá insuflou, se notar que existe dilatação 
importante do estômago, introduzindo, até ao estômago, um tubo 
de Faucher; o que poderá fazer com grande tranquilidade, porque 
,iá possue o domínio completo da atividade respiratória do paciente. 

Uma vez que o tubo traqueal foi reconhecidamente colocado 
na traquéia, que foram intermitentemente insuflados os pulµiões 
com oxigênio puro, que os dois hemitóraces se expandem, igual e 
amplamente, durante a insuflação e retraem durante a expiração, 
(sinal de que a ponta do tubo está na traquéia, e não penetrou num 
brônquio), que não existe qualquer espasmo que prejudique a insll­
flação intermitente dos pulmões, denunciador ( com a técnica de 
i11dução que usamos) de anestesia superficial, procedemos à fixação 
do tubo traqueal, para que êste não possa sair da traquéia, durante 
tôda a operação, como tem acontecido várias vêzes com outros anes­
tesiologistas ( 35 e 178) . 

Primeiramente, fixamos ao tubo traqueal, o calço de borracha, 
com a tira mais curta do esparadrapo, enrolando-a de tal maneira, 
que uma parte do esparadrapo adira ao tubo traqueal, e que a outra 
parte adira à conexão metálica, para se evitar que o tubo se des­
ligue da conexão, no curso da operação, como pude observar há 
anos, quando ainda não era anestesiologista. 

Em seguida, prendemos o tubo traqueal à face e ao pescoço, 
ou à face e ao couro cabeludo, com as 011tras tiras de esparadrapo, 
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enrolando em volta do tubo e do calç(>, a parte média da superfície 
adesiva de uma e outra tira, e colando à pele, as partes restantes. 

E', nesta ocasião, que, geralmente, procedemos à insuflação do 
balão do tubo traqueal, para não rebentá-lo, com os movimentos 
imprimidos ao tubo, durante a sua fixação. Deve- ser introd11zida 

· no balão, apenas uma quantidade de ar medida, suficiente para 
produzir a vedação das vias aéreas, o que se reconheci:' pela ausência 
de ruídos característicos, produzidos pelo escapamento dos gases, 
entre o tubo e a traquéia, durante a insuflação. 

Porém, se a fuga dos gases for muito importante, podemos in­
suflar o balão antes de fixar o tubo traqueal, para melhor poder 
co11trolar a respiração. 

Habitualmente, a intubação traqueal, para quem tem prática, 
é uma operação mais fácil de fazer do que de descrever. Geral­
mente gastamos, na prática da intubação traqueal, 20 segundos. 
Entretanto, não queremos dizer que a intubação traqueal seja uma 
operação tão fácil como estas palavras parecem sugerir. A intu­
bação traqueal pode ser uma operação muito difícil que exige 
grande habilidade e destramento em 5 a 15 % dos pacientes (8). 

Queremos leffibrar que os perigos da paragem cardíaca, muitas 
vêzes observada durante, ou após, a intubação traqueal (109, 231 
e 341), decorrem do fato de se terem submetido os pacientes, a um 
período de hipoventilação pulmonar e de má oxigenação. Desde 
que o doente seja bem ventilado (para não permitir o acúmulo de 
gás carbônico) e desde que esteja bem oxigenado ( com os pulmões 
cheios de oxigênio), os reflexos vago-vagais não têm poderes para 
fazer parar o coração, porque lhes faltam os meios condicionadores 
da paragem cardíaca, que são a hipercarbia e a hipóxia (284 e 342). 

Nós damos pouca importância ( e não tememos) as alterações 
do pulso e os espasmos que acompanham a intubação traqueal (14, 
170 e 236), porque desaparecem ràpidamente, com o contrôle da 
respiração, pela insuflação intermitente dos pulmões com oxigênio, 
e o aprofundamento da anestesia, com a injeção de mais uns cen­
tímetros cúbicos da solução de pentotal e curare. 

COLOCAÇÃO DO DOENTE NA POSIÇÃO OPERATÓRIA - o doente é 
colocado na posição operatória, pela enfermagem, enquanto o anes­
tesiologista pratica a respiração controlada manual, com o conjunto 
formado pelo balão, filtro de cal sodada e ângulo de Rovenstine. 

Ao colocar o paciente na posição mais apropriada à realização 
do ato cirúrgico, o anestesiologista tem que fazer as seguintes 
observações : 

1.º) Que nada prejudique a expansão do tórax e do abdome, 
para que possa obter-se boa ventilação pulmonar. 

2.0
) Que nada possa comprimir a traquéia ou produzir angu­

lações do tubo t.raqueal. 

' ' 

• 
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3.º) Que sejam suprimidas as compressões sôbre os troncos 
nervosos, para e,·itar as paralisias pós-operatórias. A compressão 
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 saliências ósseas. lJm exemplo típico 
destas últimas paralisias, são as que ocorrem nos pacientes operados 
na posição de Trendelemburg, com os braços em abdução: durante 
a. anestesia, processa-se a compressão do plexo braquial, pf>la cabeça 
do úmero. 

4.º) Que o doente não possa deslocar-se durante a operação, 
para criar as circunstâncias desfavoráveis atrás mencionadas, ou 
venha a cair da mesa. 

Em certas posições, é preciso utilizar suporte-s especiais para 
manter o paciente na posição desejada ( ombreiras, suporte-s para as 
côxas, suportes para os braços, etc.) . 

Outras vêzes é necessário prender o doente à mesa, com o a11-
xílio de tiras largas de esparadrapo. Assim, é que, na posição de 
()verholt-Parry Brown, passamos uma faixa larga de esparadrapo, 
s0bre a bacia, ao nível das espinhas ilíacas, que adere circularmente, 
à pele do paciente e à. 1nesa de operações, para que o doente não 
caia, quando se inclinar a mesa, para o lado que vai ser operado. 

MANUTENÇÃO DA ANESTESIA - Logo qur o doente foi colocado 
na posição operatória, verifican10s se trmos necessidade de injetar 
mais alguns centímetros cí1bicos da solução de pentotal-curare, 
para aprofundar a narcose. Depois passamos a controlar mecânica­
n1ente a respiração com o pulmo-ventilator. 

Para pôr em função o pulmo-ventilator, desligamos o tubo tra­
queal do conjunto com o qual estávamos a controlar a respiração, 
e ligamos o tubo condutor dos gases da máquina de anestesia, à 
conexão do filtro do pulmo-ventilator; im-ediatamente, ligamos a 
conexão do tubo traqueal à conexão crucial de Cabral de Almeida, 
procurando fixá-las sôlidamente, e enchemos ràpidamente, o balão 

· do puhno-ventilator com oxigênio puro, por manobra do fluxômett-o 
do oxigênio direto da máquina anestésica,. Logo a seguir, ligamos 
os compressores: imediatamente, o pulmo-ventilator começa a :fun­
cionar, insuflando oxigênio nos pulmões e aspirando o oxigênio dos 
pulmões. Depois graduamos as pressões endotraqueais e introdu­
zimos no circuito da anestesia o oxigênio e os gases an·estésicos, sob 
os fluxos desejados para manter a anestesia, manobrando os res­
pectivos fluxômetros da máquina anestésica. 

E' muitíssinio importante verificar se a vt>nt.ilação pulllionar 
está a processar-se bem, isto é, se os gase-s entra1n fàcilmt>nte nos 
pulmões e, dêles, saem, sob ·pressões endotraqueais de +12 e 
-2 mmHg, prla insprção das eontraçõrs e dilatações elo balão do 
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pulmo-ventilator. Se o pulmo-ventilator mostrar que t>xiste 
raço à respiração, deve-se averiguar imediatamente: 
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l.º) Se existe solução de continuidade no circuito da anestesia, 
pela inspeção rápida das conexões e a averiguação de que a conexão 
crucial está ligada ao tubo imerso na água. 

2. 0) Se o tubo traqueal penetrou num brônq11io, durante as 
manobras de ligação do pulmo-ventilator ( o que ocorre com maior 
freqüência, nos pacientes desdentados): a retirada do tubo, de 1 
ou 2 centímetros, restabelecerá a boa ventilação pulmonar. 

3.0 ) Se o manguito do tubo traqueal não foi excessivamente 
insuflado e provocou obstrução respiratória, devida a uma hérnia 
da sua parede, a desinsuflação do manguito e a sua reinsuflação, 
com menor quantidade de ar ( o quanto basta para vedar as vias 
aérf'as, sob insuflações que criem pressões endotraq11rais de 
14 mn1Hg), prrmitirá obtf'r boa ventilação pulmonar . 

4.º) Se não foi, drterminada a causa ràpida1nente, é preciso 
,roltar a controlar a respiração manualmente, para esclarecer as 
condições ventilatórias e detern1inar a conduta que deve srr Sf'g11ida. 

Durante a manutenção da narcose com respiração controlada 
n1ecânica, o anestesiologista tem q11e estar n1uito atento, para exercer 
uma vigilância cuidadosa e permanente. No nosso entender, êste 
tipo de respirai;ão controlada exige maiores conheci1nentos e requer 
maior atenção, que a respiração controlada manual. Os desatentos 
11unca df'vem manter 11ma narco:-;e com respiração controlada mecâ­
nica, porq11e porão f'm grave risco, a vida do operando. 

A narcose com rrspiração controlada mf'cânica pelo p11l1no-vrn­
tilator deve preenchf'r tôdas as condições exigidas por pacientes, 
cirurgiões e anestPsiologistas (10). 

I. Deve permitir o uso de mist1tras a.nestésicas ricas em oxi-
11ênio - As misturas ~.nest~icas que são usadas por nós, para 
manter a anestesia, são, as seguintf's: 

por 

-

a) Quando 
minuto um 

. . -os c1rurg1oes 
dos seguintes 

-nao usam o bist11ri f'létrico, 11samos 
fluxos: 

0 2 ••...•.•.•••••........ 750cc 
N20 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 500 cc 
C3H6 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 100 CC, OU 50 CC, 011 25 CC. 

O suplemento da anestesia, raramrnte neces:-;ário, fazêmo-lo 
com pentotal-curare, demerol, dolantina, pantopon 011 morfina. 
Estas misturas de oxigênio, protóxido de azoto e ciclopropana, 
contêm mais de- 50 % de oxigênio e produzem tensÕE'S alveolares 
de 0 2, superiores a 300 mmIIg. 
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b) Quando os cirurgiões usam o bisturi elétrico, usamos por 
1nin11to, tlm dos seguintPs fluxos: 

_()2 .................. .- ..... . 

N 20 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

ou 
o 2 • • • • • • • . . • . • . • . . . . . • . . . . . 

N 20 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

ou 
o 2 • • • • • • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

N 20 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

1000 CC 

2000 CC 

1500 CC 

2000 CC 

• 

2000 CC 

2000 CC 

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

Estas misturas, que contêm 33 a 50 % de oxigênio, podem pril~ 
Lluzir tensões alveolares variáveis entre 160 e 300 mmHg. 

Lembramos c111e o ar, com 21 % de oxigênio, produz tensõrs 
alveolares de 0 2; iguais a 100 mmHg. 

Os melhores medicamentos para suplementar a anestesia, são 
o dPmerol, ou a dolantina ou a petidina, em doses parciais d€'- 25 ou 
de 50 miligramas. Quando faltam êstes medicamentos podemos 
usar o pantopon, em doses parciais de 5 ou de 10 miligran1às, ou 
a morfina em doses parciais de 2,5 ou de 5 miligramas ( 36, 52, 
148, 227, 248, 266, 335 e 338) . 

A administração de narcóticos ou de curarizantes depende das 
reações oferecidas pelo paciente. Assim, é que, a _transpiração da 
fronte, num paciente curarizado indica que se deve aumentar a 
11arcosP pela administração de demerol ou dum sucedâneo; o a11-
1nento de resistência à insuflação dos gases nos pulmões, requer 
geralmP11te a administração do curarizante. O aparecimento dos 
mo,·imentos respiratórios ou de movimentos das extremidades, 
n1uitas vêzes anunciados pelos cirurgiões, durante o manuseio das 
vísceras, denuncia q11e tanto a narcose como a curarização são su­
perficiais ; ficará ao critério do anestesiologista aumentar a 11ar­
cose 011 a curarização. Não há palavras c1ue possam descre,•er tôdas 
a.s e,•entualidades; sõmPnte a experiência podf' forne-cPr os conhP­
cimentos indispensáveis ao dPsempenho da melhor conduta. 

Quando são 11sadas as misturas dr oxigênio com o protóxido de 
azoto, co1no sucede na cirurgia do tórax, o cirurgião deve executar 
infiltrações do tecido subcutâneo, dos intercostais e dos pedículos 
vasculares, com novocaína a 1 %, para facilitar a manutenção da 
narcose e diminuir, dessa maneira, a dose dos medicamentos suple­
mentares da anestesia. Além disso, a novocaína administrada por 
"·ia subc11tânea, na dose de um, a um grama e meio, apresenta certa 
ação ganglioplégica. 

A novocaína endovenosa apenas a usamos d11rante o man11sPio 
do coração e algun:-; 1nin11tos antes elo cir11rgião proceder à abPrt11ra 
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do pericárdio. Então, injPtamo-la gôta-a-gôta; a freqüência do 

' 

gotejar depende da irritabilidade do 111iocárdio: quanto maior for 
essa irritabilidade, tanto rr1aior será o nl11nero de gotas por 1ni11uto. 
Durante o uso da novocaína detern1inamos a pressão arterial com 
maior freqüência, para evitar grandf's q11edas da. pressão arterial, 
produzidas pela sua ação ganglioplégica (267, 285, 292 e 315) , 

Os narcóticos atrás n1encionados e a novocaína endovenosa per­
mitem o uso de misturas anestésicas tão ricas em oxigênio quanto o 
anestes!ologista desejar. Nós~ pelos motivos c1ue já foram expostos, 
não gosta1nos de usar 1nisturas gasosas que produzam tensões alveo­
lares de 0 2 superiores a 400 mmHg. 

II. Deve permitir exercer ttm contrôle rigoroso da venti1açtio 
pulmonar - A ventilação pulmonar é obtida pela insuflação dos 
gases, nos pulmões, e pela aspiração Uos gases, dos pulmões, sob a 

"''Ôi"ientação das pressões endotraqueais. 

Al\IPLI'IUDE DA RESPIRAÇÃO - A an1plitude da re-spiração e o 
volume do ar corrente, desde que seja conser,,ada a permeabilidade 
normal das vias aéreas, dependem do valor das pressões endotra­
queais utilizadas. Elas cleve1n variar co111 a elasticidade pulrnonar 
~ as exigências da técnica cir(1rgiea que não prejudiq11e-m a hematose. 

Como pode ser visto na síntf'se das 11ossas observações, já usamos 
grande variedade de pressões positivas ( de +5 a + 17 mmHg) e 
de pressões negativas ( de O a -l01nmHg) . 

A experiência mostrou-nos que, usando pressõf's positivas baixas 
de +s a +s mmHg, os doentes despf'rta1n 111ais tar(liamente e, por 
vêzes, agitados. 

As pressõe-s positivas mais recomendáveis, quando o tórax está 
fechado, são as que vão de +11 a +14 mmHg. Com o tórax aberto, 
11as lobectomias, segmentectomias e esofagectomias, as pressões de 
+6 a +10 mmHg produzem boa ventilação pulmonar, sem emba-. ' . -raçar os c1rurg1oes . 

. As pressões negativas a serem 11sadas, devem variar entre O e 
-4 mmHg. Pressões negativas de 1 a -8 mmHg, com o tórax 
fechado, podem provocar transudação alveolar, seguida de bron­
quite rebelde no período pós-operatório. Com o tórax aberto, nunca 
devem ser usadas pressões negativas superiores a 4 mmHg, porq111:1 
pode instalar-se um estado de edema pulmonar. 

Resumindo, podemos dizer que: 

q11ando o tórax está. fechado, podemos 11sar pressõe-s posi­
tivas de +10 a +14 mmHg, e pressões negativas de 
-2 a 4 mmHg; 

quando o tórax está aberto, podemos usar prf'ssões posi­
tivas de +6 a +10 mmHg e prPsSÕf'S nf'gati,,as df' O a 
-44 mmHg. 

Nos indivíduos de conformação atlética, com grande capaci­
dade vital, p<>demos 11sar pressões positi,,as 111enores. Nos obf':-.os, 
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d f YE' III OS US,'Lr J)l'(:'8, 'Õ(-'8 11ositi,,as ~ll l)E' L'jorrs él 1 () 1111111---Ig·, J:)0 1' l' clltSa 

ela c1if ic11lclacle d.c1.s rxv 11rsõrs elo cliafrag·,ni:L . ()ittro 1·anto a r o11tr<:r. 
nos i11di-víclu.os 011er ctdos <•n1 <.lc'e11bito la te ra 1, 11cl 11osii;;ão clE· 1're11-
clcle1nb11rg· 011 na posição ela tctll1a . 

Qua.r1clo o t irl1rg·i ão i:tbrP a111 11la111 r11t e êl,· cl11as t l'1,·itlc1e,l es ple11-
rais, <·0 1110 oeorre 11a 1)e1·iearc]iec:to111 ia, é prC'fer1, 1el 11~ar ét i11suílação 
inte1·111itcnte <los 11t1l111ões. J'.lar.-t 11ã.o 1nol:>ilizar o ar r<·s icl na] . 

. . 
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CURVAS Dl PRLSSÕLS LNOOTRAQUtAIS,· . 
,-

NA R[:,PIR.AÇAO CONTROLADA 

Ma11uãlmente com o tótãX õ.terf:o 

Pe to Pulmo-ventLladot com o tótõ.X r ec,~ru:io 

Pelo Pulmo-venttlê\d.or com o tóroX aktto 

. . 

Fig-. 20 - X a c urv;;i, super io l', a.s p r e~~i,e-s conse<l'van, -se- pr,s i l i YaR tanto na 
i n!';p i r açâ o com () n a exp ir8.c:;ã o . X as curvas in(eri o l' s, as pi-essi,es 8ãn p osi ­

tivas clura.n to a i n sp i r ação e n ep:at iv a.s durant e a. x pira c;ã .o . 

P ara rr iar na tl'aq11éia, a.· prf.·sõe. (flle c1esejarrn os, co1n o 
})11l1no-ventüa.tor, t en1os q11e : 

a ) l={.eg·11 lar o. f l11 xo. elo.· ga. C'. , 11or n1in11to, ( fllf' r11tra111 no C'.ir ­
c11ito c1a ane. t es ia. n1a11obra11<1o o. re-,11c-C'.ti,ro:-; f l11xôn1 etros <la 1l1..Í ­
q Ll ina. a11est ésica . 

b ) Reg·11lar ê-:1 . aíclct elos g·clSf'S, elo c·i1·c_•1 1ito ela a11.rstt-'!-l i;-1 , s11110r ­
f icial iza11do Oll a,p r of11 nclan clo a 1-1011ta <lo t11bo i111 Pr so 111:1 ..í g n a elo 
·viclro êtlto, q11f f n11<·io 11,.1, c·o111 0 , ,[il,11111:1 <l<' t·stê111r clo:-4 gasc,s F111rs­
té. icos. 
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e) Colocar na posição conveniente, os pesos do braço da vál­
vula de segurança, para que as pressões positivas nunca possam 
u]trapassar a pressão máxima desejada. 

As prrssões positivas são criadas ou modificadas, pela regu­
lagem da ,rálvula de seg11rança e pela profundidade a que se leva 
a Ponta do tubo na ág11a do vidro. _ 

AR press~es negativas são criadas ou modifil!adas, pela regu­
lagem do volume dos gases dentro do circuito da anestesia, o que 
se faz à custa da superfialização (para as pressões negativas mais 
elevadas) ou do aprofundamento (para as pressões negativas 1ne­
nores), da ponta. do tubo mergulhado -na água do vidro. () em ba­
raço à saída dos gases, do circuito da anestesia, diminue ou suprime 
as pressões negativas; ao contrário, a maior facilidade de saída 
elos mesmos, cria ou aumenta as pressões negativas. 

, Quando o tórax estiver aberto, é necessário verificar como se 
faZêm as expansões e retrações do pulmão, para ,rer se a ventilação 
pulillonar embaraça, ou não, os cirurgiões. Se as eipansões se fize­
rem muito ràpidamente; embora as pressões endotraqueais estejam 
à volta de 8 mniHg, é que, o fluxo do ar, proveniente do compre-ssor, 
é muito grande. O anestesiologista poderá diminuí-lo, abrindo a 
válvula de escape do compressor, ou f~!P.ando_ a entrada do ar no 
registro do sistema injetor, após reduzir"···o fluxo do ar para o auto­
n1ático, para que o aun1ento da pressão- do ar no tubo ad11tor, não 
pre,judiq11e a função do mesmo. 

O contrôle constante das pressões negativas tern muita impor­
tância, por serem as 1nÜdificações das pressões neg·ativas aquelas 
que denunciam mais precocernente q11alquer alteração no circ11ito 
da anestesia . 

Para reconhecer a maneira como se processa ·a .ventilação pul­
monar, é necessário observar a amplitude e a facil~dade com que 
se operam, alternadamente, as contrações e expansões do balão, 
examinar as presSões endotraqueais registadas no manômetro, ver 
(, borbulhar da saída dos gases, na água do vidro por onde se es­
capam, e apreciar os ruídos . produzidos pelo pulmo-ventilator. 
Quando notarmos que existe embaraço à entrada dos gase,s nos pul­
mões, devemos procurar a causa, porque tanto pode ser: uma anes­
tesia superficial, responsável por espasmo brônquico, como a obs­
trução das vias aéreas, como a supressão da respiração dum pulmão 
(por intubação brônquica, ou clampeamento dum. brônquio), como 
a compressão do pulmão por afastadores. 

A s(1bita desaparição das pressões negativas, aco1npanhada de 
acentuada dimin11ição das pressões positivas, denuncia solução com­
pleta na continuidade do circuito da anestesia. O anestesiologista 
deve verificar pela inspeção, às vê:Zes associada à palpação, se as 
conexões estão desligadas ou mal adaptadas, entre si. Quando mal 

-adaptadas verifica-se exagêro das pressões negati,·as com diminuição 
das pressões positivas. 
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O aumento repentino das pressões negativas, aco111pa11hado de 
<"1Un1ento das pressões positivas, denuncia a existência de obstácl1lo 
à ventilação puln1onar. O anestesiologista terá c111e verificar, ime­
diatamente, se as dific11ldades observadas na contração do balão, 
são devidas à anestesia s11perficial, à colocação de afastadores sôbre 
os pulmões ou à obstr1tção das vias aér~as. 

E' indispensável reconhecer, com rapidez, se Pxiste ou não, 
ebstrução das vias aérea's, para determinar a sua causa e removê-la 
prontamente (244). () método mais simples e 1nais prático, que o 
anestesiologi:-;ta possue, para se certificar da permeabilidade das 
,,ias aéreas, é a explora-ção com um tubo de aspiração, introd11zido 
através do ângulo de Rovenstine: se a luz do tubo traqueal ou da 
traquéia estiver obstruída, por secreções espessas ( elas serão i1ne­
(1iatamente removidas pela aspiração), por uma hérnia do mang11ito 
i11suflável do tubo traq11eal, por um clampeament::> da traquéia, por 
uma angulação do tubo traqueal, por um tumor, ou por qualquer 
outra causa, a ponta do tubo de aspiração esbarrará no obstáculo, 
e indicará a altura em que se encontra. A insuflação manual, com · 
o auxílio dum balão, de anf'stesia, que se liga, ràpidamente, ao filtro, 
após a desligação ·do tubo de arrpfecimento dos gases do pulmo­
ventilator, informar-nos-á, se a obstrução é parcial ou completa. 

E' tão grave a obstrução co1nplPta das vias aéreas, quP são 
necessárias medidas prontas, enérgicas P heróiC',as, para removê-la. 
O ah.estesiologista • deve imediatamente advertir o cir11rgião, para 
parar a operação e cooperar ativamente na remoção da eausa, que, 
en1 certas ocasiões, foi criada por êle (obs. 141). () primeiro gesto 
·ao anestesiologista deve consistir Pm desinsuflar o balão do t1tbo 
traqueal, para suprimir a evPntualidade de se ter dado ·a obstrução, 
por uma hérnia do mesmo. Se o obstáculo não puder . ser reconhe­
cido ou suprimido, em poucos segundos, há duas condutas a seguir, 
conforme o tórax esteja fechado ou aberto. Se o tórax estiver fe­
eha~o, suspender-se-á a operação e colocar-se-á o doente Pm dec{1bitp 
dorsal, para proceder à. remoção do tubo traq11eal e à sua substi­
tuição por outro.· Como o paciente está num_ plano n1uito super­
ficial de anestesia, êle acordará ràpidamente e recuperará a ativi­
àade respiratória, se o ·anestesiologista não puder reintubá-lo com 
prontidão. Se o tórax estiver aberto e a árvore tráqueo-brônq11ica 
estiver exposta, o cirurgião deverá ràpidamente seccionar o brônquio 
e introduzir nêle, com a ponta voltada para a, traquéia, ou, se pos­
Aí'Vel, introduzir no brônquio do lado oposto. 11m t11bo de bom ca• 
libre, para .se poder continuar a controlar a respiração, até ser 
('ncontrada a causa da obstrução das vias aéreas e proceder à sua 
,·emoção ( 178) . 

E' preciso não esqueeer que as dificuldades encontradas para 
obter boa ventilação pulmonar, não existindo obstrução das vias 
aéreas, podem ser devidas à .instalação dum pneumotórax contra-
lateral hipertensivo. · 
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O aumento rápido das pressões negativas, sem alteração das 
pressões positivas, pode- denunciar rotura do balão do tubo traqueal, 
o que será fàcilmente reconhecido peló ruído_ produzido pela saída 
elos gases, entre o tubo traqueal e as vias aéreas. 

A desinsuflação do balão pode produzir os mes1nos fenômenos. 
O anestesiologista para reinsuflar o balão, deve deixá-lo esvaziar, 
antes de proceder à reinsuflação, e medir a quantidade de ar inje­
tada, para não distende-lo em excesso e possibilitar a formação de 
}1érnias no mesmo. Após a reinsl1flação, é prudente verificar o 
estado de permeabilidade das via-; aéreas, pela observ&}ão das con­
trações do balão do pulmo-ventilator e das pressões endo.~aqueais, 
e pela exploração da luz do tubo tra(tueal "' da traquéia, cóm o tubo 
de aspiração como atrás foi dito. Se se produziu 11ma hérnia do balão 
insuflável, o tubo de aRpiração encontrará a 24 cm, o obstáculo 
criado pela parte herniada. 

O acréscimo lento das pressões negati"\'as pode ser devido à 
desregulagem dos fluxômetros da máquina anestésica: é preciso 
Pxaminar imediatamente, o fluxômetro _do oxigêni<>. 

A redução do valor das pressões negativas pode ser dt>,1ida ao 
aumento do fluxo dos gases, à dimin11ição da saída dos mesmos do 
<'ircuito da anestesia, por descida da ponta do t11bo mergulhado na 
água do vidro, ao aumento da resistência oferecida pelo doente à 
insuflação dos pulmões, à abertura da cavidade pleural, ou à fase 
inicial da compressão do tecido pulmonar poi- afastadores ou com­
pressas. 

FREQÜÊNCIA DA RESPIRAÇÃO - A freqüência dos movi1nentos 
respiratórios deve variar entre 15 e 24 por minuto,. segundo a idade 
P o grau de resistência, oft>recido pela elasticidade pulmonar (121, 
258 e 289). 

• 
Freqüências inferiores a 12 movimentos respiratórios por 111i-

nuto, prejudicam a hematose. (258), enquanto freqüências supe­
riores a 20 movimentos respiratórios por minuto, conservam dis­
tendidos os pulmões, como já havia observado Tuffier, em 1896. 

A freqüência dos movin1entos respiratórios produzidos pelo 
pulmo-ventilator, obtém-se rodando para h direita ou para a es­
querda, o parafuso existente na parte s11perior do automático. Ela 
é obtida por um sistema de a1r1ortecedor a óleo : c1uando se diminui 
a passagem do óleo, (),um cilindro para o outro, a freqüência dos 
n1ovimentos processa-se mais lentamPnte; qua11do se facilita a pas­
sagem do mesmo, a freqüência dos n1ovime11tos respiratórios pro­
cessa mais ràpidamente. 

RITMO DA RESPIRAÇÃO - Como na re8pira(,\ão natural, a duração 
da inspiração, isto é, da insuflação, deve igualar a duração da expi­
ração, isto é, da aspiração. Entretanto, nos pulmões .~m pouca 

. "· 
elastieidade, a inSpiração pode ser ligeiramente lllais longa -qué a 

• 
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(•xpiração; enq11a11to que 110s p11lmões e11fise111atosos, possarr1os tornar 
a expiração ligeiramente 1nais demorada que a i11spiração. 

O ritmo da respiração obtida c:01u o p11lmo-vPntilator, pode ser 
regulado pelo desvio, para a direita (?ll para a esq11erda duma pe­
quf'na alavanca existente na parte superior do automático. 

O desequilíbrio entFe a duração da insuflação P a duração da 
expiração deve-se à tensão duma n1ola, tine p<>de modificar a pressão 
do ar no sistema propulsor. 

Para regular a profundidade, a frec1üê11cia e o rltmo da res­
piração, o anestesiologista te1n que se orientar pela côr das ort>ll1as, 
dos leitos ung11eais e do sangue: a cianose; q11e não seja devida à 
postura, denuncia semprr má ventilação pulnionar. Também de-
1111ncia má ventilação o fato da cal sodada ativa do filtro não 
aquecf'r como devia. A respiração deve ser regulada de tal fornia 
fJllf' a cianosf' desapareça e quP um filtro, com cal. sodada nova, dê 
n1ostras de que a absorção do gás carbônico Sf' processa ben1. 

Sempre que aparecer cianose, o anr-st-:>si0lo~"!ista clevf' investigar 
a liberdade das vias aéreas, VPrificar a nrof11ndidade, freqüência e 
rittno da rPspiração, P averigua·r o trahalho dos cir11rgiõPs, pa-ra 
diagnosticar a sua causa e eli1niná-la. O t1so adeq11aclo da rPspi­
ração controlada pelo pul1no-ventilator, 113.o pe-rn1itP a instalação 
da cianose. 

IIT. Det•e permitir don-iinar a,s secreções tráq1teo-brônqu,icas -
O 11so da atropina, na premPdicação, assncia<la ao narcótico, o 11so 
da atropina, durante a ope-rac;ão, associada a.o pentota1 e ao c11rare, 
a instituição du111a hipPr\"f'ntila<,:ão, q11P produz ótima oxigPnação e 
(-'xcelente eliminação de gás carbônico, a eoloeaGão <los doentes com 
11ulmões úmidos, na posição de O,,Prholt-Parry Bro"\\'11, as aspirações 
tráqueo-brônquicas oport11nas, após a abertura da ple11ra, q11ando 
os cirurgiões expre1nem o pulmão c111e está a SP!" operado, após o 
0lampeamento e a sutura do brônquio, 0 <lf'sne-rtar precoce do pa­
ciente, na mesa de operações, com a:- recuoeraçio de- tôda a ativi­
dade reflexa e- da conseiência, têm resolvido, para nós, o problema 
àas secreções p11lmonares. 

Podemos dizer que a maior parte da,;; aspiraçõf's que faze1nos, 
d11ra11te a operação, são sêcas, isto é, com elas, não retirarnos quan­
tidades de secreGÕPs dignas de nota. Apenas a aspiração q11e se 
~egue- à sutura do brônquio, retira, em ba~tantes ea".-los, um po11eo 
de sangue. 

No nosso Pntender, as causas esse11ciais ela formac;ão (le s€'-cre­
<_;ÕPs, nos pul1nões, durante o ato operatório, são a l1ipóxia e a hiper­
<·arbia. 

A ~spiração tráqueo~rônq,uica teru <111e ser re-aliza<la eom 
técnica que não altere a Ventilação pulmonar, para não serem pro­
dllzidos: ·estadott de hipóxia e de- hipercarbia, condicionadores da 
formação de secreções, q11f' a aspiração tende e1imi11ar. 

• 

• 
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I>ara isso, nenhu111 aparPlho se presta, eo111 111aior efil'.iêneia, 
flUe o pulmo-ventilator, pJr eausa d<) tamanho do balão e do sell 
funcionamento automáti~o. 

Quando pratieamos a aspiraç:io tráql1eo-brônc1l1iea, no 1r1eio da 
<lperação, costumamos injet:tr, antPs de realizá-la, 2,5 011 5 ce da 
111istura de pentotal-curare-atropina, para c1ue o doente não venha 
a tossir ou a respirar, durante a aspiração. 

Após ligar o aspirador P verificar q11e f11neiona bem, levando_ 
::1 ponta da cânula aspiradora às proximidad'c's do 011vido, 011 aspi­
rando água esterilizada, adaptan1os à cânula, o t11bo de aspiração 
endotraqueal de matéria plástiea, transpare11te e flexível. Em 
Foeguida, tiramos o_ tampão dr borracha, do ân~11lo <le Rovenstine, 
e manobramos com o fluxô111etro do oxigênio direto da 1náquina 
anestésica, para fornel'.er llm fluxo, q11e pt>r111ita aa pul1110-venti­
Jator, executar a ventilação pulrr1onar, apesar da fuga do oxigê11io, 
pelo âng11lo de Rovenstine. T111ediatan1e11te, i11trodl1iimos o tubo 
aspirador, através do ân'sulo de R-'Jvenstine, conexão cru_cial e- tubo 
traqueal, até atingir, co1r1 a ponta, a traquéia e os brônqu~os, im­
primindo-lhe 1novi1nentos de vai-veni e de rotação, enqua11:to obser­
,,amos, por transparência, as seereções que saen1 pelo tubo aSpirador, 
e reconhecemos a sua natureza (muco, sangue, serosidade, pus- ou 
1nuco-pus), e apreciamos a sua quantidade. 

Geralmente, retiramos o tubo, para lavá-lo com á·~ua e limpá-lo, 
e voltamos a praticar a aspiração tráqueo-brônqui(~a, tantas vê?;es 
quantas forem necessárias, até verificar qu':' não saem mais secre­
ções, nem sangue, e que a superfície exterior do t11bJ está lin1pa. 

Com esta técnica, nunea é possível instalar estados de hipóxia 1 

<lbservados por muitos anestesiologistas (51, 90 e 186). 
No fim da operação, rf'alizarr1os a aspiração tráqueo-brônltuica, 

c:i.pós ter sido colocado o curativo e tf'r siclo injetado Q descurarizante, 
para que o (loente tussa e passe a respirar espontâneamente. 

IV. Deve possib·1'.litar expandir os p1tl-mões, de n-ianeira siia1Jc 
€ gradativa. - Pensa1nos q11f' a ins11flacão dos p11ln1ões. para des­
fazer áreas df' atelectasia ou delin1itar lobos, devf' ser ff'ita i-;uave 
t.• gradativamente, até serem atingidas pressões endotrac,ueais ele 
20 a 25 mmHg, sem que partes do p11lmã,o sejam exteriori7,adas, da 
eavidade torácica. So1nos <l? parecer, também, qt1e s 0 ja 115ada d11-
rante as fases de insuflação, a mes1na mistura anestésiea Qlle vf'm 
mantendo a anestesia, porqu? obsPrvamos ,,árias vêzes, que a insu..: 
fJação rápida com oxigênio puro, aun1entou, de 1naneira c•.onside­
rável, a hemorragia em lençol, no campo operatório (obs. n.0 549). 

A técnica que usamos para pratiear a ins11flação dos pulmões, 
P a seguinte.: 

1.º) Clampearnos o t11bo de borracha, quP dá saída aos 
e liga a conexão crucial ao tubo imerso na á~ua, ou, então, 
gimo-lo, até ao fundo do vidro, c1uando ê·;te for 1nuito alto. 

gases 
• 1mer-· 
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2.º) Suspe11demos, l'.01r1 uni <lP<lo ela 1não esc1u0rcla, o braç<> da 
·válvula de seg11rança, para criar as pressões positivas. 

3.º) As pressões negativas sã<> ràpidame11te s11prin1idas, pelos 
fluxos dos gases q11e entram, conti11ua1nente, no circ11ito da anes­
tesia. 

4.º) O valor das pressões positivas máxi111as será limitado pelo 
<•,ontrôle manual da válvula d!:' seg11rança. 

5.0) Se se <1uiser dar à. respiração, um ritn10 difrre-nte, d11rantP 
a insuflação, apenas ternos que desligar o automático e acionar com 
a n1ão direita, a válvula controlável, 

6.0 ) Para suprimir a insuflação, basta retirar o clampf', 011 

&uperficializar o tubo imergido: o escapamento dos gases proceder­
Sf-á em meia dúzia de movimentos respiratórios. 

Se o anestesiologista preferir executar a insuflação manual, 
tem apenas que desligar o tubo do arrefecime-nto dos gases, do filtro 
<la cal sodada, adaptar ao filtro, um·balão de ane-stesia,· e clampear, 
<)U imer~, o t11bo de ·escapamento dos gases. 

Qrtatido as áreas de atelectasia não desaparecem com pressõei:-; 
de 20 mmHg, pPdi1nos ao cirurgião para proceder à infiltração do 
hilo do pulmão con1 novocaína a 1 % . 

Nós não praticamos a insuflação periódica dos p11lmões ( d€' 15 
em 15 ou de 20 em 20 minutos) como aconselham·muitos ane-stesio­
logistas (18, 24 e 151). 

. V. Deve passibilita.r a troca râpirla dos filtras da, cal sada(la -
O sistema de suspf'nsão q11e- 8f' vê na figur31 22, permitr trocar a cal 
8odada, com facilidade e rapidez, sem prejuízo da ventilação pul­
monar, principalmente, quando o anestesiologista tem a assi8tência 
<le. qualquer enfermeiro, q11e trabalhe na sala de operações. 

Enquanto o auxiliar segura na mão dirPita o filtro q11e vai 
ser usado, e fixa com a mão esquerda o sist-::>1na de conf'xõe-s q11e 
ligam o :filtro em atividade ao tubo traqueal, o anestesiologista 
desarticula o filtro das coneXões. Enquanto o anestesicllogista df's­
liga o filtro usado, do tubo de refrigeraçã.o dos gases, o a11xiliar 
(•oloca a pre-silha do filtro que vai ser usado, no rPspectivo gancho 
do sistema suspensor, e adapta o filtro às conexões, para que o 
anestesiologista logo adapte, ao ·filtro, o tubo de rf'frigf'ração dos 
gases, e verifiq11e a boa coaptação de torlos OB eleme-ntos do circ11ito 
da anestesia. Em seguida, enche o balão do pulmo-vrntilator. com 
oxigênio, manobrando o fluxômetro do oxi_gênio direto da máquina 
anestésica. 

Trocamos de filtro de cal sodada, tôdas as horas. 
Em cirurgia geral usamos, intermitenten1ente, -a cala sodada 

dum filtro, 7 a 8 horas. Em cirurgia do tórax, ape-nas usamos, 
intermitentemente, a mesma cal dum filtro, durante 6 horas. 

-

,1 
' 
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Geralmente, n11nca u"a1r10s, no mes1no dia, a cal sodada l!UE' já. 
foi usada nesse dia, a 11ão ser· que tenha passado um período de 
recuperação, de 6 a 7 horas. 

VI. Deve permitir arrefecer os gases - Se11do os gases aque­
cidos, no filtro, pela reação exotérmica do anídrido carbônico com 
a cal sodada, tem n1uita importância arreff'cf'r os gasf's aquecidos 
(para evitar a hipertern1ia e a sudorese do paciente), por um 
n1étodo simples, q11e não interfira com a ventilação pulmonar, isto é, 
tllle _não amplie o f'spaço morto, f' que não au1nente a resistência do 
eircuito da anestesia, entre o filtro da cal sodada f' o~ alvéolos 
pulinonares. 

A maneira como eonsf'g11i1nos realizar tais objetivos, já foi des­
crita a.nteriorn1ente- (fig. 22). 

VTII. Deve permitir a, paSsagem rápida, da re'>piração contro~ 
lnda niecânica, para a respiração controlada ntan1tal. - Q11ando é 
11sada, com o pul1no-vPnti1ator, a torne-ira de 3 ·vias, adaptada ao 
filtro, co1no se vê na fig11ra 22, basta voltar a alavanca desta tor­
ne-ira, na direção do tubo conr11gado q1tP a liga ao balão sobresse­
]Pnte de a11Pstesia, para p(>dér passar a controlar a respiração 111a­
nualmente. 

Se não é usada aq11ela tor11Pira, basta desligar o t11bo que arre­
fece os gasPs, elo filtro, P adaptar ao filtro, o bal'Bo sobrPsselt>nte 
de anestesia, por inter111édio d11m t11bo co11rugado, para que o anes­
tE·siologista possa usufr11ir certa liberdade de movimentos, ao ma-
11usear o balão. 

VIII. Deve dar liberdade ao anestesiologista, para exercer 
atenta vigilância sóbre o paciente, o ato operatório e a aparelltagem. 
- O anestesiolog·ista, ao usar a respira<:,ão controlada 1necânica, 
eleve estar semprr atento, porque, alé1n de ter que vi~iar o doente, 
tem q11e ,,igiar a máq11ina, que faz a respiração artificial. 

Não pode- distrair-se, nem abandonar o seu pôsto de obse-rvação, 
embora tenha liberdade de movimentos, para fazPr o q11e bem 
clesejar. Não podemos criminar a máquina, pf'los dPse11idos _ do 
a11eStesiologista; será êle, sempre, o responsá,rel pela boa ou má 
,-entilação instit11ída, ,risto que o pulmo-ventilator pode fornecer 
todos os tipos dP respiração controlada usados Pn1 a11este-siologia. 

· Em primeiro litgar, o anf'stesiologista tem l}Uf' obser,var aten­
ta·niente, como ocorre a 1Jentilaçrio pttlmonar. 

- DevP verifi()ar q11al é a conce-ntração de oxigênio e- dos outros 
gases 11a mist11ra a11estésica, pPia lPit11ra dos fluxôrnetros da má­
quina anestésica. 

- Deve conseguir obter, pela regulag·e1n das pre-ssões endotra­
queais, contra(_;Ões do balão do p11lmo-ventilator, qttP garantam um 
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vol Lu11e 1·esr)iratório por 111int1to s11f i.<:ie11t e 11al'a elirni11:-ir o g·ás ra.r­
bônico, isto é, s111)cr ior a 9 litros. 

- D eve ex;:LI11i11ar a côr c1a.- orPl ha s, a. côr elos lr1tos ela. 11n has 
e a côr elo s1:1.11g·11 e, pa1·c:1 8e certifitar qL1e 11ão rxi!-itl' l'ia11ose . 

Fig. 22 - Os gase,s aqu e,ci d os p ela, rea.çã.o exolérmic·a elo C02 c·orTI a cal 
so<lada. ~ão, arref e(' iclo•s, num l 11 lio ca libroso, cu m J 11 111e t 1·r,s el e t·oml)ri1TI nto, 

enrola.do em s rpentina que s e, in1-er ge, n a ó,g·u :c1, fria dun1, bo lcl e . 

- D P'Vf' verificar qtte a cal soclacla estft a r1 bso1·,·r r o gás ca1·­
bôujc:o, isto é, q11e o f il tro :-iri11E'ce ba.·ta11tP, t' (•.-1c.la , ·p7, 1111-iis, ;, 1ne­
(1icla <JLl<' , ,,1i r111111 <'nta11clo o nso . 

• 
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Em_ seg·undo lugar, o anestesiologista tem q11e avaliar o estado 
circulatório ( 125, 127 e 293) . 

Para isso, ne<!essita: 
_:_ Contar- o pulso; determinar a pressão arterial 1náxima e a 

pressão arterial mínima; e apreciar o índice oscilométrico. 
~ Examinar o estado de enchimento das veias. 
- Pesquisar o fenômeno do reenchi111ento capilar (sinal de. 

Guedel), nos leitos ungueais e na pele das extremidades. 
Verificar a temperatura das extremidades. 

- Investigar a sudorese. 

Em terceiro lugar, anotar numa ficha todos os fenômenos, 
dignos de notá, para possuir a documentação relativa à evolução­
ela narcose, relacionados com os diversos tempos operatórios. 

Em quarto lugar, avaliar a in1portância das perdas Ranguíneas, 
no campo operatório, para poder sitbstif1t-i'r o sang·u.e à n1-edida que 
for perdido (39, 81, 271, 294 e 333). 

As perdas sanguíneas podem ser dimin11ídas pela infiltração 
dos tecidos com novocaína a 1 %, pelo aprof1111dan1ento da anes­
trsia, injetando mais pentotal-floxedil-atropina ( o pentotal tem 
ação hipotensiva) (187 e 255), ou pela adn1inistração de pequenas 
closes de ganglioplégicos ( doses parciais de 10 a 12,5 miligramas 
de Bistrium ou de Pendiomid, tendo respeito integral pelas sua.-, 
contra-indicações) (102, 113, 143 e 169). 

Confessan1os não usar os ganglioplégicos, por alterarem as 
reações vasomotoras, indispensáveiR à proteção dos centros nervosos, 
do miocárdio e da função renal. 

A substituição do sangue perdido, é essencial. Nas hemorragias 
abundantes, devidas à rotura de grossos vasos, o sangue drve ser 
]njetado a jato. Tal manf'ira de injetar pode ser conseguida, por 
eompressão, com o ar, do sangue, no vidro da transfusão, Obtida 
eom o auxílio duma pera do aparelho de pressão arterial, ou com 
() auxílio da seringa que contém a solução de pentotal-flaxedi]. 
atropina, após esvaziar esta num copo estéril. No primeiro caso, 
é preciso ter muito cuidado, para não deixar entrar o ar que com­
prime o sangue, nas veias do doente. No segundo caso, enchemos 
ràpidamente a seringa, com o sangue do vidro da transfusão, e, 
clepois, injetamos o sangue contido na seringa, pela cânula da trans­
fusão ; para o que é necessário manobrar a torneira de três vias. 
Podem ser usados simultâneamente os dois métodos, desde q11e se 
cateterize outra veia. 

Em cpndições extremamente urgentes, podemoR recorrer à. 
transfusão intra-arterial ou intra-cardíaca (31, 72, 150, 275, 297 
e 336). 

Em q·1tintn l11,gar, o anestesiologista tem q11e cttendf'r à. ati1)idade 
reflexa . 
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A atividade reflexa ten1 pouca importância, <1uando a venti­
lação pulmonar se mantém perfeita, durantf' tôda a ariestesia, sem 
que o doente tenha passado, ein nenhun1 n1omento, por estados de 
hipóxia e de hipercarbia ( 41, 97, 122 e 162). 

Sômente têm importância os estíml1los produzidos pelos cirur­
giões, diretamente aplicados aos centros nervosos da ,rida vegeta­
tiva, localizados no cérebro, ou ao coração (16, 40 f' 75). 

A atividade reflexa pode manifestar-se por: 

a) Movimentos respiratórios, principalmente executados pt>lo 
diafragma, ou movimentos da cabeça e da face, 011 movimentos dos 
membros. 

b) Movimentos de deglutição, tosse ou vômitos. 
e) Alterações do pulso, conjugadas com alterações da pressão 

arterial e das reações vasomotoras. 
A taquicardia, com aumento da pressão arterial, tanto podP 

denunciar anestesia superficial, como acúmulo de gás carbônico. 
A taquicardia com diminuição da pressão arterial, tanto pode 

denunciar choque, como insuficiência cardíaca. 
A bradicardia constitue sinal de alarme ( 3), porque podf' dr­

nunciar hipóxia do miocárdio, bloquf'io do miocárdio f'Specializado, 
ou compressão dos Cf'ntros cerebrais. 

Parece-nos que as arritmias não têm tanta importância, se a 
ventilação p11lmonar produzir excPlente oxigenação f' boa e1imi­
nação de gás carbônico, e se o pulso não apre8entar bradisfi~JTI1ia, 
ou taquisfigmia muito elevada (277, 327 e 328). 

d) Alterações dos fenômenos termo-reguladores: _sudorf'se, arre­
freimento, tremores e hipertermia. 

e) Manifestações de comprometimento cerebral ( con,•ulsões,· 
nistagmo, mioclonias e rigidez), provocadas por hemorragias ou 
edema cerebral, resultantes da má ventilação pulmonar, ou, então, 
da anóxia anêmica, devida às perdas sanguíneas, que não foram 
repostas com a ligeireza necessária. 

- A existência de sensibilidade dolorosa manifesta-se por 1no­
vimento8 musculares, durante as fases de incisão, pinçamento 011 
picada, ou, então, pela sudorese, nos indivíduos curarizados, que 
não apresentem sinais de choque. R,equer a administração de 
agentes narcóticos ( demerol, dolantina, petidina, pantopon, mor­
fina ou gases anestésicos em maior concentração) ( 36) . 

- A aparição de movimentos sem sudorese, pode indicar eura­
rização superficial. · 

- As manifestações reflexas produzidas pelos estímulos dire­
tamente aplicados pelos cirurgiões ( a órgãos importantes, a pedí­
c11loS vasculares e a plexos nervosos), como sejam trações, torções, 
compressões ou pinçamentos, corrigem-se pela supressão do estímulo 
provocador. O aprofundamento da narcosf', ou a infiltração local 
com no,,ocaína a 1 91,), o uso rndovrnoso da novocaína ( q11e ten1 ação 
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,n1esté ·ica e g·a11glioplégiea) , Oll a,cl1ni11istr ação cl r gang·lio11lég·icos 
( 61, 102, 1G6 15 , 1G1, 1 <5;:3 J 75, 17(i 2::33, 235, 260 e 27() ), poclc1n 
auxil'ia1· a 11r r , re11 i 1· 0 11 n. (·orrigir, e111 pctrtc•, os cl1::;t1írbios clel1:1s 
[1clviud o . . 

Fig. 23 - Cio{e,jacl or Lle étet· ue r le•L'SOn intr oduzido n o cir c uilo da anes­
tesi a_. perrni t inclo o uso cro ét e r· c1T1 c·0n c:e,nt 1·ações d c l e rm inaclas . D ~L:=:.ta 
1·eco t·•dar que 1 cc d ei êter ao evaporar-se, o rig i.na 220 cc ele vapor d e 
é ler e ciue 70 ou 80 gotas fo1·n e,cidas p elo g·otej a~l o1·, correspond en1. a 1cc. 

- As manifcstaçõe:-; de e;o111pro111('ti1u0nto <.: r rc•br;-1) cleven1 SE'r , 
antes, l)l'<•,·e11 i<lc1H <ttl<-' 1·p111t'cliacl a:-; . 11elo t1so ele t éc: uicas t:i 1·{tl'gic;-ts 
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pouco traumatizantes, pela instituição dum tipo de respiração que 
produza excelente oxigenação e provoque perfeita eliminaçã-o de 
gás carbônico. 

Final da narcose 

Quando os cirurgiões não usaram o bisturi elétrico, como acon­
tece no nosso serviço de cirurgia geral, e é usada a mistura de oxi­
gênio, protóxido de azoto e ciclopropana, su:-;pendemos a adminis­
tração dos gases anestésicos, depois dos cirurgiões teren1 acabado 
u sutura da pele. Por ,ria de regra, quando pode1nos usar a ciclo­
propana, mesmo em concentrações baixas de 2,5 a 5 %, não é neces­
sário suplementar a anestesia com narcóticos, porque, sendo a ciclo­
propana um anestésico poderoso, fàcilmente conseguimos obter com 
ela, o silêncio desejado. Na maioria das operações de cirurgia geral, 
apenas usan1os o pentotal e o c11rare, para praticar a intubação 
traqueal. 

Na cirurgia· do tórax, deixamos de injetar narcóticos ou cura­
rizantes, logo que· os cirurgiões ter1ninem os tempos endotorácicos 
e procedam à instituição da drenagem e ao fechan1ento do tórax. 

Se o doente se mexer, o que indica un1 plano superficial da 
a11estesia, aprofundainos esta, com a ciclopropana. Para isso, man­
damos desligar o bisturi elétrico, e passamos a usar uma mistura 
gasosa, em que entram o oxigênio ( 1. 250 cc por minuto), o pro­
tóxido de azoto ( 1. 000 cc por minuto) e a ciclopropana ( o quanto 
basta para suprimir a motilidade: 200 cc ou 100 cc ou 50 cc) . 

Quando os cirurgiões começam 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, suprimimos a administração dos 
ga.ses anestésicos, e· continuamos a administrar o oxigênio, com um 
fluxo de 2 litros por minuto. Passamos a admitir ar, no circuito 
da anestesia, através do fluxômetro do ar da n1áquina anestésica, 
o qual está ligado ao tubo adutor do ar comprimido, por ·11m filtro 
(figura 24), ou através do ângulo de Rovenstine, após a retirada 
do tampão de borracha, cuja função é substit11ída pela ação dum 
dedo nosso, o qual tapa o ângulo, durante a fase de ins11flação, e o 
abre, durante- a fase de aspiração. Assim, durante a inspiração, 
os gases e o ar vão para os pulmões e saem, em parte, pelo vidro 
de escape; durante a expiração, os gases são aspirados, dos pulmões, 
para o balão, juntamente com o ar atmosférico, que entra pelo 
ângulo de Rovenstine. • 

Desta maneira, continuamos a ventilação pulmonar, até ser 
eolocado o curativo. 

Após a coloeação do curativo, injetamos, na ,,eia, a prostigmine, 
na dose de 2 a 3 miligramas, enq11anto continuamos a ventilar os 
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pttlm õe. por 1ur1 is c1oi8 111inr1tos. (\)n1 0 11~0 11err11it i1110. ao CC)2 

ar11m11lar-:-;r, (' eomo o 11 uln10-,·e11tilatoi- exrc111 H 1-t rPsT1iração, obe­
<lec:en.clo <10 reflexo ele IT Pr i11g-B.rr l1Cr, o (loe11t e J1<-' r111a11<.1ter á c-1t1 

ap11é i <1. . Nó. e11trto. 1,r O<'<-'<l<-'1110:-; à a . 11i r11 ção trftq 11 ro-l1rô11< 111iea, se-
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Fig. 24 - F il tro pa.r a. o a.t· comp r in1icl o ada ptad o a t11n io<1ne en, r el ação 
com u1n f1uxômetr'o para AR, graclua clo e,m li t t·os. 

g11r1do a té<.:n ic·a (,t110 atr á. foi 
' . - . 
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Desligamos o pulmo-ventilator, e pomos o doente a respirar 
n11m circuito, forn1ado pelo balão e o ângulo de Roventine, para 
poder apreciar a freqüência, o ritmo e a amplitude da respiração. 
· Se o doente não respirar, ou se respirar supf'rficialmente, in­

suflamos intermitente1l1e11te os pulmões com oxigênio, para e,,itar 
qualquer grau de hipóxia; e esperan1os que=> o organismo fabrique 
o anídrido carbônico, necessário para esti111ular os centros respi­
ratórios. 

E', neste momento, en1 que possuímos ainda o eontrôlf' da res­
J)Íração, q11e, mudamos a posiçãp do doente (para o decúbito dorsal), 
tt11er seja na mesa de operações, quer seja .no carrinho. Não sen­
timos qualquer receio, durante a mudança de posição dos operados, 
porque os reflf'xos vago-vagais sômente podem provocar a parada 
cardíaca, quando os pacientes passaram por estados de hipóxia e 
fle hipercarbia, durante a operação. 

Depoi--; dr ter colocado o doente em dec(1bito dorsal, passamo8 
ao e-xamr da atividadf' reflexa e da consciência. 

Em primeiro l11gar, temos que avaliar a atividade respiratória, 
isto é, verificar sr os movimentos respiratórios são f'Xf'cutados pelo 
diafragma e pPlos n1(1sculos intercostais. A respira<_;ão diafrag­
n1ática, associada ao sinal do ptlxão traqileal ( o pomo de Adão desce 
l1rusca f' amplamentf', d11rantf' a i11spiração), ir1dica tiue a curari­
zação persiste; é nf'cessário e-sperar, assistindo a respiração, f' in­
jetar ( se se j11lgar necessário) um pouc<> mais <lf' prostigminr. 

lJma respiração, com freqiiência e ritn10 nor111ais, em que os 
111ovimentos do abdome são amplo:-; f' estão acotnpanhados de movi­
n1entos dos Pspaços intercostais infra-clavicularf's, indica quf' a cura­
rização foi pràticamente debelada, e <111e o paeient.e está a respirar 
convenientemf'nte, o que pode ser ob:-;ervado, prlo exame das rxpan­
!-Õf'S e contrações do balão da anestesia. 

Uma respiração com pequeno volume de ar corrente apesar do 
n1ovimentar amplo do tórax e do abdome, num doente pneumonec­
tomizado, sem obstrução das vias aéreas, pode denunciar pnf'umo­
t6rax contralateral, condição excessiv·amente grave, se não for devi­
(1amente reconhecida, para instalar a drenagem da cavidadf' pleural . 

Para investigar a atividade reflexa e a motilidadf', podemos 
n1obilizar o tubo traq11eal, o que provoca mo,,.imentos dos lábios, 
semelhantes aos do ato de beijar, movimentos da tossf' e movimentos 
dos membros. Podemos, também, averiguar a atividadr reflexa dos 
n1úsculos da faringf', pela excitação com a cânula do a8pirador, <la 
íivula e da epiglote. 

Para apreciar o estado da consciência, pedimos ao paciente qllf' 
execute as nossas ordens: abrir os olhos, abrir a bôca, mexer com 
;-1 cabeça, com as mãos ou com os pés; respirar f11ndo; responder 
f:\Ím ou não, com o movimentar dos olhos ou da cabeça, a pPrguntai;:; 
F:imples, como sejam: esttl, acordado ? ; o t11bo traq11eal incomoda-o ? ; 
está ouvindo f ; etc. 
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ExTUBAÇÃO - A extubação sõmente é praticada, quando desa­
pareceram os sinais de curarização profunda, quando o doente res­
pira bem, isto é, apresenta um bom volume respiratório por minuto, 
(apreciado pelo exame do balão da anestesia) e quando recuperou 
parte da consciência, para pode-r fazer, por seus Próprios meios, a 
limpeza das vias aéreas, ou seja, tossir, esearrar, fungar, cuspir, 
e deglutir. 

A extubação representa um dos atos 111ais i1nportantes da nar­
cose, porq11e após a extubação, poden1 surgir Pmbaraços sérios à 
respiração ( 12, 90, 177, 206 e 296) . 

Nas operações pouco demoradas (prostatectomias, hernioplas­
tias, etc.), pode surgir, após a extubação, espasr110 da glote, como 
conseqüência da irritação das cordas vocais, (llle 11ão tiveram tempo 
<le habituar-se à presença do tubo traqueal. Se o espasmo 11ão for 
~evero, cederá à administração de oxigênio; de atropina ( meio ou 
11m miligrama por via endovenosa) ou à anestesia tópica ela faringe 
1~ da laringe. Se o espasn10 for severo, o anestesiologista terá c1ue 
reintubar o paciente, antes que se instale 11m estado ele eianose. 

O doente da observação n.0 578 submetido a prostateetomia, 
teve após a extubação, um espasmo da glote, que melhorou eom a 
administração de oxigênio. Passados alguns minutos, após 11m 
acesso de tosse, o espasmo voltou a repetir-se; imediatamente, pra­
ticamos a reintubação, antes (llle se instalasse qualquer grau de 
eia11ose. Não esperamos· para praticar a intubação, porque se tra­
tava dum hipertenso, com grandes perturbações do ritmo cardíaco. 
A injeção de 1 cc de neo-tutocaína a 2 %, no tubo traqueal, provocou 
tosse que espalhou a substância anestésica pelas mucosas da tra­
quéia e da laringe; algum' tempo depois, retiramos o tubo da tra­
quéia e o espasmo não voltou a repetir-se. Também poderíamos ter 
usado u1n curarizante, administrado por via endovenosa, para de­
belar o espas1no. O curarizante mais apropriado parece ser a succi-
11ilcolina, em virtude de ter ação fugaz (142). 

Quando a atividade reflexa do paciE'nte está abolida, 011 consi­
cleràvelmente din1in11ída, é preferível conservar o doente i11t11bado, 
e esperar a volta dos reflexos, porque a presença do t11bo, na tra­
<1uéia, oferece facilidades de aspiração e garante a liberdade das 
,·ias aéreas. Ai11da não nos acontece11 deixar de extubar u1n doente, 
na sala de operações. Acreditamos, no entanto, q11e qual<111er dia, 
podE'rá suceder encontrar doentes hipersensíveii,; ao curare, que nos 
levem a praticar a extubação, muitas horas depois de terminada a 
anestesia .• Julgamos, também, que, em alguns doPntes que apresen­
tarem algum grau de insuficiência respiratória, é preferível pra­
ticar a traqueotomia, para diminuir o espaço 1norto e a resistência 
à respiração, a deixar o doente a respirar p(>lo tubo traqueal (15, 
17, 189 e 269). 
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Logo após a extubação, é indispensável insistir com o paciente, 
para que tussa e escarre, a fim de lin1par as vias aéreas, das secre­
ções acumulad.as. 

ExAMB DA CONSCIÊNCIA APÓS A EXTUBAÇÃO - A n1elhor pro,7 a 

de que o doente suportou bem a anestesia, é a recuperação rápida 
da consciência, na mesa de operações. 

Sob o ponto de ,rista prático, distribuimos, na mesa de ope­
ra<;ões, os operados sob narcose, por quatro -grupos: operados 
lúcidos, operados acordados, operados sonolentos e operados ador-
111ecidos (10). 

I - Operados lúcidos são aquêles que, após a extl1bação, conhe­
ePm e falam com as pc=>ssoas que os interrogam, pronunciando o 
seu nome e c<>nversando com elas. 

TI - OperadOs acordados são aquêles que, após extubação, 
obedecem às ordens do anestesiologista ( abrir e fechar a bôca, 
tossir, cuspir, deglutir, mexer com os membros, etc.), pronunciam 
o seu nome e reconhecen1 o anestesiologista, 1nas não mantêm con­
versação cOm êle. 

III - Operados sonolentos são aquêles {}lle, após extubação, 
obedecem às crdens do anestesio1<>gista (cl1spir, tossir, etc.), <]llando 
enêrgicamente s<>licitados, e mal balb11cian1 o seu no:m.e. Êstes 
doentes possuem os reflt>xos {1teis; mas não recuperarám a cons-

• A • c1enc1a. 

IV - Operados adormecidos são aquêles Qlle não obedecem às 
ordens do anestesio1ogista; precisam manter-se com o tl1bo traqueal 
ou com uma cânula oro-faríngea,· para não incorrer na possibilidade 
de instalar-se obstrução das vias aéreas. 

A grande maioria dos nossos narl'otizados pertence ao primeiro 
e ao segundo grupo. 

O uso de pressões Pndotraq11t>ais baixas fêz com que os ope­
rados entrassem no terceiro gr11po. 

Só, excepcionalmente, mt>nos dC'- 2 'ln dos operados entraram 
no quarto grupo. 

APRECIAÇÃO DO ESTADO CJRClJLATÓRIO - Depois do doente ter 
sido extubado, e de se formar unia idéia a respeito do f'Stado da 
sua consciência, contamos o pulso f' determinamos a pressão arterial, 
pelo método auscultatório. SP existir hipotensão, em virtude de 
11ão termos reposto todo o sangue que foi perdido, durante o ato 
operatório, Pomos o doente em ligeiro Trendelemburg e adminis­
tramos sangue, até obter uma pressão arterial, co1npatível com um 

• • 

bom estado circulatório. Habitualmente não usamos simpaticomi-
méticos1 nem tonicardíacos, nem analépticos (215, 272 e 303). 

• 

• 

" 
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Nos doentes que se subn1etf'ram a ressecção pulmonar, admi-
11istrarnos oxigênio por cateter nasal ( 6 a 8 litros por n1inuto) . 

SAÍDA DO DOENTE DA SALA DE OPI•:RAÇÕES - () operado só sai da 
J:,,'ala de operações, quando estiver a respirar be-1n, co1n bom pulso, 
e se tenha a impressão que a pressão arterial garantirá u1n bom 
c~stado circulatório. 

Resultados 

Pratica1110s a respiração controlada 111eeânica com o pt1lmo­
\.'entilator ern 62.1 operaçõe-s :_ 234 (lP cirurgia toráeica e 387 de 
('.irurgia geral. 

C-IR.l;'"RGIA 'fOR:\CICA 

Con1issurotomias n1itrais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

D ,.,. - 1 eseo 1eaçoes pu monares ....................... . 
Esofageetomia ................................. . 
Gastreetomia total eon1 esofagetton1ia parcial e esple-

nectomia .................................. . 
Hernioplastias diafragmátic.as ................... . 
Ligaduras de canal arterial ..................... . 
Pericardiecton1ia • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

1~erica.ra.ioton1ia exploradora 
Pneun1onólises extrapleurais 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Re8se1cções pulrnonares: 

Lobectomias • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Lobectomias com a.escorticação ........... . 
Lobectoinias ro1n segn1entectornias ........ . 
Pneumonecto1nias ....................... . 
Pleuro-pneun1onectomias ................. . 
Segmentecto1nias • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

38 
17 
4 

26 
10 

10 

22 
10 

1 

1 
3 

2 

1 

1 
4 

Segn1ente-etomias e- <le-s(•ortita<;ão puln1onar .. 3 108 

Toracectomias con1 fistulorrafia brô11quica ......... . 
Toraco-laparoto1nias • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Toracoplastias ................................. . 
Toraeoplastias (tipo Semb) ..................... . 
Toracotomias con1 exérese de tun1or • • • • • • • • • • • • • • • 

Toracotorr1ia com :retirada de corpo estranho ...... . 

Toracotomias exploradoras ...................... . 

3 

7 
11 
40 

8 
1 

12 

234 
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CIRURGIA GERAL 

A1nputação da côxa ............................ _ 1 
Apendic,ecto-mias ... __ .. _. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24 
Cistostomias .... __ ........... _ . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
Colecisteeton1ias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29 
Co1eeistectomias rom apendicectomia .............. _ !l 

Co!ecistectomia eon1 colorrafia ................... _ 1 
Colel'isteetomiae co1n gastre,etomia . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Colefistccton1ia -eom gar,treçtomia e apendicectomia . . 1 
Coleristo-gastroston1ia. . ....... _ ........... _ ...... _ 1 
Ooletisto-jejunostomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Plftstieas ilo r,anal rolédoco . _ .................... . 
ColC'ctomias . ____ ............................... . 
Colostomias .................................... . 
Oolpoperineorrafias .............................. . 
Colpoperineorrafia.s con1 hist.eropexia abdominal .... . 
Curas C'irurgira.s de eventraç.ão ................... . 
Esplenectomia .................................. . 
Exérese de tu1nores ............................. . 
Fistulertoniia anal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Fist11leeto1nias cee.o-apendirula res . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(l t t 

. . . 
T:lS· ree .on11a.s pare1a1s .......................... . 

Gastrccton1ias subtotais .......................... . 
Gastro-êntero-anastomoses ........................ . 
Gastroston1ia .................................. . 
Hernioplastias ................................. . 
Histererton1ias subtotais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Histerec.ton1ia,s totais ........................... . 
Histerop-exi::i.s abdominais ....................... . 
Ilieetomia parcial .............................. . 
.Tejuno-ileostornia ............................... . 
Laparotomias 
Ma.stootomias 
Miomeetomias 
N efrectomias 

exploradoras . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
..... -~ ........................... . 

N efropexia .................................... . 
N efro-ureteree,tomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Oofore,tom,·as ~- . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Osteooto1nia parcial ( ealC'âneo) .................. . 
Pie-lolitotomias ................................. . 
Plásticas ...................................... . 
Prostatootomias • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Ressecçõe,s do -colo vesical ....................... . 
Safenectomias ........ _ ......................... . 
Salpingo-ooforectomias • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

1 

6 
2 

13 
1 

13 
1 

34 

4 
1 

67 
s 
3 
2 
1 
1 

13 
2 
2 

11 
1 
1 
3 
1 

11 

77 

3 
2 

Salp-ingectomias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Tiroidootomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Ureterolitotomias ....... , ....... , ... , . . . . . . . . . . . . 4 

387 

149 
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• 

Infelizmente, perdemos 4 doentes, por motivos alheios ao 
método de anestesia, ql1e por nós foi usado, a saber: 

1.0 - Uma paciente (Obs. 141) submetida a pneumonectomia 
direita, por tuberc11lose. Esta paciente sofreu, durante uns mi-· 
nutos, os efeitos da hipóxia, devida a um acidf'nte operatório. Fa­
leceu no quarto, 8 horas depois, de terminada a operação. · 

2.0 - 1Jm paciente (Obs. 219) submetido a pneumonectomia 
por bronquiectasia s11purativa. Êste doente falece11, no carrinho, 
após tossir, 5 minutos após o tér1nino da operação, por embolismo 
aéreo, ocorrido atra,·és d<> tt1bo da transfusão; 

3.0 - Unt paeiente ( Obs. 265) sub1netido a bilobeetomia 
( média e inferior), por adf'noma brôn<1uico. Êste paciente falece11 
na mesa de operações, em virt11de <le ht>r11orragia €'ffi lençol, incon­
trolável, devida à incoag11labilidadr sa11g11ín,,a por fibrinólisf'. 

4.0 - 1Jma paciente (Obs. 287) su6metida a segmentectomia 
;:i_pical superior direita, por tuberculoma. ·Esta doentf' faleéeu, 
20 minutos depois de tf'rminar a operação, por he1norragia devida 
à fibrinólise. 

A experiência revelou-nos que qualq11er doente, mesmo em 
estado grave, suporta bem todo ato cirúrgico, desde que a venti­
]a<;ão p11lmonar tenha sido excelente, durante tôda a anestesia, 
clesde que sejam usadas dosPs de narcóticos e curarizantes apf'nas 
inrlisnensáveis à boa man11tenção da anestesia, desde que Sf' tf'nha 
substituído o sangue à mf'rlida q11e vai sendo perdido, por sangue 
homólogo, e desde que os cirurgiões tenham executado o seu tra­
balho em condições técnicas perfeitas (8). 

Os únicos ineonvenientes da respiração controlada mecânica 
pelo p11lmo-ventilator, são os decorrentes da int11bação traq11eal: 
<lores da garganta nos primeiros 4 ou 5 clias do pós-operatório, rou­
q11idãoi espasmo da glote (nas opf'rações pouco prolongadas), larin: 
gite com edema da glote e dispnéia eon-see11tiva, e gran11loma das 
cordas vocais (223, 225, 288 e 343). 

Êstes inconvenientes não podem obscurecPr as va11tagens de 
fornecer, aos cirurgiões, as mf'lhores condi<:-ões de trabalho, de 
RUprimir o choquf' pPr-operatório, df' proporcio11ar, ao operado, in­
sensibilidade perfeita durante a operação, e possibilitar~lhe a 
pronta recuperação dos reflexos úteis (6), da consciência e da moti­
lidade, pa~a poder defender-se da -obstrução respiratória e dos 
perigos da hipoventilação pulmonar. 
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Para Q.ar uma idéia dos resultados que obtivemos co1n a res­
piração controlada pelo pulmo-ventilator, resolve1nos apresentar, 
embora de maneira extremamenta sucinta e algébrica, a evolução 
de quase tôdas as nossas narcoses. Apenas suprimimos aquelas que 
ti,,eram curta duração, e umas poucas cujos diagra1nas nos pare­
ceram anotados sem o devido rigor. 

A 11ossa exposição obedecerá ao sf'guinte e:-;que111a : 

- Na prin1eira coluna (la esquf'r(la., colocamos o ní1mero do 
diagran1a da observação. 

- Na segunda coluna, indo agora ela e8q11erda para a clireita, 
apresentamos as operações que foran1 realizadas. Nela, P11co11-
tram-se discriminados o sexo do paciente (M- 011 F-), a Í(ladr elo 
mesmo, o pulso que possuia nas vésperas ela operação, segl1i<lo da 
pressão ar.terjal máxima e da pressão art':'rial mínin1a, deter111i­
nadas peld método ia..cultatório. 

- Na terceira coluná, registamos as pressÕPs endotraqueais má­
ximas e mínimas, tanto positivas como negativas, usadas dl1rante 
11 narcose. 

- Na quarta coluna, apresentamos, na linha superior, as doses 
dos agentes narcóticos e curarizantes usados, bem como os gases eiue 
ser,riram para n1anter a narcose; na linha inferior, anotamos a fre­
(tüêneia do pulso e a pressão arterial, obtidas pelo método oscilo­
n1étrico, no comêço e no meio da operação, e o pulse> e a pressão 
arterial,· determinada pelo método auscultatório, no fim da opP­
ração, após extubação. 

- Na quinta coluna, anotamos a duração da anestesia, em 
horas e minutos, e indicamos a q11antidade de sangue que o doente 
tomou, na sala de operações. 

- Finalmente, na -(1ltima coluna, apresentamos o estado da 
ccnsciência dos operados, após rxtubação, antes da sua saída da 
sala de operações. 

Acreditamos que o confronto dos diferentes núrr1eros, c11jo signi­
ficado é bem conhecido de todos anestesiologistas, será suficiente 
l)ara mostrar a evolução do per-operatório. 

Pensamos que os pacientes que recuprrarr1 a consciência e a 
111otilidade, na mesa de operações, P que apresenta1n un1 bom p11lso 
e uma pressão arterial, próxima da normalidade, passaram bem 
tlurante a operação, e estão etn melhorrs condições, que aq1leles outros 
que ficaram adormecidos durante horas consecutivas ( 322) . 
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Dia.grama I (Observação n.u 261) -- (;us-treetvmia subtotal, por Lllcera 
péptica gastro-jejuno-mesoc6Iica. 
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Diagrama II (Obseryação n. 0 581) Ga:;trectomia total, com csofaµ;ecto-mia 
parcial e esplene(_"tun1ia, po-r tumor gástrico justa-cárdico. 
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l)iagrama III ({)l>f,e1·vac;ão n. 0 5íil) l'e-ricardia•tomia, por 
pericardite eonstritiYa. 
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Diagrama IV (Observação Ili.º 564) Pnl•un1one-ctomia <lire-ita, ('Offi 

l)e,rica.rdiel(_·to-mia par<"ial, por eii.nr.er do pulmão. 
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Diagrama V (()bservação n. 0 i'i'.'i4) Se,g-rnente,:,tomia. api('al nnterior e a11ical 
posteri0r, c:om dt'scortieação 11ulmonar, JJO!' tuhereulo>ie do lüho 
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FICHA 
N.• 

432 

414 

422 

431 

246 

78 

79 

86 

87 

88 

92 

100 

OPERA.ÇÃO 

co:,,nrç(íES PRE-OPEHA'rÓRIAS: 
SEXO, IDADE E TENSÃO ARTJ,;RJAL (AUSC.) 

A.mputação da coxa 
~1 - 64 anos - 120 : 18 X 8 

A.pendicecto1nia 
SI - 53 anos -- 100 : 16 X 8 

Apendicectomia secundária 
Sl-46anos- 78: 13 X 7,5 

,\pendicectomia secundária 
Si-35anos- 80:11X6,5 

CIRURGIA GERAL 

PREBSÔES 

ENDOTRAQUEAIS 
NARCOSF. F. SUA CORRESl'ONDENCIA CO:\I PULSO 

E TENS.'.i:O AI{TEIUAL (osc.), NO CO:\IEÇO, 

(mn1 Hg) 
NO MEIO E NO FI:\I 

+ o - 2 Pt415 + 1;1100 + A.tO,l +O:+ N,O + C,H6 
I05:17X7 l0,j:17X7 105:17X7 

+ 9 - 2 Pt583+Fll40+At0,29+0,+N10+C3l-J6 
110 : 16 X 8 100 : 16 X 8 

+ 9 - 2 Pt 747 + :Fl 170 + A.t0,2 +O,+ N,O + C3IJ6 
10:15X8 85:15X8 85:14X8 

+ 10 - 2 Pt 747 + Fl 170 + At O, 75 + O,+ N20 + Cifl6 
100:14X6 95:14X6 9.'i:14X6 

Cardioniiomecto1nia (Op. de Hciler) por via + 12 - 8 Pt 704 + Fl 170 + .. \t 0,7 + 02 + N,O + ('.3H6 
120:13X7,5105:15X7 100:l4X7 
Tosse rebelde no~ primeiros tres dias seguintes 

tóraco-abdo1ninal 
Si-58 anos··~ 64: 10,5 X 6 

(~olecistecto'mia 
F - 43 anos --- 80: 19 X 10 

Colecist.ecttmia 
F-36 ar.os-80:11 X 7 

Colecistectornia e apendicectomia 
1\1 -- 30 anos - 96 : 13 X 7 

Colccistecto1nia e gastro-enterostomia 
F-67anos- 80:9,5X5 

Colccistectoniia 
F - 76 anos - 92 : 12 ,5 X 6 

Empiema da vesícula e icterlcia 

CoieCistectomia e apendicectomia 
F - 53 anos - 120 ; 14 X 8 

Colecistectomia 
M-17anos- 80:10,5X5,,'i 

+Ila12- 4 Pt3oo+Fl72+At0,3+02+N,O+CaH6 
9S:17X9 95:18X9 95:18X9 

+ 11 a 12- 4 Pt 500 + Fl 120 + A.t 0,5 + 02 + N,O + CaHü 
ll0:14X7 120:14X7 90;14X7 

+ ll a 12 - 4 Pt 583 + Fl 14 + At 0,58 + 02 + N?O + CJII6 
105:l4X6 10J:14X6 80:14X6 

+ lla12- 4 Pt332 + FlSO + .\t0,15 + 02 + N20 + CJll6 
85:9X4 85:9,5X4 90:9,5X4 

+ 12 -- 2 Pt 415 + Fl 100 + .\t 0,41 + 02 + N,0 + C,,H6 
90 : 16 X 8 90 : 16 X 8 90 : 15 X 8 

+ 12 - 4 Pt 664 + }'1160 + At 0,66 + 02 + N,O + CaH6 
90:17X8 100:17X8 100:17X8 

+llal2- 2 Pt 455 + Fl 110 + At 0,45 + 02 + N2Ü + C3H6 
120;I2X7 120:l2X7 ll5:14X7 

Dl;RAÇÃO 

EM Jf0RAS. OBSERYAÇO.l!:.S 

SANGUE APÓS EXTUBAÇÂO 
ADMINISTR. 

1, 30' Lúcido 
."iOO CC 

1, 55' Acordado 

3,20' Acordado 

1, 401 Acordado 

3,40' Lúcido 

2 ,40' Acordada 

2 ,35' Acordada 

2, 25' .\cordado 

2 Lúcida 

2 ,30' Acordada 

3 05' • Lúcido 

1 15' • Sonolento 



115 Colecistectomia + 11 a 12 - 4 Pt 455 + Fl 110 + ,\t 0,45 + 02 + NiO + CaH6 1 , 45' Acordada ,,. 
F-48anos- 68;10,5X6 105:13X7 II0:13X7 I05:13X7 e,· 

119 Colecistectomia + 11 a 12 - 4 Pt 622 + Fl 150 + At 0,62 + 02 + N20 + C3H6 1 , 30' A.cardada <: 
H 

,, - 28 anos - 64:11X6 120:14X7 115:14X7 100: 14 X 7 w 
cl 

126 Colecistectomia e apendicectomia + 12 4 Pt 500 + 1·1 120 + At 0,5 +Oi+ NiO + Cafl6 2, 20' Lúcida .. 
F- 38 anos- 100: 12 X 7,5 I00:13X7 I00:13X7 100:13X7 e, 

139 Colecistectomia, gMtrectomia e apendicectomia + 11 a 12 - 4 Pt 583 + FI 140 + At 0,.58 + 02 + N,O + CaH6 3, 20' Acordada :o 
F-62anos- 72:l6X8 80:16X8 85:16X8 90:16X8 .. 

w 
H 

154 Colecistectomia e apendicectomia + 10 4 l't 500 + Fl 120 + At 0,5 + Oi+ NiO + CaH6 1 , 50' Acordado t< 
M-25anos- 50:11X6 jl20:I4X6 110:l4X6 100:14X6 l'l 

H 

159 Colecistectomia e apendicectomia + li 4 ! Pt664 + }'1160 + At0,66 + 02 + N,O + C3H6 2,55' Acordado :o 
M-55anos- 72:22Xl2 1 90 : 20 X 12 80 : 17 X lÓ 80 : 20 X 10 .. 

160 Colecistectomia +1oa11- 4 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + N:iü + CaH6 3 ,05' Acordada 
t; 
l'l F-õ6anos- 88:16 X 11 100:19X10 110:lOXlO 110 : 19 X 10 

167 Colecistectomia + 12 a 13 4 Pt 330 + Fl 80 + . .\.t 0,33 + 02 + N20 + CaH6 
.. . 

l , 50' Acordada 
~ 

• 

F-56anos- 80:-l&X9,5 100:14X9 110:15X7 110:15X10 

+ 12 4 Pt 550 + Fl 132 + At O, 55 + 02 + N :iO + CaH6 
w 

172 Colecistectomia 2,20' .\cordado cl 
M-46anos- 80 : 12 X 8 90:18X9 90:18X9 90:18X9 l'l 

w 
173 Colecistectomia + 12 6 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N20 + CaHO 2,20' Lúcida 

H 

o ;• - 49 anos - 88:13X8 120:15X7 115:16X7 80:16X7 t< 
175 Colecistectomia + 10 a 11 - 6 Pt 415 + Fl 100 + At 0,41 + 02 + N 20 + C3H6 1,40' 

o 
T,úcida o F-- 40 anos - 88:10,5X7 1110:13X7 120:16X9 110:16X9 H 

• .. 
190 Colccistectomia e apendicectu1nia + 10 a 12 - 4 . Pt 913 + }'1220 + At 0,95 + 02 + N:iü + C3H6 3, 50' Lúcida 

F- 37 anos - 80: 12,5 X 6,5 a --- fi 110:13X7 115:14X7 105:14X7 
(Fez coledo!'otomia) 

194 Colccistecton1ia + 12 -4 Pt 747 + Fl 180 + At 0,75 + 02 + NiO + CaH6 l , 50' Acordado 
OI - 48 anos - 72:12X8 a-6 110:17 X9 110:18X9 60:I7X9 

195 Colee.i.stectomia + 12 -4 'Pt415 + Fl 100 + At0,41 + 02 + N20 + CaH6 l , t.5' Lúcida 
F-55anos-120:14 X 8 a-6 110:14X7 105:17X7 70:17X17 < 

202 Colecisteetomia +1oa11- 4 l't 583 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + N20 + CaH6 1 40' • 1 • .\.cordado 
M - 42 anos - 100 : 15 X 8 130:IIXS 125:16X8 95 : 16 X 8 • 

217 Cólecistectomia + 12 a 13 - 4 Pt 332 + Fl 80 + At 0,33 + 02 + N20 + C.H6 1,50' .~cordada 
~ 
~ 

F - 36 anos -- 92 : 12 X 7 a-6 120:14X7 120:l4X7 70:13X7 "' 



• 

226 Colecistectomia e coledocotomia + 13 -6 Pt 664 + Fl 160 + At 0,66 + 02 + N,-0 + CaH6 2, 40' Acordada ~ 

F-48anoo- 88:12X8 110:14X8 105:14X8 105:14X8 ~ 
o 

234 Colecistcctomia e apendicectomia + 12 6 Pt 583 + F! 140 + At O,,'i8 + 02 + N20 + CaH6 2 ,50' Acordada 
F-54anos- 68:IIX7 110:12X6 105:I3X6 105:12X7 

243 Colecistectomia +IOall- 4 Pt 747 + Fl 180 + At 0,75 + 02 + N20 + CaH6 3 ,40' Acorda.do 
11 - 55 anos - 80:14X8 ,-6 110:16X8 110:16X8 105:15X8 

276 Coleeistectomia + 14 a 15 - 4 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + Ni) + CaH6 2 ,30' Acordada 
F-58anos- 84:14,SX 8. Má elasticidade 95:15X8 90 : 16 X 7 85:14X7 

puln1on11r. 

277 Colecisteetomia e apendicecto1nia + 13 2 Pt 622 + Fl 150 + A.t 0,62 + 02 + NiO + C,116 2,05' Acordada 
F- 25 anos - 68:9,5X5 105:13X6 105:13X6 85:13X6 

286 Colecistectomia e apcndicectonlia + 9 a 11- 2 Pt415 + Fl 100 + At0,40 + 02 + N20 + C3H6 l , 55' ,\cordada 
:,; 
eJ 

F-40anos- 92:15X8 110:14X7 110:14X7 60:14X7 < -310 Colecistectomia e apendicectomia + 7 2 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 01 + N2◊ + CaH6 2 ,30' Acordada 00 

F-42anos- 76:12,5X7 110:14X8 120 : 14 X 8 85 : 14 X 8 " > 
313 Colecistectomia e apendicecto1nia + 7 2 Pt 747 + Fl 180 + At 0,58 + 02 + N2◊ + CaH6 2 ,50' Sonolento 

"' 11 - 57 anos - 74: 10,5 X 5,,'> 120:15X7 120:15X7 120:14X7 :,; 
322 Colecistectomia e apendicectomia + 8a 10- 2 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N20 + CaH6 2 ,30' A.cordada > 

00 >' - 42 anos - 76:12,5X7 110:14X8 120:14X8 85:14X8 -t' 
324 Colecistectomia e apendicecto111ia + 9 2 Pt664 + Fl 160 + At0,66 + 02 + N2◊ + CaH6 2 ,30' Acordado eJ 

l\f - 55 anos - 14:16X8 85:17X8 85:17X8 70: 17 X -:,; 
327 Colecistectomia e apendicecto1nia + 6 2 Pt 583 + Fl 140 + At 0,50 + 02 + N2◊ + CaH6 2 ,30' Sonolenta, m~, > 

F- 39 anos- 84 : 14 X 8 120:15X8 130:16X8 75:14X8 excitada 
~ 

346 ColceisWctomia + 8 2 Pt 415 + Fl 100 + At 0,4 + 02 + NiO + CaH6 O, 50' Sonolenta • 
>' - 50 anos - 64:12X6,5 100 : 16 X 8 100:16X8 100:16X8 > 

363 Colecistectomia e apendicecto1nia + 8 2 Pt 583 + Fl 140 + A.t 0,58 + 02 + N2◊ + CaH6 2, 2.5' .,\.cordado 
z 
eJ 

l\f - 47 anos - 76:I4X9,5 90:16X8 90 : 16 X 8 90:16X8 00 

" Colecistectomla e apendicectomia + 8 - 2 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + Oi + N20 + Ca1I6 2 ,20' Acordada eJ 
F- 68 anos - 72:20X9 95:I9X9 95:19X9 90:19X9 00 -

368 Colecistecton1ia + 8 -2 Pt913 + Fl 200 + .\t0,90 + 02 + NiO + CaH6 2 ,30' Sonolento 
o 
t' 

M-31 anos- 70:12X5,7 110:13X7 95:l4X7 60:13X7 o 
o 

382 Colecistectomia + 8 2 Pt 415 + Fl 100 + At 0,40 + NiO +Oi+ CaH6 1, 25' .a\.cordada -F - 43 an().':! - 80:ll,5X6 90 : 16 X 8 80 : 16 X 8 80 : 16 X 8 > 



301 

400 

404 

598 

411 

414 

515 

180 

337 

539 

590 

253 

289 

297 

300 

376 

Colccistecto1nia 
F - 47 11,nos - 62 : 14 X 8 

Colecisteetomia e apendicectomia 
F - 67 anos - 80; tl X 8 

Colecistectomia e apeniicectomia 
F- 34 anos - 100; 11 X 5 

Colecistectomia e apen:licectomia. 
M-53anos- 92: 19 X 9 

Colccistectomia 
F-36anos- 80:11 X 6 

Colecistecto1nia 
F-39 anos- 80: 12 X 8 

Colecistectomia 
F-48anos- 88:12,5+7 

Colecisto-ga.strostomia 
M - 53 anos - 64 : 12, 5 X 6 Ictericia 

Colecisto-ileostomia 
SI - 64 anos - 80: 12 X 7 (Icterícia) 

Plástica do colédoco 
F-32anos- 88:11 X 6 

Drenagem da origem do hepático 
F-33anos- 88: 11 X 6 

Col poperineoplastia 
40anos- 80:12X7,5 

CoJpoperineoplastia 
57 anos - 92 ; 14,5 X 8 

Co\poperineoplastia 
58 anos - 96 : 14 X 8 

Colpoperineoplastia 
46 anos - 76 : 16 X 9 

Colpoperineopla.stia 
31 anos - 80 : 12 X 7 

+ 8 2 Pt705 + 1"1170 + A.t0,7 + 02 + N20 + CaH6 
100 : 15 X 7 105 : 16 X 7 90 : 16 X 7 

+ 8 O a- 2 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + Nl◊ + CaH6 
90:15X7 90:l5X7 80:15X7 

+ 6 2 Pt 455 + Fl 110 + At 0,45 + 02 + N20 + C3H6 
120:12X6 110:12X6 120:12X6 

+ 12 2 Pt 705 + Fl 210 + At 0,66 +Oi+ N20 + CaH6 
120:20X9 110:20X9 76:18X9 

+ 9 2 Pt 583 + l<'l 140 + At 0,58 + 02 + NiO + CaH6 
120 ; 13 X 7 130 : 15 X 7 105 : 14 X 7 

+ 9 2 Pt541 + Fl 130 + At0,54 + 02 + N20 + CaH6 
120 : 16 X 8 100 : 16 X 8 100 : 16 X 8 

+ 12 2 Pt 747 + Fl 180 + At O, 75 + 02 + N 20 + CaH6 
+ 12 2 95 : 16 X 8 15 : 16 X 8 90 : 16 X 8 

+ 11 6 Pt 522 + }'J 150 + At 0,62 + 02 + N20 + CaH6 
115:14X7 90:16X7 

130:16X7 110:16X7 

+ 6 - 2 Pt 871 + Fl 230 + At 0,87 + 02 + N20 + CJH6 
100:17X8 105:15X8 90:16X8 

+ 11 a 12 Pt 664 + Fl 106 + At 0,66 + 02 + N20 + CaH6 
-- 2 a - 4 100: 10 X 5 110: 7 X 3 84 : 10 X 6 

+ 12 - 2 Pt 332 + Fl 80 + At 0,33 + 02 + N20 + CaH6 
I20:12X6 120:11X6 100:8,5+5 

+ 12 a 12 - 4 Pt 541 + Fl 130 + At 0,54 + 02 + N20 + CJH6 
a - 6 110: 13 X 7 105: 13 X 7 70: 13 X 7 

+ 6 2 Pt 415 Fl 100 At 0,4 + O,+ N20 + CaH6 
90:I2X6 85:I2X6 80:12X6 

+ 7 a 8 2 Pt 332 + l<'l 80 + At 0,33 + 02 + NiO + CaH6 
100 : 16 X 8 80 : 13 X 7 85 : 15 X 8 

+ 7 2 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + -2 + N20 + CaH6 
110:13X7 100:14X7 100:14X7 

+ 8 - 2 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + NiO + CaH6 
105:14 7 100:14X7 80:l3X7 

2 1 15' 

2 

2 05' 
' 

3 

2 ,50' 

1,55' 

2,50' 

3 
500 CC 

3, 10' 

4, 10' 
}0()() CC 

4 40' 
' 1200 CC 

1,50' 

1,50' 

2,20' 

1, 50 

2, 30' 

Sonolenta 

Acordada 

Não acordou na 
mesa de ope, 

Lúcido 

.A..cordado 

Sonolenta 

A.cordada 

Lúcida 

Sonolento 

Acordada 

Acordada 

Lúcida 

Sonolenta 

Sonolenta 

Sonolenta 

Acordad& 



575 

81 

133 

81 

133 

145 

149 

213 

221 

242 

522 

356 

514 

'4 

66 

101 

125 

Colpoperineoplastia 
48ano~ - 76: 14 X 7,5 

Cura da cventração 
F - 61 anos - 78 : 16 X 9 

Cura de eventração 

Cura de eventração 
F - 61 anos - - 78: 16 X 9 

Cura de eventração 
S!-39 anos-104: 13,5 X 8 

Cura de eventração 
F - 4S anos - 100 : 15 X 8 

Cura de eventração 
M-46anos- 80: 15 X 9 

Cura de eventração 
F-55anos- 92:20X 11 

Cnra de eventração 
F-57anos- 64:I6X7,5 

Cura de eventração 
1!-42anos- 72; 12,5 X 7,5 

Cura de eventração 
F-36anos- 60:14X8 

Esplemectoniia, por via tóraco-obdominal 
S!-39 anos- 140 :9 X 4 

.Fistulectomia cecal 
h-1 - 53 anos -- 98: 13 X 7 ,5 

Gastrecto1nia parcial 
11 - 46 anos - 68 : 23 X 12 

Gastrl.'ctomia parcial 
l\1-56anos-- 88;23 X 12 

Gastrectomia parcial 
1\1 - 27 anos - 100: 11 X 7 

Gastrectomia parcial 
S!-53anos- 68:IIXO 

+ 14 4 Pt 500 + Fl 120 X . .\t 0,5 + 02 + N:iO + CJH6 
110:14X8 120:15X8 100:I4X8 

+llal2- 4 Pt500+Fll20+At0,5+02+N,O+CaH6 
95 : 20 X 9 100: 20 X 9 105 : 20 X 9 

+ 12 a 13- 4 Pt 664 + Fl 160 + At 0,66 + 02 + N20 + CJll6 

+1Ial2- 4 Pt500+FI120+At0,5+02+N!O+CaI-I6 
95 : 20 X 9 100 : 20 X 9 105 : 20 X 9 

+ 12 a 13 -- 4 Pt 664 + Fl 160 + A.t 0,66 + 02 + N20 + CJH6 

+ 10 a 12 - 4 

+ 10 4 
a- 6 

+ 15 a 16 - 4 
a- O 

90:14X8 90:14X8 90:14X8 

Pt 500 Fl 120 + At 0,,5 + 02 + N20 + CJll6 
110:15X7 105:16X7 100:16X7 

Pt 58,'3 + Fl 140 + At 0,58 + 0, + N20 + CaH6 
110 : 15 X 7 95 : 15 7 95 : 15 X 7 

Pt :'.í83 + Fl 140 + At O,S8 +O,+ N20 + CJH6 
120 ; 20 X 9 110 : 18 X 9 110 : 19 X 9 

+ li 4 Pt 373 + Fl 90 + At 0,37 +O,+ N,O + CJH6 
a - 6 80 : 15 X 8 80 : 16 X 8 65 : 16 X 8 

+ 10 2 Pt 830 + 1''1 200 + At 0,83 + 02 + N,O + CaH6 

+ 13 2 Pt 660 + Celocurim 100 + 02 + N20 + Ca116 
110:15X8 95:15X8 85:15X8 

+ 5a6 2 Pt 830 + .Fl 200 + At 0,83 + 02 + N,O + CaH6 
120:Il,5X6 150:10X5 130:13X8 

+ 10 2 Pt 830 + Fl 200 + At 0,83 + 02 + N,O + CaH6 
95 : 16 X 8 95 : 15 X 8 90 : 16 X 8 

+ llal2- 2 Pt500 + Fl 110 + At 0,45 + 02 + N,0 + CJH6 
100 : 15 X 9 90 : 15 X 9 90 : 16 X 9 

+ 11 a 12 - 6 Pt 830 + Fl 200 + . .\t 0,83 + 02 + N,O + CJH6 
90:23Xll 110:22Xll 90:22Xll 

+ 11 a 12 - 4 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N:iO + CaH6 
115:13X6 95:14X6 90:I4X6 

+ llal2- 4 Pt 664 + .Fl 160 + At 0,66 + 02 + N20 + C3H6 

2 

2 

2, 30' 

2 

2, 30' 

1 , 45' 

1 , 20' 

3 

1 55' 
' 

1,45' · 

1 55' 
' 

3 
1500 rc 

3 

2 50' 
' 500 cc 

3 10' 
' 500 cc 

2 20' 
' 

2, 20' 
500 CC 

Acordada 

Acordada 

Acordado 

Acordada 

Acordado 

Acordada 

Acordado 

Acordada 

Acordada 

Acordado 

Sonolenta 

Sonolento e• agi-
tado -

Lúcido 

Acordado 

Acordado 

• .\cordado 

Acordado 

a; 
t>j 

<! 
H 
u; 
8 
> 

"' a; 
> u; 
H 

r< 
t>j 
H 
a; 
> 
t:I 
t>j 

> 
~ 
u; 
8 
t>j 
u; 
H 

o 
r< 
o 
o 
H 

> 



143 

170 

185 

204 

209 

223 

247 

255 

256 

257 

258 

266 

281 

282 

312 

Ga.strectorriia subtotal, por via tóraco-abdo1ni­
nsl 

lVI - · 42 anos - 72 : 10 X 6 

Gastrectoniia parcial 
M - 42 anos - 104: 10,5 X 4 

Gastrectomia parcial 
M-43anos- 84:12X8 

Gastrectomia parcial 
M-38anos- 72:12X7 

Gastrectomia parcial 
M-43anos- 92:12X7 

Gastrectomia parcial 
,1 - 39 anos - 72: 11 X 6 

Gastrecto1nia parcial 
M-49anos- 88:12 X 8 

Gastrectornia parcial 
M-42anos-- 76: 10,5 X 6 

Gastrectomia parcial 
M-42anos- 80: 10,5 + 6 

Gastrcctomia pareial 
M - 41 anos - 100; 13 X 8 

Gastrectomia subtotal 
F-50anos- 80:11 X 7 

Grustrectoinia parcial 
M - 22 anos - 88 : 11 X 7 

Gastrectoinia parcial 
,1-3411,nos- 80:11X7 

Gastrectomia parcial 
M-58 anos---- 72: 11,5 X 7,5 

Gastrecto1nia parcial 
F-48 anos- 80: 14 X 8 

+ 10 4 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 +O,+ N20 + C3H6 
100 : 13 X 7 90 : 14 X 8 90 : 13 X 8 

+ I0a12- 3 
a- 5 

Pt 664 + Fl 160 + A.t 0,66 +O,+ N20 + CJH6 
140:13X5 125:l3X5 100:14X7 

+lla12- 4 Pt785+Fll90+At0,79+02+N20+CJlf6 
a - 6 105: 14 X 8 100: 15 X 8 100: 14 X 8 

+12 6 Pt533+Fl128+At0,53+02+NiO+CJH6 
90:15X7 80:16 8 80:16X8 

+12a13- 4 Pt705+Fl170+At0,7+02+Nz◊+CaH6 
a - 6 130: 13 X 7 130: 13 X 7 90: 13 X 7 

+ 11 4 Pt705 + FI 170 + At0,7 + O,+ N20 + CaHü 
105:14X7 100:13X7 100:13X7 

+lOall- 6 Pt.455+Flll0+1\.t0,45+02+N-O+CaH6 
140: 12,5 X 6 130: 12,5 X 6 80: 12 X 8 

+ IOa 11 - 4 Pt747 + Fl 180 + A.t0,75 + 02 + N-0 + CaH6 
, - 6 115 : 16 X 8 115 : 16 X 8 80 : 16 X 8 

+ 13 8 Pt 871 + Fl 210 + .-\t 0,87 + 02 + N20 + CaH6 
105:13X7 105:l3X7 60:14+7 

+ 10 a 11 - 4 Pt fi83 + Fl 140 + A.t 0,,58 + 02 + N20 + Ca1l6 
a- 6 120:14+7 110:l5X7 ll0:15X7 

+ 13 a 14- 8 Pt 620 + Fl 150 + At 0,60 + 02 + NiO + CaH6 
a - 10 110: 13 X 7 110: 13 X 7 90: 13 X 7 

+14a15- 2 Pt,583+FII4ü+At0,58+ü2+N2ü+CaH6 
a -- 4 130: 15 X 8 140: 13,5 X 7 85: 13 X 7 

+ 12 2 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + N.O + CaH6 
120:10X7 120:12X6 80:12X7 

+ 5a9 O Pt705+FI170+.-\t0,7+02+N-O+CaH6 
a - 2 90 : 12 X 6 90: 14 X 7 

100:9X4 
90 : 12 X 5 80 : 15 X 9 

+ 7 - 2 Pt747 + Fl 12,5 + .-\t.0,7,5 + 02 + N-0 + C,H6 
90: 13 X 6,5 80: 16 X 7 90: 15 X 7 

.-\cordou tardiamente 

5 

3,30' 
500 cc 

3 

2, 50' 

4 

3,05' 

2, ,50' 

3 

3, 10' 

2 50' 
' 

3,30' 

3 ,30' 

2 ,40' 

3, 30' 

3, 20' 

Acordado 

Acordado 

Acordado 

Acordado 

.-\cordado 

Acordado 

Acordado 

Acordado 

Acordado 

Acordado 

Acordada 

Acordado 

Acordado 

Sonolento 

Não acordou na 
sala 



326 Gastrecto1nia parcial + 7 - 2 Pt 500 + Kc 7,,51 + At0,5 +O,+ NO,+ CJH6 3,50' Sonolento • ~ 
M-48anos- 88 : 12 X " 90:15X6 100:16X6 90:16X6 , ~ 

~ 

335 Gastreetomia parcial + o - 3 Pt830 + Fl200 + . .\t0,83 + 0, + NzO + C3H6 4 Sonolento 
M - 57 anos - 76:13X7 a- 4 90 : 14 X 8 I00:16X8 100:15X8 

357 Gastrecto1nia parcial + 4 a5- 2 Pt 870 + Fi 200 + At 0,87 + 02 + N,O + CJH6 4 Sonolento 
M - 45 anos - 100 : 11 X 7 100:13X7 110:14X7 135:12X7 500 CC 

390 Gastrectomia parcial + 8 2 l't 664 + Fl 160 + At 0,66 + 02 + N,O + CaH6 3 , 1 O' Acordado 
M-22anos- 64 : 11 X 6 I00:15X7 105:16X7 80:15X7 

406 Ga~trectomia parcial + 8 2 Pt705 + I<'J 170 + At 0,7 + 02 + N,O + CaH6 3 Acordado 
M --- 40 anos - 80:11,5X7 110:14X8 I20:15X8 70 : 14 X 8 . 

417 Ga.strectomia parcial + 8,5 2 Pt 583 + .Fl 140 + At 0,58 +O,+ N20 + CJH6 2 ,40' ,\cordado :,, M -33 anos - 78 : 13 X 8 Il0:14X7 90:15X7 85:15X7 l'l 
420 Gastrectomia parcial + 8 2 Pt 664 + Fl 160 + At 0,66 + 02 + NzO + C3ll6 3 ,20' ,\cordado <1 

- H 

M-- -42anos- 82:13X8 120:14X8 130:18X8 110:18X8 rn 
>-3 

436 Gastrecto1nia parcial + 9 a 10- 2 Pt 830 + Fl 80 + Kc 10 + Dron1 1 + 02 + N 20 + > 
M-63anos-80 :18X8,5 + CJH6 4 Lúcido "' 95:I6X8 85:16X8 95:16X8 :,, 

438 (ia~trectomia parcial + 9 a 10 Pt 1000 + Kc 12,5 + Drorn0,5 + 02 + N20 + CiH6 4 Sonolenta > -2 rn 
F-66anos- 80: 16 X 8,5 120:17X8 80:14X8 80:14X8 H 

t' 
+ 10 2 Pt500 + Fl 160 + Kc 10 + Drom2 + 02 + N20 + l'l - H 

449 Gastrecton1ia parcial C3H6 :,, 
>1 - 40 anos - 74 : 16 X 8 95:20XIO 95:18X9 80:18X9 2,50' Sonolento > 

471 Gastrectomia parcial + g - 2 Pt830 + Fl200 + Kc 10 + Dro1n2 + N20 + 02 + ~ C3H6 3 ,50' Sonolento 
M -26 anos - 72 : 11 X 7 115:15X7 100:15X7 80:15X7 

i 545 Gastrectomia parcial + 11 - 2 Pt 1000 + Fl 240 + At 1 + 02 + Nz() + CJH6 4,3(Y Lúcido 
M-23anos- 76 : 11 X 6 105 : 15 X 7 105:15X7 80 : 14 X 7 rn 

553 Gastrectomia parcial + 10 2 Pt 664 + Fl 160 + 1\t 0,66 + 02 + N20 + CaH6 2,20' Lúcida 
>-3 
l'l 

F-46 anos - 84:13X8 100 : 12 X 7 100:13X7 60:13X7 rn 
H 

586 Gastrectomia parcial + 12 - 2 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + NzO + CJil6 3 Lácido o 
t' M-53anos- 82:l5X9 95:17X9 110:17 X9 92:17X9 o 

596 Gastrectomia parcial + 12 a + 14 Pt 664 + Fl 180 + At 0,66 + 02 + NzO + CaH6 3, 10' Lúcido o 
H 

M - 65 anos - 84 : 17 X 9 - 2a - 4 9ij:14X7 110:16X8 100 : 18 X 10 > 



184 Gastrecton1ia subtotal +11a12- ' Pt 664 + Fl 160 + A.t 0,66 + 02 + Nz() + CaH6 3,40' Lúcido " M-59 anos- 64-11 X 6 a-6 90:11X6 90:15X8 85:13X8 5()() CC t;1 

2 Pt 332 + }'180 + At 0,33 + 01 + N20 + CaH6 3 Acordada 
<1 

387 Gastrectomia subtotal + 8 - ~ 

F-73 anos-100: 15 X 6,5 105:l5X7 110:15X8 106:15X8 
00 
>-3 
> 

261 Gastrectomia subtotal, por via t6raco-Abdomi-
n,l + 12a14- 2 l't 1083 + Fl 260 + At 0,001 + Ot + N20 + CaH6 7 Lúcido °' • 

M - 48anos- 72:llX6,5 90:14X7 90 : 14 X 7 1000 cc " 100:13X7 85:12X6,5 > 
00 
~ 

459 Gastrectomia e colecistomia + 11 -2 Pt 830 + Fl200 + At 0,8 + Kc 12,5 + Dem 100 + r" 
02 + N:O + CaH6 5,20' .a\.cordado t;1 

M-47anos- 80:15X9 120:17X8 ll0:16X8 100:16X8 ~ :o 
52 Gastro..enteranastomose + 11 - 1,5 Pt 415 + Fl 100 + At0,41 + 02 + Nl-0 + C3H6 l. 40' Acordado > 

M-49 anos - 104 : 12 X9 t:, 

ap6, 
t;1 

227 Gastro-enteranasto1nose + 10 6 Pt 415 + Fl 100 + At 0,41 + 02 + N,-0 + CaH6 1 301 Acordado, 
' > M-78anos-72:20 X 7,5 80:20X8 110:2X8 105:20X8 20' de apneia 

366 Gwitro-enteranastomose + 7 a 8 - 2 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + N,-0 + CaH6 2,20' Sonolento ~ 
M-46anos- 80:9X6 100:11X5 110:12X6 100:12X6 00 

>-3 

8 Hernioplastia + 11 - 1,5 Pt500 + Fl1"20 + At0,5 + 02 + N20 + C1H6 1,50' Acordado fJl 
M-76anos- 80:22Xll 100 : 20 X 10 70:20X10 70:20X10 ~ 

o 
12 Hernioplastia + 11 - 1,5 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N,O + CaHG 1 , 101 Acordado t' 

M - 51 anos - 84 : 13 X 8 75 : 16 X 8 85:16X8 85 - 16 X 8 o 
o 

21 Hernioplastia + 11 -1,5 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N,-0 + CaH6 1 , 10' Acordado ~ 

> 
OI - 55 anos - 54:16X8,5 80: 16 X 8 70:16X8 70 : 16 X 8 

31 Hernioplastia + 11 -1,5 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + NiO + C11H6 1 , 05' Acordado 

1-1-49 anos- 80 : 14 X 8 90 : 14 X 8 70:16X8 70:16X8 

65 Hemioplastia + 11 -4 Pt 41.5 + Fl 100 + At 0,4 + 02 + N,O + C3H6 1,30' Acordado 

M-50anos- 68:13X8 90:17X8 90:17X8 90:17X8 

68 Hernioplastia + 11 2 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + NiO + C3H6 1 , 151 Acordado 

~:l - 47 anos - 104 : 17 X 10 100:17X8 110:19X8 95:19X8 

71 Hernioplastia + 11 4 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N20 + CsHG 1.20' Acordado 

>1-69 anos-72: 14 X 7,5 85:17X8 80 : 17 X 8 90:17X8 
~ 

82 Hernioplastia + 11 - 2 Pt 415 + Fl 100 + At 0,4 + 02 + N20 + C1H6 1,45' Acordado ~ 

M- 58 anos - 80:13X8 100 : 15 X 7 90:15X7 90: 15 X 7 ~ 



8.5 Iiernioplastia + 11 2 Pt 500 + FI 120 + A.t 0,5 + 02 + N20 + c.Ho 1 Acordado ~ 

,1 - 55 anos - 94:15X8 90:16X8 90:IOXS 90:16X8 ~ 
~ 

94 llernioplastia + 11 2 Pt 415 + Fl 100 + At 0,4 + 02 + N20 + c.Ho S5' _.\cordado 

M - 50 anos - 108: 23,5 + 13.Zi 90:22X12 90:22Xl2 90:22X 12 

9.5 Hcrni )pla~tia + 11 4 Pt 50:) + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N20 + CiH6 1, 30' ,\cordado 

M-40ano~ 64:14Xll 85:I6X7 80:16X7 80:16X7 

103 Hernioplastia + 11 4 Pt 500 + Fl 120 + 1\t 0,5 + O, + N,O + CaH6 1,50' Acordado 

M - 52 anos 76:16X9,5 90:17X8 90:17X8 90:17X8 

124 llernioplastia + 14 6 Pt 500 + Fl 120 + ,\t 0,50 + O,+ N,O + CoH6 1,45' Acordado 

,1 - 57 anos 92:14X8,i'i 90:20X9 90:20X9 90:20X9 

161 Hernioplastia + 14 6 , Pt664 + Fl 160 + At0,66 +O,+ N10 + CJH6 1 •• , Acordada ' .),) ,, 
F 56 ano~ - 92:14X8,.5 100:16X8 90:12X5 90:16 X 6,,5 i:'l 

169 Hernioplastia + 14 6 Pt SOO+ Fl 120 + A.t 0,5 + 02 + N:O + C3H6 1, 20' Acordado < -
M-46 a:.os-80: 13 X 9 110:16X6 100:14X7 100 : 14 X 6,5 "' >-3 

182 Herniopla!!tia + llal2- 4 Pt 455 + Fl 100 + At 0,41 + 02 + N,O + Call6 45' Acordado > 
M - 44 ano!! -- 80:12-7 ll0:I4X7 100:14X7 100:14X7 t,; 

183 IIerniuplaistia +1Ial2- 4 Pt 332 + Fl 80 + At 0,33 + 02 + N20 + CaH6 40' Acordado 
,, 

~1 -- 36 anos - 80:l2X8 I00:14X7 100:14X7 100:14X7 > 
"' -

208 Hernioplw,tia +I2a13- 4 , l't 583 + FI 140 + A.t 0,58 + 02 + Nz() + CaH6 2 Acordado t' 
M - 66 anos - 100 : 16 X 8 ' -- 6 110:14X8 95:15X8 95:l5X8 i:'l -

233 Hernioplastia + 11 4 l't 500 + Fl 120 + A.t0,5 + 02 + N,O + Cal16 1, 20' Acordado 
,, 

11 - 38 anos - 80:l2X7 105:J5X8 100 : l\J X 8 105:19X8 > 

240 Herniop\astia + 11 4 P5t 22 + Fl 150 + At O,.i8 + 02 + NzO + CaH6 2, 20' Acordado t:l 
i:'l 

1"1 ·~- 43 anos - · 66:IJX9,5 ,- 6 110:14X7 IOS:14X7 9014X8 

250 Ilerniupiastia + 11 4 Pt 500 + }'! 120 + A.t 0,5 +O,+ N~O + CaHO Acorda.do > 
1, 35' z 

lVI - 64 anos - 88:15X7,.5 a- 6 110:14X6 105:14X6 l05:14X6 l"l 

"' 
252 Hernioplastia + 14 a 10 - 6 Pt 455 + :FJ 110 + At 0,45 + 02 + N20 + CaH6 2,30' Acordada >-3 

F - .. 06 anos - 120 Kg - 80: 25 X 12 a- 8 95:23XO 95:23X9 80:23X9 i:'l 
"' -

2.59 Hernioplastia + 11 6 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N,O + CaH6 1, 10' Acordado o 
M-5lanos- 72:16X9 90:l9Xl0 90:19XIO 90:19Xl0 t' o 

267 Hernioplastia + 14 Pt 415 + Fl 100 + At 0,4 + 02 + N20 + CaH6 Acordado 
o 

- 2 1, 10' -
M-33anos- 68:14X8,i'i 8 X 511: 07100:l7X8 100:17X8 > 



268 Herniuplastia + lia 12 - 2 Pt ,383 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + N20 + CaH6 55' Acordado :,, M - 40 an:is - 68:12X8 110:I4X7 90:14X7 90:14X7 t,; 
271 Ilernioplastia + 14 2 Pt 664 + .Fl 160 + . .\.t 0,66 + 02 + N20 + CaH6 1, 45' Acordado <: 

H 
M - 43 anos --·100:14X8 ll0:14X7 I00:14X7 100:14X7 00 

>-3 
279 Hernioplastia + 13 - 2 Pt 500 + :FI 120 + At 0,5 + 02 + N20 + CaH6 1,05' , Acordado > 

:\1 - 52 anos -- 64:16.:iXS 80:15X7 70: 16 X 7,5 75:l6X7 to 
:,, 

290 Hernioplastia + 6,5 - 2 Pt 50 + Fi 120 + At 0,5 + 02 + N20 + CaH6 55' Sonolento > 
M-59anos- 88:15X7 80:15X7 80:15X7 80:15X7 00 

H 

t-< 
294 Hcrnioplastia + 4a5 - 2 Pt 664 + Fl 160 + At 0,66 + 02 + N20 + CõH6 1, 40' Sonolento t,; 

M -52 anos - fi4:l2X7,5 a-4 I05:15X7 95:l5X7 70:I5X7 H 

:,, 
311 Herniopiastia + 8 2 Pt 373 + Fl 90 + A.t o, 37 + 02 + N20 + CaH6 50' Acordado > 

M-48anos- 72: 13 X 7,S 95:16X9 95 : 16 X 9 95:16X9 o 
323 Herniop]a,~tia + 8 2 Pt 583 + .Fl 140 + At 0,58 + 02 + N20 + C.H6 55' Acordodo 

t,; 

M -48 anos - 80:11X7 110:14X8 120:14X8 85:l4X8 > 
330 Herllioplastia + f, 3 Pt 332 + FI 80 + At 0,33 + 02 + N20 + CaH6 2, 05' Acordado • z - e ag1- t,; 

M-78- 76:18X8· ,- 4 90:16X8 85:16X8 90:16X8 tado 00 
>-3 

338 Hernioplastia + 6 2 Pt 583 + Fl 140 + .~t 0,53 + 02 + N10 + CaH6 l 30' Acordado ~ • 
M-60anos - 70 : 12 X o 100:17X8 95:17X8 80:17X8 

H 

342 Hernioplastia + 8 2 Pt 415 + FI 100 + At 0,41 + 02 + N20 + CaH6 1 , 40' Acordado 
o 
t-< M -52 anos - 80:14,5X9 90 : 17 X 8 85:17X8 85:17X8 o 

302 Herniopiastia + 7 2 Pt 415 + FI 100 + -~t 0,41 + 02 + N2Ü + CaH6 1 Acordada 
o 
H 

F -- 51 anos - 104 : 16 X9 95:16X8 85:16X8 85 : 16 X 8 > 
355 Hernioplastia + 6 2 Pt 332 + Fl 80 + At 0,33 + 02 + N20 + CaH6 1 Acordado 

M-64anos- 92:12X7 ll0:13X7 105:l4X7 I00:14X7 

365 Hcrnioplastia + 8 2 Pt 365 + Fl 88 + At 0,36 + 02 + N:-0 + CaH6 1, 20' Acordado 
>< - 56 anos - 88 : IS X 6 105:12X7 100:12X7 105:12Xi 

371 Hernioplastia + 8 - 2 Pt 747 + Fl 180 + At 0,75 + 02 + N:-0 + CJH6 2,50' Acordado 
fl,1 -- 61 anos - 80:12X7 110:14X8 100:14X8 85:15X8 

373 1-Iernioplastia + 8a9 2 Pt583+1:1140 + At0,58 + 02 + N20 + CiH6 1 , 10' Acordar!.., 
M-5ôanos- 60 : 14 X 8 90:17X8 90:17X8 90:17X8 

374 Hernioplastia + 7 2 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + N,O + CaH6 1 20' Acordado ~ - • ~ 
M -42 anos - 80:IlX6 95 : 14 X 7 90:14X7 90:14X7 .., 



430 

455 

458 

57 

116 

129 

142 

246 

331 

384 

551 

559 

563 

593 

594 

91 

Hernioplastia 
M--62 anos- 68: ]2 X 7,5 

1-Iernioplastia 
M - 62 anos - 60 : 14 X 7 

Hernioplastia 
M •- 44 anos - 76 : 12 X 7 

Hernioplastia e apendicecto1nia 
M - 18 anos--· 68 : 11 X 6, 5 

Hernioplastia e apendicectomia 
:rvI - 24 anos - 100: 12 X 7,,5 

Hernioplastia e apendicectomia 
M - 37 anos - 64 : 12 X 7 ,5 

Hernioplastia e apendicecton1ia 
M - 52 anos --- 72 : 12 X 7 

Hernioplastia e apendicectoniia 
F-24anos- 80:11 X 7· 

Hernioplastia e apendicectomia 
M-29 anos-88: 13 X 7 

Hernioplastia e apendicectomia 
F - 64 anos - 72 : 16 X 7 

Hernioplastia 
:M-59anos- 68:12,5X8 

Hernioplastia 
M - 53 anos -- 64 : 14 X 8 

Hernioplastia 
M-57anos- 88:16X8 

Hernioplastia 
M - 55 anos - 60 : 16 X 9 

Hernioplastia 
M-59anos- 80:16X9 

Histerectomia subtotal 
49 anos - 96 : 14 X 9 

+ 10 2 Pt500 + Fi 130 + At0,5 + 02 + N,O + CaH6 
90 : 14 X 7 90 : 14 X 7 90 : 14 X 7 

+ 10 2 Pt 332 + .Fl 80 + At 0,33 + 02 + N20 + CaH6 
90 : 17 X 8 90 : 17 X 8 90 : 17 X 8 

+ 10a 11- 2 Pt 664 + Fl 160 + At 0,66 + 02 + N,-0 + Call6 
130:16X7 110:16X7 90:16X7 

+ 10 a 11 - 2 Pt ,500 + Fl 120 + .>\t 0,5 + 02 + N,-0 + CaH6 
100:15X7 90:15X7 90:15X7 

+ 10a li - 2 Pt500 + Fl 120 + At0.5 + 02 + N:-0 + CaH6 

+ lOall- 2 

+ 11 - 6 

+IOall-4 

+ 6 2 

+ 8 2 

+ 8 2 

+ 14 2 

+ 12 - 2 

+ 12 a 13 
-2•- 4 

+ 13 4 

+ 12a13- 4 

120:14--7 105:14X7 105:14X7 

Pt4,15 + Fl 100 + At ,041 + 02 + NiO + CaH6 
100 : 13 X 7 95 : 14 X 7 95 : 14 X 7 

Pt 664 + Fl 160 + At 0,66 +o~+ N,O + CJH6 
90:15X7 85:15X7 85:15X7 

Pt 373 + Fl 90 + .>\t 0,37 + 02 + N:-0 + C11H6 
120:16X8 110:16X8 110:16X8 

Pt 455 + Fl 110 + At 0,45 + 02 + NzO + CaH6 
90 : 15 X 7 90 : 15 X 7 90 : 15 X 7 

Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N,-0 + CJH6 
95:20X8 85;20X8 90:20X8 

Pt 415 + Fl 100 + . .\.t 0,41 + 02 + N20 + CJH6 
80 : 15 X 8 80 : 15 X 8 75 : 15 X 8 

Pt 664 + Fl 160 + At 0,66 + Ot + NzO + CJH6 
100 ; 16 X 9 100 : 16 X 9 72 : 14 X 8 

Pt 415 + Fl 100 + .>\t 0,41 + 02 + N20 + CaH6 
120 : 15 X 7 90 : 15 X 7 72 ; 13 X 8 

Pt 664 + Fl 160 + At 0,66 + 02 + N20 + CJH6 
85 : 20 X 10 85 : 20 X 10 80 : 20 X 10 

Pt 500 + Fi 120 + At 0,5 + 02 + N20 + CaH6 
100 : 16 X 8 100 : 16 X 8 80 : 15 X 8 

Pt 500 + Fi 120 + At 0,5 + 02 + N,O + CaH6 
90:14X7 95:12X6 90:13X6 

1, 10' 

1, 15' 

1, 30' 

1 , 40' 

1 10' 
' 

1 25' 
' 

1, 45' 

1 

1 , 20' 

1, 10' 

55' 

1, 50' 

1 

50' 

1, 20' 

2 ,50' 
50() CC 

Acordado 

Acordado, cspas-, 
mo da glote 

Acordado 

Acordado 

,\cordado 

Acordado 

Acordado 

Acordada 

Sonolento 

Lúcida 

L11cido 

Lúcido 

L11cido 

L11cido, espasmo 
da glote 

L11cido 

Acordada 



105 Histrectomia subtotal + 12 a 13 - 2 P t415 + Fl 100 + At 0,41 + 02 + N,O + CaH6 2,05' Acordada :o 42 anos - 96:J2,5X7,5 a- 4 95:13X6 85 : 13 X 6 85:l3X6 t,J 

144 Histrectomia subtotal + 13 4 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + N20 + CaH6 1,50' Acordada < H 

49 anos - 100 : 14 X 7 ·- 8 I00:15X6 100:11X5 85:15X6 ,)()() CC 00 
>-1 

203 Histerectomia subtotal + 12 a 13 - 4 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N:O + CJH6 1, 40 Acordada > 
36 anos - 88:12X7 120:16X8 I00:16X8 110:16X8 to 

206 Histerectomia subtotal + 12a13- 4 Pt 332 + Fl 80 + At 0,33 + 02 + N20 + CJH6 2 Acordada :o 
> 38anos-88 X 11 X 7 I20:13X7 105:13X7 1I0:13X7 00 
H 

245 Histerectomia subtotal + 12 a 13- 4 Pt 260 + Fl 60 + At 0,23 + 02 + N20 + C1H6 I , 50' .-\cordada t' 
42 anos 150:14X6 ll0:12X6 110:13X6 500 cc t,J 

H 

467 Histerectomia subtotal + 12 a 13 - 3 Pt flOO + FJ 120 + At 0,5 + 02 + N20 + C3H6 2,40' Acordada :o 
> 52 anos - 80:18X8 95:15X7 85:15X7 85:15X7 

197 Histerectomia total + 12 a 13 - 4 Pt 620 + Fl 150 + At 0,58 + 02 + N20 + CaH6 2,50' Acordada o 
t,J 

57 anos - 60 ; 12 X 8 a- 6 95:14X7 90 : 14 X 7 90:13X7 • 

3M Histerecto1nia total 
> + 8 2 Pt 415 + Fl 100 + .4.t 0,41 + 02 + N20 + CaH6 2 ,40' _.\.cardada 
~ 51 anos - 104 : 17 X 9 90:14X7 90:13X7 90:13X7 
00 

419 Histerectomia total + 8a 9- 2 Pt 500 + }"J 120 + At 0,5 + 02 + NiO + CaH6 2 Acordada >-1 
44 anos - 92: 14 X 8,5 100:15X7 105:15X7 1I0:16X7 500 CC gJ 

152 Histeropexia + 13 4 Pt 500 + }'J 120 + _.\.t 0,5 +O,+ N10 + C&fl6 1, 50' Acordada 
H 

o 
41 anos - 128 : 14 X 8 a- 8 100:15X6 100:11X5 85:15X6 t' 

o • Iliectoniia parcial + 4. 5- 2 Pt455 + Fl 110 + At0,45 + 02 + N2Ü + CaH6 4 Sonolenta o 
l<' -25 anos - 92; 12,5 X 7,5 a- 3 ll0:l2X6,5 110:13X6,5 90:12X7 500 CC H 

> 
146 J ej uno--iliosto1nia + 10 a 12 - 4 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N2Ü + CaH6 2 40' Acordada 

' 
1 F-57 anos-120: 10,5 X 7 I00:13X7 105:14X7 85 : 14 X 7 

84 Mastecto1nia direita +1la12- 4 Pt 415 + Fl 100 + At 0,41 + 02 + N2Ü -1,- CaH6 l , 20' Acordada 
49 anos - 100 : 12 X 6 120:17X8 105:16X8 l05:16X8 

543 lVIasteetomia direita + 12- 2 a -4 Pt 500 + Fi 120 + At 0,5 +Oi+ N20 + CiH6 3 Lúcida 
56anos-88: 18 X 8 110:12X7 110:16X7 100:16X8 

27 Nefrectonda direita + 11 - l , 5 Pt 365 + Fl 88 + At 0,36 + 02 + NiO + CoII6 1 55' Acordada 
' F- 22 anos - 68:12X8 95:l4X7 90:14X7 80:I3,5X7 

80 Nefrectomia esquerda +1Ja12~ 4 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N20 + CaH6 2, 10' Acordado 
~ 

"' M - 51 anos - 88 : 14 X 9 90: 15 X 8 95 : 16 X 8 90 : 16 X 8 ~ 



97 

155 

176 

188 

284 

381 

383 

393 

409 

446 

469 

186 

83 

186 

83 

Ncfrecto1nia e.<querda 
).1-27 anos-100: 10,5 X 6 

+ 12 a 13- 4 Pt 415 + Fl 100 + ,\t 0,41 + 02 + NiO + CJlf6 
110:12X6 120:13X6 95·:12X6 

Nefrectomia parcial (hen1inefrectomia de rim 
en1 ferradura) + 11 2 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N,O + CJH6 

,1 - 47 anos - 100 : 13 X 8 

Nefrectomia esquerda 
OI - 38 anos - 76 : 14 X 8 

Nefrecton1ia esquerda 
M-56 anos- 64: 18 X 10 

Nefrectomia parcial (parte esquerda de rim em 

110:15X8 95:15X8 95:15X8 

+ 12 a 13 - 6 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + Oi + N20 + C3H6 
110:14X8 105:14X8 105:14X8 

+ 13a 14- 4 Pt500 + Fl 120 + At0,5 +O,+ N20 + C,HO 
a- 6 ll0:16XIO 105:lBXll 105:l8Xll 

ferradura) + 11 - 2 Pt 830 + Fl 200 + At 0,83 + 02 + N20 + Cill6 
1\1- 42 anos - 112: 16,5 X 9 130:15X8 120:14X8 

130 : 13 X 5 85 : 15 X 7 

Nefrcctomia esquerda + 8 2 Pt 415 + Fl 100 + At 0,40 + 02 + N!O + c.Ho 
F - 33 anos - 72 : 13 X 9 110:15X8 l05:16X8 110:16X8 

Nefrectomia esquerda + 8 2 Pt 747 + Fl 180 + At O, 75 + 02 + N 20 + C3ll6 
1VI-60anos-- 90: 16 X 8 10S:20X8 130:19X8 120:17X8 

Nefrectomia direita + 8,5 - 2 Pt500+Fl120+At0,5+02+N,O+C•H6 
M - 32 anos - 64 : 12, 5 X 7 

Nefrectoniia esquerda 
F - 56 anos - 84 ; 13 X 7 ,5 

Nefrcctomia esquerda 
1"1-41anos- 80:14 X 9 

Nefrectomia direita 
1VI-45anos - 80: 14,5 X 8 

Nefropexia direita 
F-34anos- 80:12 X 7,5 

Pielolitotornia direita 
F-39 anos- 80: 12,5 X 7,5 

Nefropexia direita 
F-34anos- 80: 12 X 7,5 

Pielolitotomia direita 
F-39anos- 80:12,5+7,5 

• 

+ 9 2 

+ 10 2 

+ 11 - 2 

+ 11 a 12 - 4 
a-6 

+llal2-4 

llal2- 4 
a- 6 

+ Ila12- 4 

95:l5X8 100:16X8 100:16X8 

Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N20 + CJH6 
90:14X7 90:11X7 90:11X6,/J 

Pt 747 + l"I 180 + 1\.t O, 75 + 02 + N20 + Call6 
90:16X8 9,5;J5X8 I00:15X8 

Pt 747 + .FI 180 + A.t 0,75 +Oi+ N.O + CiII6 
120 : 15 X 7 120 : 15 X 7 120 : 15 X 7 

Pt500 + Fi 120 + At0,5 + 02 + N,O + c.H6 
105:14X8 100:15X8 100:14X8 

Pt 455 + I•"l 110 + At 0,45 + 02 + N20 + CaH6 
95 : 13 X 7 95 : 13 X 7 90 : 13 X 7 

Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N-0 + C,H6 
105 : 14 X 8 100 : 15 X 8 100 : 14 X 8 

Pt 455 + Fl 110 + At 0,45 + 02 + NiO + C1H6 
95 : 13 X 7 95 : 13 X 7 90: 13 X 7 

•• 

1, 45' Acordado 
500 CC 

4 Lúcido 
500 CC 

0,50' Acordado 

1 ,45' Acordado 

4 30' Acordado • 

500 CC 

1, 40' A.cordada 

2,5CY Sonolento 
500 CC 

1, 30' Acordado 

2, 50' 
500 CC 

2, 10' 

2,50' 

3 

1 35' ' 

3 

1, 35' 

Lúcida 

. .\.cordado 

.'\.cordado 

.'\.cordada 

Lúcida 

Acordada 

Acordada 



, 

121 l'ielo\itotomia direita + 12 a 13 - 4 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + NiJ + C,H6 I , 35' Acordada ,:r 
F-45anos- 80 : 14 X 8 85:14X7 85:14X7 85:14X7 l'l 

121 Pielolitotomia direita + 12 a 13 - 4 Pt500 + Fl 120 + At0,5 + 02 + N,O + C3H6 l, 35' Acordada <: -F-45anos- 80 : 14 X 8 85:14X7 85:14X7 85 : 14 X 7 u, 
➔ 

178 Pielolitotomia esquerda + 12 6 Pt 500 + Fi 120 + At 0,5 + 02 + NzO + C,H6 1,30' .<\.cordado > 
M-32anos- 92:12X6 110.:14X8 110:14X8 110:14X8 tio 

314 Pielolitotomia direita + 8 - 2 Pt 373 + 1''190 + At 0,37 + 02 + N20 + C1H6 l , 40' Acordada ,:r 
F-60anos- 90: 16,5 X 7,5 100:15X7 100 : 16 X 7 100:16X7 > 

00 -
316 Pielolitotomia direita + 8 2 Pt .500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N,O + CJH6 1,30' Acordada t"' 

t,I 
F-38anos- 80: 12 X 7 1I0:14X7 95 : 14 X 7 95:14X7 -

332 Pielolitotomia esquerda + 0,5 Pt 455 + Fl 110 + At 0,45 + 02 + N20 + Cil16 2, 10' Acordado 
,:r 

-- 3 > 
M- 60anos- 72:16X7 100:17X9 110:17X9 110:17X9 

t:l 
, 

334 Pielolitotomia direita +4a+5-3 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N,O + C1H6 1 , 50' Sonolenta l'l 
F-42anos- 84:11,5+5 90:15X8 90:15X8 90:15X8 > 

451 Pielolitotornia direita + 12 - 2 Pt500 + Fl 120+ At0,5 + 02 + N:iO + CaH6 1,40' Acordada z 
F - 59 anos - 100 : 12 X 7 a-4 115:19 X9 115:18X9 115:18X9 t,j 

00 
➔ 

509 Pielolitotomia direita +lOall- 2 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 +Oi+ N20 + CiH6 1,40' Acordado 
?Jl M-22ano~- 64:11X7 110:14XS 110:14X8 110:14X8 -

511 Pielolitotornia esquerda + 12 2 l>t500 + Fl 120 + At0,5 + 02 + N~O + CoH6 1,40' Lúcida 
o 
t"' 

,--ssanos-100: 16 X 8,5 a-4 120 : 14 X 7 105:16X8 105:16X8 o 
ôJO Pielolitotomia direita + 13 a 14 - Pt 500 + Fl 120 + AtO,.'J + 02 + N20 + CaH6 2 ,30' Lúcida 

o 
2 -F - 33 anos -- 84:13 X7,5 !00:12X6 95:12X6 95 : 12 X 6 > 

7 Prostatcetornia + 12 - 1,5 I't 415 + Fl 100 + At 0,41 + O,+ N20 + Call6 60' Acordado 
62 anos - 55:18X8,5 70 : 18 X 8 80:lSXS 80:lSXS 

18 Prostatecto1nia com prévia diverticulectomia + 11 - 1,5 Pt 415 + FI 100 + At 0,41 +O,+ N:iO + CsH6 2, 1(/ Acordado 
70 anos - 88:13X7 90:I3X6 80:15XS 90:13X7 ,)00 CC 

23 Pro~tatecto1nia + 12 -1,5 Pt 500 + :FI 120 + At 0,5 + 02 + N20 + CaH6 1 Acordado 
66 anos - 88 : 13 X 8 100:I6XS 95 : 16 X 8 95 : 16 X 8 

26 Prostatcctomia + 11 - 1,5 Pt 332 + Fl 80 + At 0.33 +o~+ N2Ü + CaH6 45' Acordado 
70 anos - 100 : 14 X 8 90:14X6 90 : 14 X 6 90:14X6 

30 Prostatecto1nia +11a12-1,5 Pt 373 + Fl 90 + At 0,37 + 01 + N2Ü + CaH6 l, Iú' ~.\.cordado 
,-, _, 

83 anos - 80:l6X8 90 : 14 X 8 70 : 16 X 8 70 ; 16 X 8 ,-, 



36 

37 

44 

51 

61 

77 

96 

113 

114 

131 

137 

142 

162 

165 

179 

181 

Pro~tatectomia 
65anos- 68: 12 X 8,5 

Prostatecto1nia 
65 anos - 88 : 14 X 7 

Prostatectomia 
56 anos - 96 : 17 X 8 

Proatatectomia 
75 anos - 104 : 20 X 10 

Prostatectomia 
57anos- 76:12X7 

Pr0stateetomia 
59anos- 92:23X12 

Prostatectomia 
52 anos - 72 : 12 X 7 

Prostatectomia 
68anos- 80:12X7 

Prostatectoniia 
73anos- 80: 14 X 7 

Pro!>tatectomia 
66 anos - 100 ; 16 X 10 

Prostatectomia 
66 anos - 80 : 16 X 8 

Prostatectomia 
52 anos - 72 : 12 X 7 

Prostatecton1ia 
59 anos - 100 : 13 X 8 

ProstatPctomia 
52 anos - 80 : 14 X 8 

Prostatectomia 
78 anos -.13 X 8 

Prostatectomia 
60anos- 80: 13 X 8 

+ li - 1, 5 Pt 415 + Fi 100 + At 0,41 + 02 + NiO + CoH6 
100 : 13 X 7 80 : 14 X 7 75 : 14 X 7 

+ 11 a 12-1,5 Pt 415 + F1100 + At 0,41 + 02 + N20 + Cill6 
?:7X? 70:11X4 95:llXS 

95:16X8 

+ 11 -1,5 Pt 500 + Fi 120 + At0,5 + 02 + Nf) + C3H6 
100:17X7 95:17X7 100:13X6 

+ li -1,5 Pt 332 + Fl 80 + A.t 0,33 + 02 + N20 + C3H6 
90:17X8 90:17X8 90:17X8 

+ 11 a 13 - 2 Pt 332 + Fl 80 + At 0,33 + 01 + N20 + C3H6 
90 : 16 X 7 90: 16 X 7 95 : 16 X 7 

+ 11 2 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + Ot + N20 + CsH6 
90 : 21 X 12 100 : 21 X 12 90 : 21 X 12 

+ 11 2 Pt664 + Fl 160 + At 0,66 + 02 + N20 + C,H6 
100:15X7 120:17X8 120:17X8 

+12al3- 4 Pt232+Fl80+At0,33+01+N,O+CaH6 
90:12X7 100:l2X6 100:13X7 

+ 12 a 13 - 4 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N.O + CaH6 
90:17X8 90:l7X8 90:17X8 

+ 13 4 Pt500 + Fl 120 + At 0,5 +o.+ N20 + CaH6 
90 : 18 X 8 90 : 19 X 8 105 : 19 X 8 

+ 12 a 13 - 4 Pt 500 + Fl 120 + At O,ô + 02 + N20 + C3JJ6 
90 : 17 X 8 90 : 17 X 8 90 : 17 X 8 

+12a13- 4 Pt664+FI160+At0,66+02+N20+CaII6 
100 : 14 X 7 95 : 1.5 X 7 90 : 15 X 7 

+ 12 4 Pt332 + Fl80 + At0,33 +O,+ N20 + C3H6 
120:13X7 l20:l5X7 120:lôX7 

+12 4 Pt500+FllOO+At0,5+02+N:-O+C3H6 
100 : 15 X 8 100 : 15 X 8 100 : 15 X 8 

+ 13 6 Pt 332 + Fl 80 + At 0,33 + 02 + N:-0 + Call6 
95 : 15 X 8 95 : 16 X 8 90 : 16 X 8 

+ 12 4 Pt332 + Fl80 + At0,33 + 02 + N:-0 + CJH6 
100: 12 X 6 90: 12,5 X 6 95: 12 X 6 

1,20' 

1,20' 

1 , 10' 

1 , 20' 

Acordado 

. 
Acor4ado . . 

• • 
• 

' l i 
• • 

•• 

.. 
50' Acorp.p.do . , 

1,20' Ac~rdado 

1, 20' Acçifqado 
500 CC 

1 , 20' Acordii.clo 

1 , 15' Acordado 

1 , 30' .a\.cordado 

1 , 40' Acordado 

l, 0,5' Acordado 

1 Acordado 

45' .a\.cordado 

50' Acordado 
500 CC 



187 Proste.teetomia + li 6 • Pt 259 + FI 60 + At 0,23 + 02 + N20 + CaH6 45' Acordado "' 67 anos - 92 : 15 X 10 (Hemiplégico) 90:20X9 90:20X9 90:20X9 t,j 

< • 

192 Prostatectomia + 12 Pt 332 + Fl 80 + At 0,33 + 02 + N-0 + CJH6 4"' Acordado 4 a ~ 

70 anos - 84:19X9 90:I8X9 90:18X9 90:18X9 m 
8 

196 Prostatectomia + 12 4 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + N,O + CiH6 1, 25' .'\cordado :,,. 
47 anos - 70 : 14 X 9 100:16X9 80 : 14 X 6 90 ; 12 X 6 

"' 201 Prostatecto1nia + 13 a 14 - 8 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N20 + CJH6 1,55' Acorda.do 
:,, 
:,,. 73 anos - 64:I6X8,5 100 : 16 X 8 80:15X7 80 : 14 X 7 m 
~ 

214 Prosta.tectomia + 12 1 Pt 332 + Fl 80 + At. 0,33 + 02 + N,0 + (;3Hfi 45' Acordado t' 
67 anos - 80 : 14 X 8 100:llXS 100:I4X6 100:15X6 t,j 

~ 

218 Prostat.eetomia + 12 4 Pt 455 + Fl 110 + At 0,45 + 02 + N20 + C~H6 1 Acordado "' :,,. 63 anos - 64:18X 10,5 90 : 18 X 10 90:ISXIO 90:18X10 

220 Prostatectomia + 12 Pt 500 + Fi 120 + At 0,5 +o~+ N2◊ + CaH6 1,05' Acordado o 
4 t,j 

67 anos - 92 : 21 X 10 80 : 20 X 12 85 : 20 X 12 85:18Xll 
:,,. 

222 Prosta.tectomia + 12 4 Ft 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N20 + CaT-16 1 Acordado z 60anos-64: 14 X 9 110:16X8 90 : 16 X 8 90:16X8 t,j 
m 

232 Proia;ta.tectomia + li 4 Pt 332 + Fl 80 + At 0,33 + 02 + N,-0 + CaH6 1 Acordado 8 
62 anos - 72:15X7 a- 6 100:15X8 90:16X8 90:16X8 ~ 
Prostatectoruia {Millin) Acordado -236 + li 4 Pt415 + Fl 150 + ,\t 0,41 + 02 + N~o + CaH6 1, 40' o 62 anos: 104 : 13,5 X 9 a-6 I20:13X6 110:14X7 110:14X7 t' o 

241 Prosta.tectomia + 12 4 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 +O~+ N10 + Cal'l6 55' Acordado e, 
54 anos - 100 : 16 X 8 110:16 X8 10.5:16X8 100:16X8 -:,,. 

244 Pro~tatectomia + li 4 Pt332 + Fl80 + At0,33 + 02 + N,-0 + CaH6 40' Lúcido 
64 anos - 74:14X7 120 : 20 X 9 160:20X9 120 : 20 X 9 

260 Pr ostatectomia + li - 4 Pt 300 + }7 72 + .4..t0,3 + 02 + NiO + CaH6 35' Acordado 
75 ano,i - 56:12X6,5 \J0:16X8 90:16X8 90:16X8 

270 Pro,itatectomia + 14 - 2 Pt415 + FI 100 + At0,41 + 02 + N20 + CaH6 50' Acordado 
67 anos - 64:l8X9 a-4 120:18X9 95:18X9 100:18X9 

320 Prostatectomia + 8 - 2 Pt332 + FISO + At0,33 + 02 + N20 + CaH6 40' Acordad9 
70 anos - 80 : 14 X 8 95:15X8 90:16X8 90:l6X8 

Pt 415 + Fl 100 + At 0,41 + 02 + N,-0 + CaH6 50' Acordado 
,... 

333 Prostateetomia + 5 - 3 _, 
57 anos - 60:l,5X8 80:16X7 80:15X7 80:15X7 ~ 



347 Prostatecto111ia + 7 2 Pt 500 + }'J 120 + A.t 0,5 + 02 + N20 + CaH6 • 55' Acordado ~ 

64 anos - 80 : 14 X 7 100:17X8 90:17X8 95: 15 X 7,5 ~ 
~ 

353 Prostatectomia + 6 2 Pt 583 + Fl 140 + A.t 0,58 + 02 + N20 + CaH6 1 Sonolento 
59 anos-108: 17 X 9 100:16X8 105:16X8 105:16X8 

359 Prostatectomia + 6 - 2 Pt 500 + Fl 120 + At0,5 + 02 + N,O + CJH6 45' Sonolento 
64 anos - 92:12X6 I00:16X8 95:16X8 95:16X8 

375 Prostatectumia + 8 2 Pt 332 + Fl 80 + At 0,33 + 02 + N20 + C1H6 40' Acordado 
74 anos - 60 : 16 xo 75:16X8 75:16X8 85:16X8 

379 Prostatectomia + g - 2 Pt 455 + Fl 110 + At 0,45 + 02 + N,O + CaIT6 1 10' Acordado • 
72 anoa - 60 : 16 xs 65:17X8 65:17X8 65:17X8 

380 Prostatcctomia + 9 2 Pt 332 + Fl 80 + At 0,33 + 02 + N20 + CaH6 55' Acordado • 
~ 

72 anos - 90 : 18 X 6 90:I4X7 90:14X7 90:14X7 i:,j 

38.5 Prostatectoruia + 8 2 Pt 415 + Fl 100 + At 0,41 + 02 + N20 + Cal16 50' Acordado < -63 anos - 80:20X8 95;20X8 ll5:20X8 I15:20X8 "' "' 392 Prostatectomia + 8 - 2 Pt 415 + }"I 100 + At 0,41 +Oi+ N20 + C3H6 1 • .\cordado > 
75 anos - 88 ; 15 X 8 85:15X8 85:15X8 80:15X8 bJ 

408 Prostatcctoinia + 10 2 Pt415 + Fl 1 O+ At0,41 + 02 + N20 + C,H6 1 Acordado ~ 

72 anos - 94:16X9 105:16X9 110:16X9 110:16X9 > 
"' -410 + 10 Prostatecto1nia 2 Pt 415 + Fl 100 + At 0,41 + 02 + N20 + C,H6 50' Acordado t< 

77 anos - 82:14Xfi 95:19X9 85:19X8 95:19X8 i:,j -
412 Prostatectornia + 10 - 2 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N20 + CaII6 50' . .\cordado ~ 

47 anos - 72:ll,5X 7 120;13X 115:14+7 115:14X7 > 
t1 

418 l'rostatectomia + 10 - 2 Pt300 + Fl 72 + At0,3 + 02 + N:iO + C,Hfi 35' Acordado i:,j 
83 anos - 82:18X9,5 90:13X7 90:15X7 90:15X7 > 

425 . Prostatecto1nia + 11 - 2 Pt 415 + Fl 100 + At 0,41 + 02 + N20 + Cal16. 30' Acordado z 
77 anos - 82:15,5 X 6 ,5 120:18X8 I20;18X8 120:18X8 

i:,j 

"' "' 453 l'rostatectornia + 11 2 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N:iO + CaH6 õ<Y Acordado i:,j 

66 anos - 76 : 15 X 9 90:17X8 90:17X8 90:17X8 "' -
465 Prostatectomia + 12 2 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N:iO + Ca116 55' Acordado 

o 
t< 

59 anos-· 88:18X8 90;J6X8 100 : 18 X 8 1 0;18X8 o 
64 Prostatectomia (Millin) + 11 a 13 - 4 Pt 41-5 + Fl 100 + At 0,41 + 02 + N20 + CaH6 1,45' Acordado 

i;, -
71 anos - 74:13,4X7 100:16X8 90 : 19 8 90;15X8 > 

• 



207 Prosta.tectomia (Millin) + 12 - 2 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N2Ü + CaII6 1 , 35' Acordado 
67 anos - 80:13X8 I00:16X8 80:16X8 85:15X8 

,:f 
t'l 

Prostatectomia (Millin} + 12 Pt 500 + Fl 120 + A.t 0,5 + 02 + Nr- + CaH6 1, 451 Acordado < 
231 6 ~ 

6 9anos - 84 : 16 X 8 + 12 o 100:16X8 80:1IX6 85:12X7 00. 
➔ 
> 

318 Prostatectoniia (fvlillin) + Sa 10- 2 Pt 415 + Fl 100 + A.t 0,41 +Oi+ N2Ü + CaH6 1 •• , Acordado ,oo 
68 anos - 74 : 18 X 8 80:18X9 80:I7X9 80:17X9 b;j 

,:f 

533 Prostatectoniia + 12 2 Pt 373 + Fl 90 + At 0,37 + 02 + N20 + Call6 50' Lúcido > - 00. 
71 anos - 72 : 12 X 7 90 : 10 + 5 70:12X6 64:11X6 ~ 

t" 
t'l 

556 Prostatcctomia + 13 -4 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 01 + N:-0 + CaH6 60' Lúcido ~ 

70 anos - 64':13X8 150:13X7 150:15X7 100:15X9 ,:f 
> 

560 Prostatectomia + 14 - 2 Pt 332 + Fl 80 + At 0,33 + 02 + N2Ü + CaH6 50' Lúcido tJ 
74 anos - 88:16X8 85:ISXIO 85 : 18 X 10 72:lSXlO t'l 

Prostatectomia + 11 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N,i() + C3H6 Lúcido > 
562 -2 40' z 

75 anos -80: 14 X 6, 5 85:15X7 80:15+7 80:15X7 t'l 

,577 Prostatectomia + 13 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N:O + CJH6 1 25' Lúcido 
00. 
➔ ' 

71 anos - 88 : 16 X 9 2a -4 95:l7X8 120 : 14 X 7 88:12X7 500 CC ~ 
H 

578 Prostatectomia + 13 a 14 Pt 664 + Fl 160 + At 0,66 + 02 + N20 + C,HO o 
74 anos - 84 :20 X 12 -2 120:17X9 115:l7X9 100:19X9 50' Lúcido t" , . 

o 
o "• ' ' 

582 Prostatectiomia + 14 - 2 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N:-0 + CaH6 55' Lúcido H 

72 anos - 68:14X9 80:14X7 100:16X7 84 : 16 X 8 > 

282 Recto-sigmoidectomia + 11 -2 Pt 1000 + Fl 240 + At 1 + 02 + N20 + CiH6 4 Acordado 
M-65anos- 88: 11,5 X6 110:l6X7 100:15X7 100:15X7 500 CC 

20 Safeneckimia + 11 -1 5 Pt 415 + Fl 100 + At 0,41 + 02 + N20 + C3I-I6 1 , 50' Acordado 
' M - 66 anos- 86:13X9 75:IOX5 85:13X7 85 : 13 X 7 

164 Safeneckimia + 11 -4 Pt 500 + }"1120 + At 0,5 + 02 + N,i() + C3ll6 l , '4 Acordado 
4,5 anos - 64 : 12 X 8 90:15X9 90:15X9 90:15X9 

274 Safenecto1nia + 13 a 14 -2 Pt 747 + Fi 180 + At O, 7,3 + 02 + N20 + Csl·l6 2, 05' Sonolenta >" 
~ 

F-41anos- 92 : 10 X 7 100:Il X 6 100:13X7 85:13X7 ~ 



55 

230 

389 

336 

98 

153 

510 

58 

Salpingo-ooforecto1nia 
27 anos -- 84:14X7,5 

Salpingo-ooforecton1ia 
42 anos -- 80 : 13 X 8 

' 

Sigmoidectomia 
;• - 62 anos - 84:14,5X9 

Tiroidectoniia 
M - 51 anos - 78: 12 X 6 

Ureterolitotomia direita 
1\1 - 58 anos -- 88 : 13 X 8 

lireterolitotomia direita 
1\1-32ano~-100: 13 X 7 

U reterolitoto1nia 
1\1 - 61 anos - 100 : 12 X 6 

U rcterolitotouiia 
J\,{ - 24 anos - 90 : 13 X 7 

1 
' 
+ 12 ·- 2 Pt 415 + Fi 100 + At 0,41 + 02 + N10 + C3H6 1 . .\cordada •• 

105 ; 14 X 7 90 : 14 X 7 85 : 14 X 7 ~ 
~ 

• 
+ 12 -4 Pt 332 + Fl 80 + A.t 0,33 + 02 + N20 + CaH6 1,50' Acordada 

100:I4X7 100:14X7 100:14X7 

+ 8 ·- 2 Pt 500 + Fi 120 + At 0,5 + 02 + N20 + C:iH6 3 Lúcida 
105:I4X7 100:14X7 100:14X7 

+ 5 - 2 Pt 622 + Fl 150 + A.t 0,62 + 02 + N20 + CaH6 
85 : 15 X 7 80 : 17 X 7 75 : 16 X 7 

3, 05' Acordado 
1000 CC 

+ 12 - 2 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N20 + CsH6 
120 : 16 X 7 105 : 16 X 7 100 : 16 X 7 

1 , 10' Acordado :,; 
t,j 

+11a12- 4 Pt583+F1140+At0,58+02+N20+C3H6 
110:15X8 105:15X8 95;15X8 

i:i5' . .\cordado 
<1 

' -u:, 
➔ 
> 

+ 12 2 Pt 500 + Fl 120 + . .\t 0,5 + 02 + N:-0 + C3H6 
a - 4 120 : 14 X 7 105 : 16 X 7 105 : 16 X 7 

1 .. \cordado o:J 
a, 
> 

+ 12 2 Pt830+Fl200+ . .\t0,83+02+N:-O+C3H6 
120:13X7 ll5:16X7 115:16X7 

l, 30' Acordado 
u:, -t< 
t,j -a, 
> 
tj 
t,j 

> z 
t,j 
u:, 
➔ 
t,j 
u:, -o 
t< 
o 
o -> 



FICHA 
N.• 

397 

399 

433 

437 

447 

460 

485 

486 

498 

500 

501 

OPERAÇÃO 

CONDIÇÕES PRE-OPERATÓRIAS: 

SEXO, IDADE E TENSÃO ARTl:RIAL (AUSC.) 

Comissurotomia mitral 
F-31anos- 80: 9 X 6 

Comissurotomia mitral 
F-31 anos- 66: 10,5 X 9 

. Con1issurotoniia mitral 
F-27 anos- 70: 10 X 6 

Comissurotomia n1itral 
l<' - 28 anos - 72: 11 X 3 

Comissurotomia n1itral 
F-27anos- 60:9,5 X 5 

Comissuroto1nia mitn1l 
01-36 anos- 72: 13 X 7,5 

Comissurotomia n1itral 
JVI - 9 anos - 80 : 15 X 6 

Comissurotomia mitral 
}'-38anos- 90: 16 X 7 

Conlissurutoniia 1nitral 
J\.1- 25 anos - 100: 14 X 6 

Comis,urotomia 1nitral 
F - 38 anos - 100: 16 X 7 

Coniissurotomia mitral 
F-3/) anos-100: 16 X 7 

CIRURGIA TORÁCICA 

PRESSÕES 
ENDOTRAQUEAIS 

:,fARCOSE E SUA CORRESPONDJ'.;l'íCIA COM PUI.SO 

E TENSÃO ARTERIAL (osc.J, NO COM~:ço, 

(mm IIg) NO MEIO F, NO FIM 

+ 8a9 -- 2 Pt332 + FISO + Demerol25 + 02 + N20 + Novo­
cafna a 1/500 

105:11X6 120:12X6 120:11X6 

+ 8 - 2 Pt332 + Fl80 + Demerol25 + 02 + Ni) + Novo-
caína a l/500 

100:15X7 130;13X6 110:12X6 

+ 9 - 2 Pt 500 + Fl 120 + Demerol 50 + 02 + N20 + Novo-
caína a 1/500 

120:11X5 125:12X5 110:l0X5 

+ OalO- 2 Pt622+Fll50+Denierol75+02+Ni>+No­
vocaína a 1/500 

95:l6X5 115:16X5 95:15X5 

+ 9 a 10- 2 Pt 747 + Fl 180 + 02 + N'O + Novocaína a 1/500 
120:16X6 110:14X6 100:14X6 

+ 10 - 2 Pt 664 + Fl 160 + 02 + N iO + Novocaina a 1/500 
120:16X8 110:16X8 115:16X8 

+ 9 - 2 Pt 460 + Fl 117 + 02 + N 20 + Novocaina a 1/500 
100:16X6 140:16X6 130:16X6 

+ 9 - 2 Pt 480 + Fi 140 + 02 + N,O + Novocaína a 1/100 
110;18X6.5 80:17X6,5 100:17X6 

+ 9 - 2 Pt 640 + Fl 160 + 02 + N20 + Novocaina a 1/100 
100 : 14 X 7 90 : 14 X 7 80 : 13 X 7 

+ 9 - 2 Pt 560 + Fl 140 + 02 + N~O + Novocaína a 1/100 
120:19X8 110:17X8 l00:17X8 

+ 9 - 2 Pt 400 + Fl 100 + 02 + N,O + Novocaína a 1/100 
125:18X8 110:16X8 100:16X8 

• 

DURAÇÃO 

El,[ HORA". 

SANGUE 
ADMINISTR, 

2, 15' 

2,30' 
500 cc 

2,.SO' 
500 CC 

2 30' • 
50{) CC 

2, 50' 
500 CC 

3 
500 CC 

OBSERVAÇÕES 

APÓS EXTUBAÇÃO 

Sonolenta 

Acordada 

.. \cardada 

.a\.cordada 

Sonolcntá 

.a\.rordado 

3, 05' Acordado 
,')00 CC 

2 ,50' Acordado 
500 CC 

3 1\cordado 
500 CC 

2, 40' Acordado 
500 CC 

2, 15' Acordado 
500 CC 

' 



518 

521 

523 

524 

536 

.')42 

558 

588 

591 

603 

561 

Cornissurotomia mitral 
F-29 anos-- 92: 12 X 8 

Comissurotomia mitral 
M-29anos- 80:11,5X7 

Comissuroton1ia 1nitral e lobecton1ia superior 

+ 9 a 11 -- 2 Pt 415 + Fl 100 + 02 + NiO + Novocaína a 1/500 
110:14X8 120:12X7 100:12X7 

+ 11 a 12 - 2 Pt 415 + Fl 100 + 02 + N,O + Novocaína a 1/500 
90:12X6 85:10X6 85:12X6 

esquerda) + 12 a 14 - 2 Pt 747 + Fl '215 + Pantopon 10 + 02 + Ni) + No­
vocaína a 1/500 

I20:12X6 1\1 - 41 anos - 72 : 12 + 6, 5 

Comissuroto1nia 1nitral 

F-39anos- 82:12X 6,5 

Comissurotn1nia mitral 

F-41 anos- 92: 13,5 X 8 

Co1ni.ssurotomia mitral 

}' - 39 anos - 90: 10,5 X 7 

Comissurotornia mitral 

F-25anos- 80:9,5X6,5 

Coniissuroton1ia niitral 

>' - 21 anos - 88 : 11 X 6 

Comissurotomia 1nitral 
F-45anos- 8S:10,5 X 6,5 

CornisRurotomia mitral 
M - 33 anos - 88: 10,5 X 16,5 

Pericardiectomia 

M-30anos - 8): 9 X 6 

+ 12 - 2 

+ l 1 a 12 

6 

+ 9 a 12- 2 

+ 10 a + 14 

- 2 

+ 8 + 12 
2 

+ 12 a 14 
2 

+ 12 a 14 
··-2a-4 

+ 10 a 12 
o,- 2 

95:14X6 
95:12XO 

? : 6 X 2 
? : 4 X ? 
? : 8 X 4 

100:llX5 115:12X5,5 

Pt 705 + Fl 170 + l\.foriina 2,5 + 02 + NiO + No­
vucaina a 1/500 

110:13X6 120:14X6 129:13X6 

Pt 66'1 + Fl 160 + .. \t O, 15 + 1\-loriina 5 + 02 + 
N,O 

100 : 14 X 6 90 : 13 X 6 100 : 10, 5 X 6 

Pt 500 + Fl 120 + l\.furfina 2,5 + 02 + N{) + No­
vocaína a 1/500 

I20:·1IX5 10õ:IOX5 80:9,5X6 

Pt 500 + }'I 120 + De1ncrol 50 + 02 + N 20 + Novo­
c11.ín11, a 1/500 

120:10X5 100:11X5 72:9X6 

Pt 664 + Fl 160 + At O, 66 + De,nerol 50 + 02 + 
+ Novocaína a 1/500 

120:12X4 110:11X4 
Hemorragia ? · 7 X 2 81): 10,5 X 5 

Pt 541 + Fl 130 + D('merol 50 + Oi+ N20 
I00:12X6 85:11X6 ll0:9X4 

Pt 747 + Fl 180 + 02 + N:-0 
11 :12X6 140:I2X6 88:11X7 

Pt 747 + Fl 240 + A.t O, 75 + Denierol 100 + 02 + 
N.O 

95:13X6 ' 9,5:11X5 92:IIX7 

2,40' 
500 cc Sonolenta 

2, 20' 

4, 40' 

2000 CC 

2 30' 
' 500 CC 

1 , 55' 

1, 50' 

1 , 30' 

1000 CC 

1,40' 
500 CC 

2, 20' 
500cc 

4, 102 
1000 cc 

Acordada 

Lúcido 

A.cordada 

Lúcida 

Lúcida 

Lúcida 

Lúcida 

A.cordada 

Lúcido 

Lúcido 



41 

148 

348 

397 

403 

416 

452 

540 

552 

557 

15 

291 

Descortição pulrnonar direita 

M - 19 ano.s ~- 104 : 15 X 8 

Descorticação pulmonar direita 

l\1-36anos- 88:13X8 

Descorticação pulmonar esquerda 

M - 48 anos - 85: 11 X 8 

Descorticação pulmonar esquerda 

M-25anos- 80:13 X 8 

Descorticação pulmonar direita 

l\f - 31 anos - 104: 10,5 >;: 7 

Descorticação pulmonar direita 

M-43anos- 76:13X7 

Descorticação pulmonar direita 

l\f-27anos- 80: 11 X 7 

Descorticação pulmonar direita 
M-3lanos- 94:ll,5X7 

Dcscorticação pultnonar direita 
M - 55 anos - 118 : 13 X 8 

Descorticação pulmonar direita 
11 - 50 anos - 104 : 12 X 7 

Esofagectomia 

Hernioplastia diafrag1nática 
M-35anos- 92:ll,5X8 

+ 6 

+ 8 

+ 8 

+ 8 

+ 10 

+ 12 

+ 11 a 12 

+ 12 a 14 

- 1,5 l't 1000 + Fl 240 + At l + 02 + N~O + CoH6 
(durante u fechamento) 

120 : 14 X 6 130 : 14 6 125 : 12 X 6 

- 4 Pt 788 + l\-11200 + At O, 75 + 02 + Ni{) + C3H6 
(durante o fechanicntu) 

100:15X8 l20:IOX5 115:13X6 

- 2 Pt 665 + Fl 300 + A.t 0,75 +o~+ N20 + c~H6 
(durante o fechamento) 

110:14X6 110:l3X.6 I20:13X6 

- 2 Pt705 + Fl 190 + At0,7 + Demer.Jl125 + 02 + 
+ N20 

120:16X7 140:l6X7 130:16X7 

- 1 Pt 788 + Fl 190 + ,\t 0,79 + Demerol 75 + 02 + 
+ Ni{) 

105:14X7 125:14X7 I00:14X7 

- 2 Pt 871 + Fl 230 + At 0,87 + De1nerol 75 + 02 + 
N10 

I00:16X8 1I0:13X7 110:12X6 

- 2 At 664 + Fl 280 + At O, 66 + De1nerol 75 + 02 + 
+ N,-0 

110:16X7 120:14X7 110:14+7 

- 2 Pt788 + F\ 230 + At0,79 + 02 + Ni{) + Morfina5 
110:I3X7 115:15X8 104:11X6 

Pt 664 + Fl 160 + A.t 0,66 + Dol 75 + 02 + NzO 
2 110 : 14 X 7 120 : 14 X 7 104 ; 10 X 6 

Pt 830 + Fl 220 + At 0,8 + Dol 75 + 02 + N10 
2 95:13X6 105:13X6 112:ll,5X7 

+ 9al2-l,5 Pt1280+.Fl300+Atl+02+N20 
8CJ:14X8 90:15X8 

100 : 9 X 5 
? : 5 X ? 

90:11X6 
8S : 12 X 6 90 : 15 X 7 

+ 7al0 O Pt788+Fl190+At0,79+02+N20 
a - 2 110: 11 X 6 100: 12 X 8 110: 11 X 7 

2,30' Acordado 

500 CC 

3, 10' Acordado 

2500 CC 

3, 50' . .\cordado 

1500 CC 

3, 50' . .\cordado 
}000 CC 

2, 35' . .\cordado 
1000 CC 

3, 50' . .\cordado 
2000 CC 

4, 30' Acordado 
1000 cc 

2, 40' Lúcido 
500 CC 

3 Lúcido 
100J cc 

3,30' Lúcido 
1000 cc 

7 • .\cordado tardia-
mente: 2 horas 

1550 cc após o fim da 
da operação 

2, 40' 
500 cc Acordado 



450 

489 

583 

377 

13 

14 

122 

132 

135 

140 

150 

189 

225 

Hernioplastia diafragmática 

}' - 7,'i anos --- 92: 14 X 6,5 

Herniopla9tia diafragnní.tica 
M "-- 3\J anos -- 100: 15 X 8 

+ 8all- 2 Pt40ü+Fl80+A.t0,2-5+Dron1oranl,5+02+ 
+ N,O 

110:18X8 10,'i:18X8 105:18X8 

+• - 2 l't720+FJ260+ü2+N20 
110:l6X8 120:16X8 110 : 16 8 

Ga~tre~tornia total cotn esplenC'ctonlia e esofa-
gectomia parcial + 8 a + 12 

M - 67 anos - 61 : 16 X 7, 5 2 
Pt 1000 + Fl 360 + At l + Darn.12,"i + Ü! + NzO 
100:17X7,.5 90:17X7,5 96:16X9 

Ligadura de canal arterial 
>'-llanos- 87:ll X3 

Ligadura de canal arterial 
F - -- 18 anos - 64 : 10 X 4 

Luhectomia rnédia 
M-37anos- 80: 12 X 7,,j 

Lobectomia tnédla 
F - 43 anos - 64 : 12 X 7 

Lobectoniia média 
,, - 36 anos - 72: 10,5 + 5,5 

Lobectoinia superior cs(lnerda 
M--49ano3- 80:1.'iX7 

Lobcctonlia 1nédia 
>'-40anus- 80: 12 X 7 

Lobecto,nia niédia e inferior 
l\1 -- 24 anus - 92: 10,5 X 6 

Lubecton1ia inferior esquerda 
M-68anos- 64:12,5X8 

Lobecton1ia inferior direita 
F-16anos-112: 12 X 7 

Lobectomia inferior direita 
1\1-19 anos- 92: 10 X ."i 

+ 8 2 Pt 650 + .Fl 75 + .. \t 0,25 + 02 + N20 
90:12X5 110:11X5 95:11X5 

+ 8 - 2 Pt 747 + Fl 160 + 0.3 + 02 + N,O 
100:14X4 Il.S:13X6 10il:13X5 

+ 10a 11-1,5 Pt830 + Fl 200 + At0,83 + 02 + N20 
90:15X6 100:12X6 100:10,ô-X6 

+ 9all-l,5 Pt 705 + .Fl 170 + .. \t O, 7 + 02 + N 20 
80 : IS X 7 90: 16 X 7 80 : 15 7 

+Ilal2-2 Pt 830 + Fl 200 + At 0,83 + 02 + N~O 
115:14X7 110:12X6,.S 100:12X6 

+ 12 3 Pt 788 + Fl 210 + A.t 0,79 + 02 + N·,O 
95:17X8 125:14X6 115:15X7 

+ 11 a 12 - 2 Pt 622 + Fl 160 + At 0,02 +Oi+ N20 
90:l6X7 90:14X7 90:14X7 

+ 12 a 13 - 3 Pt 583 Fl 140 + A.t 0,62 + 02 + N~O 
130:12X7 125:10,5X6 

130 : 7 X 3 130 ; 11 X 7 

+ 2 a 14 - 3 Pt 788 + Fl 210 + A.t O, 79 + 02 + N20 
a - 4 110: 16 X 8 90: 14 X 7 100: 16 X 7 

- 3 Pt 1000 + Fl 240 + At 1 + 02 + N20 
130:14X8 150:12X5 120:12,5X6 

+ 14 -- 3, Pt.830 + :FJ 220 + At0,83 + 02 + N~O 
a - 4 1 120 : 16 X 8 130 : 15 X 8 120 : 12 X 7 

2 20' ' 

2 '., 'Oi) 

Acordado 

500 cc ~.\.cordado 

6,50' 
lfiQQ CC 

2, 20' 

2, 40' 

Acordado 

Sonolenta 

500 cc Acordada 

4 40' 
' 1500 cc .. \cordado 

2 ,50' 
1000 CC 

3, 40' 
500cc 

3 50' 
' 1000 CC 

2, l O' 

Lúcida 

A.corda da 

.,\cordado 

500 cc Acordada 

4,05' 
1800 cc Sonolento 

2,30' Acordado 
1000 CC 

3, 40' Sonolenta 
1000 CC 

3, 40' Acordado 
1000 CC 

'' 



345 J,obcctoinia superior direita + 6 2 Pt 541 + Fl 200 + At 0,5 + 02 + N~O 3 40' .. \cardada :,, ' 

F-37 anos - 80:12X7 90:13X7 110:l2X7 90:12X7 150() CC e, 

350 Lobecto1nia superior direita + 6 2 Pt 10)0 + Fl 240 + At 0,5 + 02 + N20 3, 20' < 
H 

F-32 anos- 96:12X7 120:16X7 150:14X7 110:16X7 1500 CC Acordada w 
>-3 

351 Lohectomia superior direita + 6 2 l't 1020 + Fl 520 + At I + 02 + N20 3 ,30' Sonolento > 
M -- 28 anos - 100 : 14 X 7, 5 l20:18X8 140:ISX7 140:12X7 1500 CC te 

360 Lobectomia superior direita + 6a 7- 2 Pt 1100 + Fl 280 + At0,5 + 02 + NiO 3, 10' Sonolento :,, 

M-49 anos - 76:12,5X 8,5 110:16X7 120:16X7 125:16X7 1500 CC > w 
H 

361 Lobectomia superior esquerda + 6' 7- 2 Pt660 + FJ 190 = 0,5 +Oi+ N20 3 ,50' Sonolenta t< 

F-30anos- 88:12X7 95:16X7 120:l6X7 105:15X7 1000 CC 
e, 
H 

370 Lobectoll!ia superior esquerda + Oa 7- 2 Pt 1000 + Fl 260 + At 0,5 + 02 + N20 + C3H6 3, 50' Sonolento :,, 

(durante o fechamento) > 
M - 37 anos-· 102 : 13 X 8 95:l6X7 120:16X7 105:15X7 1000 CC o 

380 Lobectomia superior esr:tuerda + 7' 8- 2 Pt 913 + Fl 400 + De1nerol 75 + 02 + N20 5. 25' A.cordado 
e, 

M - 40 ano" - 66:12X7 90:20X8 140:18X8 120:15X7 20()(} CC > 

421 Lobectomia inferior e«querda + 10 2 Pt 583 + FJ 140 + At 0,15 + Demerol 50 + 02 + 3,40' • .\.cordado ~ 
+ N,O w 

M - 56 anos - 100 : 14 X 7 100 : 20 X 8 100:16X8 100:17X8 1000cc >-3 ~ e, " 
434 Lobectomia inferior direita + 9 - 2 Pt 830 + Fl 240 + At 0,8 + Dromoran 1,5 + 02 + w 

N,O 3, 20' Acordado 
H 

o 
M- 40anos- 80:13X'8 l20:16X8 95 : 16 X 8 120:15X8 1000 CC t< 

o 
439 Lobectomia superior direita + 8 a 10 o Pt954 --1- FJ 340 + At0,2S + Dromoran 1,5 + 02 + Cl 

+ NiO 3 10' Acordado ~ 

' > 
S1 - 55 anos - 84 : 14 X 8 a-2 120:20X7 140:18X7 140 : 17 X 7 1000 CC 

443 Lobcetomia n1édia + 10 -2 Pt 830 + Fl 240 + . .\.t O, 25 + Demcrol 75 + 02 + 
+ N1Ü 3, 30' Acordado 

M- 52 anos - 80 : 11 x• 120:18X7 100:I8X7 100:18X7 1000cc 

457 Lobectomil superior esquerda + 8 a 10- 2 l't 788 + Fl 220 + At O, 20 + Dromoran 2 + 02 + 

M - 31 ano.: - 74 : 11 X 6 + N20 3 30' .-\.cordado 
' 

120:17X7 130:16X7 120:16X7 

463 Lobectomia média +IOall- 2 Pt 500 + F 120 + At O, 12 + Dromoran 0,5 + 02 + 
+ N,O 2 20' Acordada 

' 

F-66anos-90:15 X 6 105:l3X6 95:14X6 95 : 14 X 6 500 CC 

466 Lobectomia superior esquerda + 9 a 11- 2 Pt 830 + Fl 200 + A.t 0,4 + Pantopon 15 + 02 + 
+ N20 3,30' .,\_cordado ... 

"' 
M-4311.nos- 72:13X9 105:17X7 125:15X7 120:15X7 J{)()() CC ... 

' ' 



473 

475 

488 

492 

496 

532 

544 

567 

568 

570 

120 

200 

Lobectomia 
l<'-23anos ·-- 80: 11 X 6 

Lobecto1nia 
M · 23 anos - 90 : 14 X 8 

Lobectomia superior direita 
M-·46anos- 80:11X7 

Lobeetoinia Auperiur esquerda 
M-2,5anos- 80:14 X 7 

Lobectomia superior direita 
M - 27 anos - 90 : 14 X 7 

LobectonlÍa inferior esquerda 

F-32anos- 92:11X7 

Lobecto1nia superior direita 

M-20anos- 80:12,5X7 

Lobect.ornia superior direita 
F-23anos- 88: 11 X 6,5 

Lubectoniia superior esquerda 

F - 21 anos - 92 : 12 X 7 

Lobccto1nia superior esquerda 

M-20anos- 72:I0,5X6,5 

Lobectoniia superior direita e descorticação 
puhnonar 

M - 57 anos -- 88 : 12, 5 X 7 

Lobectomia superior direita e descorticação 
pulmonar 

M - 31 anos - 62 : 11 X 7 

• 

+ 9 - 2 Pt533+F!l48+At0,5+02+N:-O 
115:17X8 120:17X8 115:15X8 

+ ' - 2 Pt 1000 + Fl 280 + At I + 02 + N20 
95:18X8 100:18X8 100:17X8 

+ g - 2 Pt 800 + Fl 240 +Oi+ N20 
10:3:15X7 110:15X7 105:15X7 

+ ' - 2 Pt 880 + l"l 280 + Oi + N 20 
100:15X7 

·tllal4-2 

+ 8 a 12 - 2 

+ 10 a 14 
-2a-4 

+ 8 a 14 

2 

+ 1 O a 14 

+11.a12--2 

+ 13 - 3 

90:15X7 100:l5X7 

Pt880 + Fl 360 + 02 + N,O 
100:16X8 115:16X8 115:16X8 

Pt 455 + F 110 + At 0,47 + Pantopon 5 + 02 + 
+ 02 + N20 

Pt 830 + Fl 220 + .,\t O, 83 + l\1orfina 10 + 02 + 
+ N20 + CaH6 

120:14X7 120:14X7 96:12,5X8 

• 
Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + N,O 
105: 12,5 X 6,5 115: 12X 6,5 88 :9 X 6 

Pt 788 + Fl 210 + At 0,79 + l\1orfina 7,õ + 02 + 
+ 02 + N,O 

140:14X6 120:14X6 80:13X7 

Pt 830 + .Fl 220 + At 0,83 + 11orfina 5 + Bisturim 
25 + 02 + N.O + c~II6 

ll0:15X7 105:11X6 I20:12X6 

Pt 70.5 + Fl 200 + .,\t O, 7 + 02 + N20 + CJH6 
(durante o fechamento) 

90:14X7 100:11X6 100:10X5 

Pt830 + Fl 220 + A.t 0,79 +Oi+ N,0 
110:14X6 120:11X5,5 105:12X6 

3,30' Acordada 
1000 cc 

4 Acordado 
1500 CC 

4,30' Acordado 
2000 CC 

3, 50' Acordado 
15(M) CC 

3, 50' 
500 CC 

500 CC 

3, .iO' 
l(K)Q CC 

o "O' -,O 
1000 CC 

3, 20' 
)0()() CC 

3 20' 
' 500 CC 

3, 50' 

2500 CC 

4 
2100 CC 

Acordado 

Lúcida 

Lúcido 

Lúcida 

Acordada 

Lúcido 

Acordado 

Acordado 



265 

424 

427 

435 

497 

517 

525 

283 

293 

Lobectornia inferior e lobeetomia média 
1\.1- · 21 anos -92: 13 X 8 

+ 10 a+ 15 
- 10 

(Por engano devi­
do a defeito do 
manômetro). 

Lobectomia superior direita e descorti()ação 
pulmonar + \J - 2 

F- 35- anos -96: 11.5 + 7,5 

Lobectomia superior direita e descorticação 
pulmonar + 8 - 2 

F-22anos-80:ll X6,5 

Lobectomia superior direita e descorticação 
pulmonar + a a 10 - 2 

MI2anos-80:12 X7 

Lobectornia superior esquerda e descorticação 
pulmonar + 9 2 

M-30anos - 100: 14 X 7 

Lobectornia superior direita e descorticação 
pulmonar + 11 

M-S4anos-100:_12X7 
- 2 

Lobcctornia Rnperior direita e descorticação 

l't788 + Fl 190 + At0,75 + 02 + NtO 
110:14X7 110:14X7 
--- Ilemorragia abundante no campo 

operatório 140: 11 X 6 
- Apareee11 sangue no vidro das sec·re-

ções 
- Hemorragia em 

operatório 
lençol no campo 

160:7X2 

? : ? 
Paragem cardiaca 

Pt 747 + Fl 180 + At O, 15 + Demerol 75 + 02 + 
+ N20 

120:16X7 ll5:14X8 110:I2X6 

Pt 747 + Fl 200 + A.t O, 7."i + Demerol 75 + 02 + 
+ N:O 

130:14X7 10."i:l4X7 14X7 

l't 1000 + Fl 280 { At O, 25 + Dromoran 1, 5 + 
02+N20 . 

120:20X8 120:17X8 120:16X8 

Pt 840 + Fl 280 + 02 + N:0 
110:16X8 140:16X8 

120:1IX6 120:15X7 

Pt 830 + F] 200 + ,\t 1 + Pantopon l.'J + 02 + 
+ N20 + Novocaina 1/500 = 200 cc 

120:16X8 160:16X8 100:15X8 

4 

4000 CC 

3, 40' 
}.'jO() CC 

3 40' 
' 1500 CC 

4,30' 
2000 CC 

4.30' 
1500 cc 

4. ~O' 
!000 CC 

lVIórto 

.-\cordada 

Sonolenta 

Acordado 

Acordado 

Lúcido 

pulmonar + 12 - 2 Pt 913 + Fl 280 + At O, 45 + Pantopon 10 + 02 + 
+ N,O + CiH6 4,30' Lúcido 

M-32anus- 80: 11,5 X 6 (durante o fechamento) 
ll0:13X6 120:14X6 120:13X6 1500cc 

Lobectomia superior direita e d('scorticacão 
puhnonar + 15 O Pt 1164 + Fl 280 + At 1 + 02 + N20 5 .-\.cordado 

110:16X8 120:14X8 120:13X6 1500cc 1\1-24 ano~ - 100: 12 X 7 

' Lobectomia superior es!JUerda e descorticação 
pulmonar + 7 a 8- 2 Pt 1166 + Fl300 ·+·A.t 1 + 02 + N20 

M-36anos-J00:11,5X8,5 100:18X9 140:14X8 120:14X7 

4.40' 
1300 

Sonolento 



321 

325 

415 

534 

548 

549 

574 

587 

589 

240 

Lobectomia sUp('nor direita e descorticação 
puln1onar 

F-28anos- 80:ll,5X7 
+ 9a10- 2 Pt 1000 + Fl 290 + At 1 + 02 + 

90:14X7 105:13X7 
N,O 

100:)2X7 

Lobecto1nia ~uperior esquerda e descorticação 
puhnonar + 10 1 Pt830 + Fl200 + At l + 02 + N20 

,r - 27 anos - 110: 16 X 8,5 + 8 a 9 1 110:16+8 I40:14X7 
160 : 4 X ., 160 : 16 X 6 

Lobectoinia mfdia e des{'orticação pu]nionar 

M - 43 anos -- 80 : 13 X 7, 5 

+ • - 2 Pt 830 + Fl 220 + At 0,25 + Dernerol 100 + 02 + 
+ N20 

Lohecto1nia superior esquerda e de.~corticação 
pulnionar 

,1 - 21 a1.os - 7,5: 10 X 5 

Lobectomia superior eS(luerda e descorticação 
puhnonar 

F---58anos- 88:15X9,5 

Lobecton1ia superior direita e descorticação 

+ 10 a 12 
-2 

+ 14 - 2 
a-4 

pulnionar + 9 a 13 

11 - 27 anos - 92 : 13 X 8 

Lobecto1nia Auperior esqnerda e descorticação 
pHhnonar + 10 a 14 

1\1 -- 32 anos -- 104 : 15 X 9 

Lobectomia superior direita. e · descorticação 
pulmonar + 8 a + 14 

-2a-4 
Sf - 53 11,Il(),', - 80 : 13 X 7 

Lobectomia superior esquerda e descorticação 
pulmonar + 8 a + 12 

2 
M - 27 an08 - 88 : 14 X 6 

Lobecton1ia média e l"egmentectomia apical do 
local inferior + 8 a 10 - 2 

F-24 anos- 88: 12 X 6,5 

105:16X8 100:15X8 95:16X8 

. Pt 1000 + Fl 260 + At 1 + Ivlorfina 7 ,5 + 02 + 

. N,O 
100:14X8 ll0:14X8 110:14X8 

Pt 1000 + Fl 320 + At 0,001 + Tu1orfina 10 01 + 
+ NiO 

85:12X6 100:13X6 100:12X8 

Pt 622 + Fl 
+ NiO 

120:15X7 

150 + At O, 62 + l\forfina 5 + 02 + 

110:15X7 140:10X6 

Pt 747 + Fl 180 + At 0,7,'í + Demerol 50 + 02 + 
+ NiO 

160:15X6,5 135:13X6 108:I2X7 

Pt 1000 + Fl 280 
+ NllÜ + CaH6 

100:17X7 

+ At 1 + Den1erol 50 + 02 + 
110:16X7 94:11X7 

Pt 830 + Fl 260 + At 0,83 + Dcmerol 75 + 02 + 
+ N!O 

120:15X7 140:13X7 82:11X7 

Pt788 + F1270 + . .\t0,25 + Drornoranl + 02+ 
+ N20 

120:15X7 105:14X7 105:13X7 

4,5G' 
1500 CC 

Sonolenta 

5 • .\.dormecido 
4500 CC 

4 . .\cordado 
10'.)(J CC 

3, 30' 

4 
1300 CC 

3, 20' 
1500 CC 

3, 20' 
10()() CC 

3, 30' 
1000 CC 

3 
700 CC 

3 40' • 
1000 CC 

Lúcido 

Lúcida 

Lúcido 

Lúcido 

Lúcido 

Acordado 

Acordada 



454 

470 

528 

3 

4 

g 

35 

38 

40 

45 

70 

76 

141 

Labecto1nia superior direita e sc_g;1nentecto1nia 
apical do lobo inferior 

M -- 42 anos -- 92 : 14 X 8 

Lebecto1nias superior e média rom segmentec­
tomia apical do lobo inferior 

F- 31 anos.-100: 10 X 6 

Lobectomia superior direita e ~eii:mentectomia 
apical do lobo inferior -

F- 24 anos - 92 : 11 X 7 

Peneumonectomia esquerda 
F-33anos-JOO: 11 X 6 

Pne111nonectomia esquerda 
M - 60 anos - 100 : 13 X 7 

Pneu1nonectomia esquerda 
>I - 37 anos - 100 : 14 X \l 

Pneumonecto,nia direita 
M - 43 anos - 90 : l,"j X 8 

Pneumonectomia e~(!uerda 
M - 39 anos -100: 11 X 7,.'i 

Pneu1noncctomia esquerda 
M - 43 anos - \l8 : 11 X 7 

Pneu1nonecton1ia direita 
F---5lanos- 100: 1.J-,5 +9,5 

Pneu1nonectomia esq\HCrda 
1i-4anus-120:ll X 5 

Peneumonecto1nia direita 
M-54anos~-- 96:ll,5X6 

Pneumonectomia direita -- .'\nastomose tra-
queo-brônquica esq. 

F- 50 anos: 76; 11 X 6,5 

+ 8 a 10 - 2 

+Ila12- 2 

+ 11 a 12 
- 1 a 2 

+ 11 a 12 

1 Pt 954 + 1'1 290 
+o~+ N~o 

120:20X8 

+ .'\t O, 25 + Dro1noran 1,5 + 
120:17X8 140:16X7 

l't 70.'5 + l"l 170 + At O, 7 + Kondrucorarc 10 + O' + 
+ N~O 

110:15X6 125:14X7 140:16X7 

Pt 788 + Fl 230 + At 0,80 + 02 + Üll + N20 + 
+ CJH6 

120:13X6 110:12,5X6 110:12,5X6 

Pt 41.S + Fl 100 + At 0,40 + 02 + N20 
110:IIX5 l00:10,5X5 110:10,5X5 

+ 11 a 12 l't 747 + Fl 180 + At0,75 + 02 + N20 
1,5 95:14X7 95:14X7 10013X6 

+ 11 a 12 Pt 100 + FJ 240 + At 1 + 02 + N20 
1,5 80:14X7 100:15X7 95:13X7 

+ 10 a 12 Pt 1116 + Fi 260 + At 1 + 02 + N20 + C3H6 
-- 1, 5 (duninte o fechamento) 

90;18X8 110:I8X8 100:18X8 

+ 9 a 10 Pt 871 + Fl 210 + At 0,83 + 02 + N~O + CiH6 
(dnrantP o fe~hamento) 

1,5 115:12X6 130:12X6 120:13X6 

+ 9 a 11 Pt 1000 + FJ 240 + At 1 + 02 + N20 
-1,5 100:11 XS 115:13X7 ll0:13X7 

+ 9 a 11 

+ 10 a 12 
Oa - 1 

Pt 1000 + Fl 240 + . .\t 1 + Oi N20 + C~H6 
8S:12X6 105;15X7 105:13X7 

Pt 137 + Fl33 + At0,16 +Oi+ N20 
120:13X5 l40:12X5 135:12X5 

+ 11 a 12 Pt 1000 + Fl 240 + At l + 02 + N20 
- 2 90; 13 X 5 1-10: 12 X 7 90; 13 X 7 

O" - 2 90: 14 X 7 A.cidente opé"tatório \JO: 9 X 5 

5 .'\cordado 

5 Acordada 

4 20' • Acordada 
1000 CC 

4 10' • Lúcida 
1250 CC 

4, 40' Lúcido 
}500 CC 

6 Acordado 
2000 ec 

4, 10' Lúcido 

1000 CC 

• 

3, 10' • .\cordado 

1000 ec 

3, 10' Acordado 
1000 ce 

4 A.cordada 

3 .:\.cordado 
350 CC 

3,20' Acordado 
5{)() CC 

4 20' • . .\dormecida 



193 

219 

278 

299 

317 

369 

396 

402 

470 

477 

487 

513 

564 

565 

Pneumoncctomia ·esquerda 
F- 27 anos -104: I0,5 X 6,5 

Pneunionectomia direita 
M-34anos-100: 13 X 7 

Pneunionectomia direita 
F - 39 anos - 100 : 14 X 9 

Pneu1nonectomia direita 
Sl - 59 anos -- 92 : 13 X 8 

Pneumonectomia direita 
M - 44 anoo - 106: 15 X 8,5 

Pneu1nonectomia esquerda 
F--52anos-104:ll X6,5 

Pneumonectomia esquerda 
M-26anos- 76:11X6 

Pncumonectomia esquerda 
M-llanos-· 96: 8X5 

Pneumonerto1nia direita 
1\.1 - 52 anos - 84 : 14 X 7 

Pneun1011ectoniia direita 
Ol-120:12X6 

Pncu1nonectomia direita 
11-56 anos -- 80: 16 X 8 

Pneumonecton1ia esquerda 
11 - 49 anos - 98 : 13 X 8 

Pneumonecton1ia direita 
M - 52 anos - 72 : 14 X 8 

Pneumonectornia esquerda com pericardiecto· 
mia parcial 

M-33anos- 80:11 X0,5 

- 3 l't 870 + Fl 250 + _.\.t O. 87 + 02 + N,O 
110:IOXõ 105:11X5 105:llXõ 

+ 10 a 12 Pt 1000 + Fi 300 + At 1 + 02 + N20 
-3a-5 100:15X7 ll0:14X7 

l20:13X7 
140:9X4 140:11X5 

+ 15 a 16 Pt 1000 + Fi 260 + A.t l + 02 + N20 
Oa-2 

1
100:13X7 9·5:l2X7 100:12X6 

+ 5 a 7 Pt 830 + Fl 250 + At I + 02 + N2Ü 
2 120 : 17 X 7 100 : 16 X 7 

+ 7 a 10 
o,- 2 

+ 7 - 2 

+ 8 - I 

+ 9 Oa- 1 

120:15X7 135:l4X7 
• 
i Pt 870 + }'\ 210 + At 0,87 + 02 + N,O i 95 : 16 X 8 + F! 120: 17 X 8 130: 15 X 8 

i Pt664 + F! 160 + At0,66 + 0, + N20 
90:14X7 100:l4X7 90:13X7 

Pt 830 + Fl 200 + .-\t 0,83 + 02 + N20 
120:l5X6 130:15X6 115:14X6j 

Pt330 + FJ40 + .-\t0,1 +O,+ N20 
110:14X7 160:11X6 160:9X5 

+ 11 a 13 ! Pt 954 + Fi 230 + At 0,95 + 02 + N,O + Panto-
2 ' pon 12,5 

lt10:20X8 120:16X8 90:16X8 

!+ 9 2 Pt583+FII60+.-\t0,58+ü2+N20 
135:13X6 110:12X6 110:12X6 

+ 9 - 2 Pt 1500 + l"l 400 + At 1 + 02 + N20 
80:17X7 100:17X7 120:12X7 

+ 10 a 11 Pt 830 + FJ 220 + At 0,33 + Pantopon 15 + 01 + 
- 2 + N!O 

110:16X8 +120:1SX8 120:15X8 

+ 12 - 2 Pt 1000 + FJ 360 + A.t 1 + Do! 100 + O, + N20 
90:16X8 110:l7X8 112:12X7 

+ 12 - 2 Pt 830 + Fl 240 + At 0,83 + l\1orfina 10 + 02 + 
+ N10 

,100:12X I00:12X6 88:IOX6 

3 30' • 
J3QO CC 

5, 2p' 

3000 CC 
Embolismo 

aéreo. 

Acordada 

Acordado 

.Fr.leceu 5 1ninlt­
tos depois. 

5 Acordada 
1000 CC 

5 Acordado 
1000 CC 

3 40' • 
1000 CC 

2 55' 
500 CC 

3, 50' 
1000 CC 

3,30' 
1100cc 

4 
1500 CC 

2, 50' 
1500 (C 

5,40' 
2000 CC 

3, 40' 
1000 cc 

4 40' 
' 1000 

3 20' 
' 1000 cc 

Acordado 

Acordada 

Sonolento 

• .\.cordado 

Acordado 

Acordado 

Acordado 

Acordado 

Sonolento 

Sonolent.o 



575 

579 

147 

349 

413 

428 

429 

461 

468 

487 

33 

127 

'Pneumoncctomia direita 

F - 36 anos - 84: 11 X 7 

Pneun1onectomia direita e pericardiectomia 
an1pla 

'.\í-63ano.~- 80:12,5X7 

Pleuro-pneumonectomia direita 

11-27 anos- 80: ll X 6 

Pleuro-pneumonectomia esquerda 
F - 26 anos - 90: 12 X 7 

Ple11ro-pneumonecto1nia esquerda 

M-59anos-100:12 X 7 

Pleuro-peneumonectomia esquerda 

M - 26 anos - 90 : 14 X 7 

PIEÍuro-pneumonecton:ia esquerda 

M-46anos- 80:12,5X7,5 

l'leuro-penun1oncctomia esquerda 

11 - 22 anos - 100 : 11, 5 X 6 

Pleuro-pencunionectomia direita 

11-34anos- 76:12X7 

Plcuro-pneuJnonectomia direita 

M-56anos- 80:16X8 

l'neu1nolise CJi:trapleural direita 
}' - 33 anos - 80 : 12 X 8 

Pneumolise extrapleural esquerda 
M- 50 anos - 80: 15 X 9,5 

+ 10 a + 14 
-2a-4 

+ 10 a + 14 
-2a-4 

+ 8 a 9 
O a -- 2 

Pt 747 + Fi 200 + A.t 0,75 + De1nerol 50 + 02 + 
+ NiO 

110:13X7 Hemorragia 
? : 6 X O 

l40:9X4 
I20:10X4 

120 : 9 X 6 

Pt 100 + Fl 300 + At 1 + Demerol 100 + 02 + 
+ N20 

I20:I4X7 110:14X7 I04:12X8 

Pt 870 + Fl 210 + At O, 83 + Demerol 100 + 02 + 
+ N10 

130:l5X7 120:15X7 110:14X6 

l't 1000 + F 310 + A. 1 + 02 + N !O 
95:17X7 140:16X7 120:15X7 

+ 8a 9 Pt705+Fll70+At0,7+Demero!Ol0+02+ 
2 + N,O 

110:I6X8 130:14X7 125:13X7 

+ 9 - 2 Pt 830 + Fl 200 + At 0,83 + Demerol 100 + 02 + 
+ N-0 

110:I7X7 JI0:15X7 115:15X7 

+ 9 - 2 Pt 664 + Fl 160 + At 0,66 + Pantopon 20 + 02 + 
+ N20 

100:17X7 J05:16X7 110:lfiX7 

+ 10 a 11 Pt 664 + Fl 230 + At 0,66 + Dromoran 2 + 02 + 
+ N-0 

- 2 Pt 705 + Fl 170 + Kondrocurare 2, 5 + Pantopon 
15 + 02 + N:-0 

120:17X8 115:16X8 ll0:15X8 

+ g - 2 Pt 1500 + FI 400 
veia 5cc 

80:17X7 

+ At 1 + Novocaína a 1 % na 

I20:18X7 120:I2X7 

+ 11 -1,5 Pt664+Fll60+A.t0,66+02+N20 
ll5:16X8 115:16X8 115:14X7 

+ 11 - 4 Pt870+FI250+.a\t0,87+02+N20 
l20:19X9 I00:19X9 120:19X9 

5 

4000 CC 

3, 45' 
1000 CC 

3, 20' 
500 CC 

3,40' 
1500 CC 

Lúcida 

Acordado 

. .\.cordado 

Acordada 

3,30' Acordado 
1000 CC 

1500 cc Acordada 

4 .a\cordado 
2000 CC 

4,20' . .\.cordado 
1000 CC 

4140' .,\cordado 
1100 CC 

1500 
5, 40' 

l , 35' 
500 CC 

2 -~, 
'º" 500 CC 

Acordado 

A.cordada 

I Lúcido 
>-' 
00 .., 



481 

481 

482 

483 

484 

493 

499 

,354 

576 

583 

205 

l 

Segmentectomia apical do lobo superior direito + 14 a 16 
F - 28 anoe -108: 12 X 6 O a - 1 

Segmentectomia apical do lobo superior esquer-

Pt 580 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + N:iO 
160:15X7 140:l3X6 

J60:10X4 
170:7,5X3 

160:7,5X3 
Incoagulabilidade sanguínea. 

do + 9 - 2 pt 880 + Fl 210 + At 1 + O, + N20 
NI - 46 anos - 100 : 16 X 8 10.5:I?XS 120:17X8 120:17X8 

Segmentectomia apical do lobo superior esquer-
do + 9 2 Pt 720 + Fl 180 + 0,8 + 02 + N,O 

S! - 36 anos - 120 : 18 X 8 

Segmentectomia api('al do lobo superior direito 
F- 17 anos -100: 14 X 7 

Segrnentecton1ia apical do lobo superior eliiquer­
do 

M-43 anos-100: 14 X 7 

Segmentectomia pcstcrior e anterior do lobo 
esquerdo · 
1\.1-31 anos- 90: 15 X 8 

Segmcntecto1nia apical posterior esq, 
>! - 42 e.nos - 90 : 15 X 7 

Se~1nentecto111ia apical anterior e posterior do 
lobo sup. esq. e descorticação pulmonar 

>!-23anos- 88:13X8 

Seg1nentf'ctomia apical inferior e descorticação 
pulmonar 

M-30anos- 88:11X6 

Segmentectomia posterior do lobo superior e 
segmentectoinia apical do lobo inferior di­
reito 

F-35anos- 88:11X7 

Toracolaparoto1nia exploradora 
:tvf-60anos- 84:14X8 

Toracoplastia esq,1erda (Semb) 
F- 36 anos - 100: 11 X 6 

+ 9 - 2 

+ 9 - 2 

+ 9 2 

+ 9 - 2 

+ 10 a+ 12 

+ 8 a+ 14 
-2 

+ 8 a+ 14 
-2a-4 

+ 12 a 13 
·i -. 

+ 11 - 1,5 

120:I7X8 130:I5X8 ll0:15X8 

Pt560 + Fl 140 + At0,4 + 02 + N20 
110:15X7 115:14X7 115:14X7 

Pt800 + Fl 220 + At0,5 + 02 + N:iO 
105:15X7 115:l5X7 100:15X7 

Pt 880 + Fl 240 + At O, 7t, + 02 + N:iO 
100:16X8 120:16X8 120:16X8 

Pt560 + Fl 200 + At0,5 + 02 + N:iO 
105:17X8 95:16X8 16X8 

Pt 100 + Fl 240 + . .\.t 0,001 + Dol. .50 +Oi+ 
+ N20 

110:13X7 120:14X7 88:12X7 

Pt 830 + Fl 200 + At 0,83 + Demerol 100 + 02 + 
+ N20 

110: 13 X 6,5 lL'l: 13 X 6,5 104: 11 X 6,5 

Pt 747 Fl 180 + . .\.t O, 75 + De1nerol 25 + 02 + N20 
115:13X6,5 135:13X6,5 72:11X7 

Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + N,O 
85:l6X8 85:l6X8 85:16X8 

Pt 622 + Fl 150 + At 0,62 + 02 + N20 
110:IIX6 95:11X6 90:11X6 

3, 20' 
2000 

Não acordou. 

Morte, 30 minu· 
t-Os depois de 
terminada a 

operação. 

3, 30' Acordado 
1000 CC 

4. 1 O' Acordado 
1500 CC 

2. ,50' 
1000 CC 

3, 30' 
1500 CC 

3,20' 
10()() CC 

2 [j{}' 
' 800 CC 

4 20' 
' 1500 CC 

3, 40' 
1000 CC 

3,30' 
1000 cc 

1,20' 
500 CC 

3 ,20' 
1000 CC 

A.cordada. 

Acordado 

.. \cordado 

Accrdado 

Lí1cido 

Lúcido 

Lúcida. 

Acordada. 

~ 
00 
00 



• 

2 TO?('-oop!estia direita + 11 - 1 5 Pt 500 + Fl 120 + At0,5 + 02 + N2Ü I 40' Acordado ,:1 • • 
M-37anoe- 80:12X8 105:14X7 II0:12X7 100:11 X6 5()0 CC e! 

6 Torocoplastia direita (Semb) + 11 -1 5 Pt 622 + Fl 150 + At 0,62 + 02 + N2Ü 2,25' Acordado <1 
• 

H 

1"1 - 33 anos - 80:13X7 90:14X7 110:14X7 100:13X7 500 CC "' ➔ 
10 Torocoplastia esquerda (Se1nb) + 11 · - l , 5 l't705 + Fl 170 + .a\.t0,7 + 02 + NiO 2, 10' A.cardada > 

F- 25 anos - 88:12X7,5 95:14X8 ll0:15X8 110:14X8 500 cr: 

"'" 
17 Torocoplastia direita + 11 - l, ,5 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 +Oi+ N20 1 .40' Acorda.do 

,:1 
> 

M - 21 anos - 100 : 12 X 7 115:13X6 110:15X7 110:15X7 500 cc "' H 

19 Torocoplastia esquerda + - 1,5 Pt 664 + FJ 160 + At 0,66 + 02 + N20 1 , 40' Acordada t-< 
F- 25 anos - 90: 12 X 7,5 110:I2X6 120:I5X6 120:15X6 e! 

H 

22 Toracoplastia direita (Semb) + - 1,5 Pt 871 + Fi 210 + A.t 0,91 + 02 + N20 2 40' .. \cordado 
,:1 

• > 
M-51 anos- 80:12X8 100:15X8 105:15X8 105:lõX8 

32 Toracoplastia direita + -- 1 5 Pt 500 + .Fl 120 + At 0,5 + 02 + N20 1 , 25' .>\.cordado 
ti 
e! • 

M - 34 anos - 100 : 12 X 7 120:13X6 110:14X7 110:l4X7 500 CC 
> 

34 Tora.coplastia direita + 11 - 1,5 Pt 540 + Fl 130 + .>\.t 0,54 + 02 + N20 1,40' Acordado z 
M-29anos- 78:12X7 90:l2X7 95:13X7 90:13X7 500 CC e! 

"' 39 Toracoplastia direita (Semb) + 11 - 1,5 Pt 100 + :F'l 240 + At 1 + 02 + N20 2, 10' Acordado ➔ 
M - 31 anos - 82:12,5X8 95:13X7 110:14X7 110:I3X7 500 CC gJ • 

> 
43 Toracoplastia direita (Semb) + 11 + 1 , 5 Pt 705 + Fi 170 + At 0,7 +o~+ Ni:> 2 30' Acordado 

H o • 
S! - 34 anos - 84 : 12 X 6 120:lfXS 120:13X5 I 10 ; 12 X 5 1000 r o 

46 Toracoplastia direita (Semb) + 11 - 1,5 Pt 664 + Fl 160 + At 0,66 + 02 + N20 l , 40' Acordado e, 
F - 42 anos --- 70 : 14 X 7, 5 I00:12X6 II0:12X6 I05:12X6 ,i(l() cc H 

> 
49 Toracoplastia direita (Sen1b) + -1 5 Pt 747 + Fl 180 + At O, 75 + 02 + Ni} 1,40' .-\.cordado 

• • 
>! - 22 anos - 60:12X7,5 100:l2X6 110:12 X 6 105:I2X6 500 CC 

50 Toracoplastia e8Querda (Senib) + 11 - 1,5 Pt 415 + :FJ 100 + At 0,41 + Li+ NiO 1 , 40' .-\.cordada 
F - 19 anos - 106 : 12 X 7 l10:12X6 120:11,SXO 100:ll,5X6 .,oo 

59 Toracoplastia esquerda (Semb) + 11 -1,5 Pt 622 + Fl 150 + At 0,62 + 02 + N20 1, 45' .>\.cordada 
F-35anos- 88:9,5X5,5 100: 12,5 X 6 90:12X6 90:12X6 500 CC 

60 Toracoplastia direita (Semb) + 11 - 1 5 Pt 500 + Fl 120 + 0,50 + 02 + N20 1,45' Acordada 
• 

F-36anos- 72:10X6 90:12X5 I00:12X5 95:12X6 500 cc 

63 Toracoplastia direita (Semb) + 11 a 12 Pt 913 + Fl 220 + At 0,91 + 02 + NiO 2 10' .-\.cordado 
~ 

"' • 
>! - 40 anos - 80:12X8 -2 90 : 15 X 8 I20:14X7 104:I3X7 1 }000 CC "' 



74 Toracoplastia direita (Semb) + li - 2 Pt 500 + Fl 120 + . .\.t 0,5 + 02 + N20 1 Acordado -1\:1 - 40 all06 - 76:12X7 100; 14 X 8 1I0:14X8 110:14X8 500 CC "' o 
90 Toracoplastia esquerda (Sen1b) + 1 I a 12 Pt 747 + Fl 180 + A.t O, 75 + 02 + N:iü + 3aH4 2 • .\.cordado 

-2 (nos últin1os 20 minutos 500 CC 

1\1 - 32 anos - 80:13X8 100:16X7 120:14X7 l20:15X7 

09 Toracoplastia esquerda (Semb) + 11 a 12 Pt 1000 + Fl 240 + At 1 + 02 + N20 2 ,25' Sonolento 
F-25anos-100: 10 X 5 -2 120:14X7,5 120:14X7 120:l5X7 500 CC 

106 Toracoplastia esquerda (Semb) + 11 a 12 Pt 664 + Fl 150 + At 0,62 + 02 + Ni} 1, 55' Acordada 
F - 39 anos - 100 : 13 X 8 -2 130 : 14 X 8 1I0:12X8 110:12X7 }00() CC 

Ili Toracoplastia esquerdL + 11 a 12 Pt 415 + Fl 100 + A.t 0,37 + 02 + N20 1 , 15' Acordado 
OI - 58 anos - 80:l2X7 - 2 I00:12X6 90:13X6 90:13X6 500 CC 

123 Toracoplastia esquerda /Semb) + 10 a 1 Pt 747 + Fl 180 + . .\t O, 75 + 02 + N:-0 1,/'iO' Acordado "' e, >! - 25 anos - 100: 14 X 9 -2 500 CC < 
134 Toracoplastia direita (Semb) Pt541 + Fl 130 + A.t 0,54 + 02 + N20 2 Acordada 

H 

+ 12 - 2 u, 
F - 62 anos - 112 : 18 X 9 95;16X8 95;16X8 9/'i : 15 X8 500 cc ➔ 

> 
215 Toracoplastia direita (Semb) + 3 Pt 747 + Fl 220 + .-\.t 0,75 + 02 + N20 3,40' Acordado 

>I - 45 anos - 80:ll X7 120;15X7 110:l5X7 ll0:15X7 1000 CC "' "' 238 Toracoplastia esquerda (Semb} + 13 - 2 Pt 580 + Fl 140 + At 0,55 + 02 + N20 2 Acordado > 
1\1- 49 anos - 76:13X8 110:15X8 100:15X8 100:14X8 500 u, 

H 

254 Toracoplastia direita + 14 a 16 Pt622 + Fl 160 + .-\.t0,58 + 02 + N10 2 Lúcido 
t" 
e, 

M-45anos- 80:l2XS -5a-6 95:l5X8,5 95:15X8,5 95:l5X8 500 CC H 

"' 264 Toracoplastia direita + 13 5 Pt 664 + }'! 160 + .-\.t 0,66 + 02 + N20 1 , ,50' Acordado 
,. 

1\1 - 47 anos -- 80:13XS 90:15X8 100:15X8 I00:14X8 500 CC 

~ 272 Toracoplastia direita (Se111b) + 13 2 Pt747 + Fl 180 + At0,75 + 02 + N20 1,50' Acordada 
F-40anos- 84:llX6 100:15X7 100 : 15 X 7 100:15X7 500 CC > 

275 Toracoplastia direita + 13 2 Pt 500 + Fl 120 + At 0,5 + 02 + N20 1 Acordado z 
e, 

>I -47 anos - 82 : 11 X 6,5 100:12X6 100:12X6 90:12X9 500 CC rn 

283 Toracoplastia direita + 12 - 2 Pt583 + FI 140 + At0,58 + 02 + Niü 1,50' Acorda,:lo 
➔ e, 

1\1 ·- 63 anos - 84:15X8,5 115:I6X7 110:15X7 110:12X7 500 CC u, 
H 

292 Toracoplastia direita + 6a 7 Pt 500 + :FI 120 + At 0,5 + 02 + Niü 1,05' Acordado o 
t" M-63anos-84: 15 X 8 2 110:18X9 105:I9X9,5 120:20X9,5 o 

358 Toracoplastia direita + 6 2 Pt913 + Fl 220 + At 0,9 + 01 + N20 45' Acordado o 
H 

M- 55 anos - 88 : 14 X 7 100:17X7 120:17X7 120:I7X7 500 CC 
,. 

• 



367 

372 

44S 

470 

478 

512 

535 

537 

541 

546 

580 

58 
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Toracoplastia esquerda (Semb) 
iVI - 53 anos - 86; 12,5 X 7 

'l'oracoplastia esquerda (Semb) 
,1-soanos- 70: 12 X 7 

Toracoplastia esquerda (Semb) 
M- 54 anos - 92; 12,5 X 6,5 

Toracoplastia direita 
F - 22 anos - 80; 11 X 6 

Toracoplastia direita 
F-37 anos- 80: 12 X 7 

Toracoplastia direita 
M-31anos- 80:12X7 

Toracoplastia direita 
M-43 anos-100; 13 X 8 

Toracoplastia direita após res. 
M - 32 anos -- 100 : 12 X 6 

Turocaplastia ~Bq. apó.-, I"f'S~ecção 

M -- 26 anos - 108 ; 13 X 6 

+ ·sa9 Pt705+FlI70+At0,7+02+N20 
2 100:17X7 105:17X7 I05:l5X7 

+ 9 a 10 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + 02 + N20 
2 100:19X8 90:19X8 90:16X8 

+ 10 2 Pt 830 + Fl 340 + At 0,83 + Dromoran 1,5 
ll0:14X7 110:16X7 120:I6X7 

+ O - 2 l't 620 + Fl 190 + ,\t 0,6 + 02 + N20 
115:l5X8 130:15X8 130:15X8 

+ O - 2 Pt 500 + FI 120 + .. \t O, 5 + 02 + N20 
110:17X8 110:15X8 115:l6X8 

+ 11 - 2 l't664 + Fl 160 + )_t 0,66 + Pantopon 10 + 02 + 
+ N20 

120:10X7 120:16X7 120:16X7 

+ 12 - 2 Pt830 + Fl 200 + At0,83 + ).1orfina.7,5 + 02 + 

+ 12 

+ N,ü 
110:16X7 125:l5X7 125:l5X7 

- 2 Pt 705 + Fl 170 + At 0,7 + 02 + NiO 

- 2 

120:12X6 130:14X7 112:ll,5X7 

Pt 747 + Fl 180 + At 0,75 +Oi+ N20 + l\ior­
fina 7,S 

120:18X7 130:17X7 104:11X7 

1'oracoplastie. dir, com fistulorrafia brônquica + 13 a 14 

F - 34 anos -100: 10,5 X 6 
2 

Pt 622 + Fl 150 + At O, 60 + Morfina 5 + 02 + 
+ N20 + CaH6 

110: l5X7 130:14X7 120:IlX6 

Toracoplastia direita 

M--36anos-104:ll X 7,.5 

Toracoton1ia co1n exPrese de cisto pnrulento 

+ 14 

do mediasno direito + 10 a 12 

M - 43 anos - 124 : 16 X 9 

- 4 Pt 583 + Fl 140 + ,\t 0,58 + Demerol 50 + 02 + 
+ N,O 

120 : 13 X 6 105 : 9 X 4 105 : 10 X 4 

Pt705 + Fl 170 + A.t0,7 + 02 + N20 + C3H6 
(nos últimos 40 minutos) 

95:I3X7 115:16X9 100:15X8 

Toractomia con1 exérese deliomioma do esôfago + 11 a 15 Pt 664 + Fl 160 + At 0,66 + 02 + N20 
,1-42anos- 68:13X7 Oa-1 100:I7X7 I20:17X7 105:17X7 

2,30' .\cordado 
500 CC 

3,30' Acordado 
,100 CC 

2, 5ú' Acordado 
500 CC 

1 , 55 Sonolenta • 
500 CC 

l , 301 ·.\cordado 
,JÜÜ CC 

1, 4(/ ,\cordado 
500 CC 

1, .')()' ,\cordado 
]000 CC 

1 , 40' Acordado 
500 CC 

3 Lúcido 
1300 CC 

3 20' 
' 

A.cordada 
500 cc 

1, 40' Adormecido 
1000 CC 

2 10' .\cordado 
' 
5{)() CC 

2, 05 .\cordado 
500 CC 



295 Toracotomia com exérese de tun1or peJi...,ulado j ~ 

do lobo médio + 5 a 6 Pt 747 + Fl 200 + At O, 75 + 02 + N20 2, 15' ,\cordado ~ 

M - 49 ano!:! - 88:14X8 2 90:20X9 90:20X9 90:20X9 500 CC 
,~ 

401 Toracotomia com exércse de cisto epidermóirle 
do médiostino esquerdo + 8 Pt 300 + Fl 130 + 02 + N:-0 2 Acordada 

F - 12 anos - 62 : 10 X 6 Oa- 2 140 : 15 X 7 150{13X7 135:12X7 500 CC 

407 Toracotontia co1n exére!'e de cisto aéreo do pul-
mão esquerdo + 8a 9 Pt 583 + Fl 140 + At 0,58 + Demerol 80 +O:+ 

+ N20 2 25' Acordada 
' 

F - 45 anos - 90: 13 X 7 110:16X8 120:15X8 120:16X7 50) CC 

503 Toracotornia co1n exércse de cisto dcrrnoide do l" 
1nediastino esquerdo + g - 2 Pt800 + Fl320 + At0,8 +O:+ N20 1 

2 1\cordado e1 
M - 33 anos - 100: 16 X 7 105:I9X8 110:19X8 I00:19X8 500 '' < -u, 

55 Toracotomia exploradora + 12 - 2 Pt 747 + 1'1 180 + At O, 75 + Thimerol 50 + 02 + "' + N20 2, 30' I.úrido > 
M-40-96:12X6,5 105:14X6 100:14X6 92:15X8 

tt) 

566 Toracotoniia com <'Xérese de corpo e11tranho + 12 2 Pt 705 + Fl 170 + A.t 0,7 + 02 + N20 l 20' Lúcido "' - > ' 
M-49anos- 80:13,5X8 100:17X8 105:l7X8 84:12X7 500 CC "' -

595 Toracotomia com exérese de tu1nor parietal ÚS8eo + 13 a+ 14 Pt 58} F1140 + At 0,58 + 02 + N20 1,40' Lúcida 
t'" 
t'1 

F-22 anos - 92:12X8 2 100:12X7 110:14X7 80:12X7 500 CC -"' 
42 Toracotoni.ia exploradora + 10 a 11 Pt 415 + Fl 100 + A.t 0,40 + 02 + N,O 1 30' .>\.cordado > 

' 
M - 63 anos - 100 : 11 X 7 -1,5 l00:12X5 105:13X6 9,5:14X6 5QQ CC 

~ 
128 Toracoto1nia exploradora + 12 a 13 Pt 541 + Fl 130 + A.t ,054 + 02 + N20 1, 50' Acordado > 11 -- 56 anos -- 120: 13 X 7 2 130:15X7 140:15X7 140:15X 7 .300 cc z 

e1 
269 Toracotomia exploradora + 15 a 17 Pt705 + Fl200 + _.\.t0,7 + 02 + NiO 2, 50' :\.cordado "' 11-51 anos- 92 : 19 X O Oa -1 100:20X9 125:20X9 120:20X9 ,)00 CC ➔ 

t'1 

"' 273 Toracotoniia exploradora ➔· 14 a 15 Pt 622 + Fl 150 + A.t 0,62 + 02 + N:-0 1, 50' Acorda.do -o 1i - 68 anos - 92:15X 8 -2 a3 105:lSX!l 120:l7X9 105:17X9 500 CC t" 
o 

395 Toracotomia exploradora + 8 2 Pt 747 + J<'l 180 + .\t 0,75 + Dc1nerol 60 + 02 + o 
+ N20 Acordado -> O! - 66 anos - 86:17X8 8.5:16X9 9,):17X9 90:15X7 500 CC 



" 472 Toracotomia eirploradora + 13 a 14 Pt 705 + Fl 170 + At 0,7 + Pantopon 10 + Kun- t'l 
drocurare 7, ,5 + 02 + N 20 2,401 · Acordado < 

A1-47anos- 84 : 11 X7 -1 a- 2 90 : 12 X 6 110 : 13 X 6 110 : 13 X 6 ."iOO cc -"' '"' > 
50! Toracotomia exploradora + 9 > Pt 560 + Fl 140 + At 0,5 + 02 + N20 l , 50' Acorda.do 

M - 52 anos - 100; 16 X 7 110 : 20 X 8 100 . 20 X :l 100 : 20 X 8 500cc " " 505 Toracotomia exp\ora1ora + 9 Pt 720 + Fl 220 + .\t 0,,5 + 02 + N20 2 ,30 1 , Acordado > 
M - 50 ano!1- 90:lSX " Il0:19X8 100 : 19 X 8 100:19X8 500 cc ! Ul 

' -r-' 
520 Toracotomia exploradora + 10a 1,1 Pt 332 + l'! 80 + At 0,33 +Oi+ N20 Acordada 

t'l 
l ,45 -F-72 anos- 80;12 X 7 110: 18 X 8 105: 18 X 8 105 : 18 X 9 500 cc " > 

569 Toracotomia exploradora Pt913 + F\240 + A.t0,91 + l\1orfina5 + 02 + NsJ 1,40' Lúcido 
t! M-22anos- 92:13X7,5 130:14X7 120:l4X7 92:13X7 500 CC 
t'l 

211 Toracectomia com fistulorrafia brônquica ,~ > z querda + 12 - 3 Pt 664 + Fl 160 + At 0,66 +o~+ NiO 1 , 402 J~úcido 
t'l 1\.1 - 44 anos - 98:Il X 7 95:12Xll 110: 13 X 6 II0:13X6 5()1) CC 

"' '"' 529 Toracectomia com fi~tulorrafia brônquica <li- ~ 
rei ta + 15 -2 Pt 830 + Fl 200 + At 0,83 + Pantopon 5 + 02 + H 

+ N,ü 3,401 Lúcido o 
l\.1-45anos-100: 11 X 7 120:12X6 110:l2X6 110:12X6 2000 CC r-' o 

Q -> 
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Resumo 

1.0 -- O A. começa, por faz.er uni apanhado histórico da respiração eon­

trolada 1n-~âniea, apresentando os aparelhos mais u-sa,dos na atualidade. 

2. 0 - Forn1ula algun1as ronsiderações fisio-patológicas a r-espeito da res­

piração, para n1elhor expor a 1naneira de resolver os problemas relacionados 

en1 a hipóxia, a hipe-rearbia, o rlesequilíbrio eirculatório e os distúrbios do 

pneumotóriix aberto. 

3.0 - Destreve e e1·itica a respi1·ação assisti(la, a respiraefto controla.da 

manual e a respiração co11trola.da mecânica. 

4.º - A respira(}á.o ro11trolada n1eeâniea n1ais -efiC'az é aquela realiza,da 

por aparelhos qu·e insufla1n os gases nos pubnõe-s e aspira.111 os gru;es insuflados, 

sob pressões rigorosa.n1ente controláveis. 

5.0 - Os tipos 1nais eficientes da respiração i'ontrolada mei'âllii'a são: 

a insuflação intern1itentc dos pulmões, e1u que se eria111 na traquéia, fases 

de pressões positivas de 12 a 14 nnnHg, durante a i11spiração, e st' baixa :i 

pressão a O, durante a expiração: e a respiração con~ baro-inversão na venti­

lação puln1onar, em que se insuflatn os gases nos puln1ões, dura11te a inspiração, 

até serem criadas pressões e11rlotraqueais de 8 a 12 nnnHg, e se aspiran1 os 

gases insuflados, pela rriação de pressões endotraqueais d,e O a -4 n1mHg. 

6.º - O aparelho que- n1elhor se presta para executar 1êsWs dois tipos de 

respiraç.ão i'ontrolarla, é o puln10-vcntilator rle Cabral de Almeida, pelas se­

guintes razões: 

a) E' movido a ar compri1nir1o, proveniente de compressores situa{los fora 

das salas de operações, para evitar os perigos de explosões. 

b) Trabalha automàtic:cunente, forneecndo à respiração a freqiiênC'ia, o 

ritn10 e a anipliturle que se rlesejar. 

C'-) Os 1necanisn1os que- produ1-en1 a insuflação e a aspiração rlo8 gases são 

extren1a1nente 8imple,s e não eAtão sujeitos a cnguiços. 

rl) Possue u1u balão de paredes finas com capaeidade de fi litros, para 

poder insuflar e aspirar os gases, i'OITJ sua\"irlade e se1n arranco8, e1n \"irtude 

da proteção que lhe fornecen1 as válvulas de seg11rança. 

e) Pern1itc a regulag-em fácil, e01n extrema precisão, das 11ressões endo­

traqueais. 

f Permite abolir tôda a resistência do cirruito da anestesia. 

g) P-ern1ite arreferer os gases aquer.ido& no -filtro do C02, peln. reação 

exortérn1iea da i'fl.l sorlnda 1•0111 o n11'Í(lrido crirbônieo. 
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h) Pern1ite introduzir no circuito da anestesia., quai1do se 

ti<la,de de ar que se desejar. 

195 

• quiser, a quan-

7.0 - Descreve minuciosamente a técnira usarla pelo A. em 621 operaç.ões, 

das quais 234 são 01)erações de cirurgia torácica e 387 são operações de cirurgia 

geral. 

8.0 - Aprese11ta a sua casuística, sob a. forn1a de exposição algébriea, 

para que todos possam avaliar a importância da respiração controlada 1necâ11iea 

pelo pul1no-ve11tilator, e possa.111 eolhêr dados J)ara fazer críticas construtivas. 

Summ.ary 

1 -- The author begi11s by eoniposiug a history of the 111erhanieally co11-

t1-olled respiration a11d introduees us to the most used apparatus no,v-a-days. 

2 - The author 1nakes su1ne physio-pnthologie considerations about res• 

piration, and the pri11cipal problen1s related to hypoxia, hypercarbia, eircu­

Jatory disturbances and opened pneu1nothorax. 

3 The author presents an<l rriti('ises assisted respiration, n1a11ually 

eontrolled respiration a1Hl 111-eehanically eontrolled respiration. 

4 - The 1nost effirient 1nerhauirally controlled rcspiratio11 is the ono 

}JC'rformed by an apparatus that infla_t.es gases i11to the lungs aIH1 aspirates 

the gases out of the luugs, undcr k110,v11 and desiretl pres:.urc-s. 

3 - The 111ost effieient types of niceha11ically co11trollecl respiratio11 are 

these as fol!o,v: 

the intermitent infl<ttion of fite lungR, under positive pressures, of 12 to 

];J nr1n.Hg, during inspiration, and the rcversio11 of these pressures to O nnnHg, 

during expiration; 

tlie respiration witli barn•inverRion. in zrnlmonary venfilatinn-, ,vhere the 

gases are i11flated into the lu11gs, so as to obtai11 enrlotraeht'ai pressures of 6 

to 12 mn1Hg, durillg inspiration, and the gases are aspirat{'d fron1 the lung,; 

u1uier endotracheal pressur-es of O to -4 n1n1Hg, during expiration. 

6 The 1nost capable apparatus to perfor111 sueh t.hese t,vo type-s of 

co11trolled respiration is the puln1.o-ventilator of Cabral de Aln1eitln, for the 

following reasons: 

a) It is tnoved by l.'on1pre·sserl air fro1n out of the operating roon1 located 

con1pressors, so that explosive dangers are for these reasons avoidcd. 

b) It is included in the n.pparatus, a five litter.s of capaeity rubber balloon 
• 

,,hieh is supposcd to inflate and to aspirate the gases, softly a11d s1noothly, by 

n1eans of a safety va.lve control. 

i 

1 
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. 
e) It n1ai11tains u11 a1restl1osia iu a. (•los-ed, seu1i-clos0rl or se111i•ope11ed 

circuit. 

d) It supresi.es all rcsist<1nee of the anesthetic eircuit, -..vithout i11creasi11g 

the dead space. 

e) lt garanties the liberty of the :'lir,vays, sinee the use of the pulmo­

ventilator requires endotraeheal intubat.ion. 

f) It n1akes the patient breath wi:th ab~•olute re_qulari.ty, \\'ith the fre­

queney, amplitude and rhythm requirC'd, ,vhether the thorax is closed or opened. 

g) lt turns inspiration, as ,\·ell as expiration, into active phcnon1ena, by 

i11sufflatio11 of the gases into thc lungs, and hy aspiration of the gases fron1 

the lungs. 

h) Jt affords the pati<.>nt the best conditions of oxygenation. 

i) It obtains a perfeet elin1ination of C02. 

j) It tools the gases hC'ate<l in the filter, <lue to the exothcrntir reaf'tion 

of the C02 ,vit.h soda lin1e. 

1n) It abolishes the cireulatory desequilibriun1, bet,veen the great and thc 

sn1all rirculation, provenient fron1 thc taniponade of the pulnionar bed and 

the supressiou of the thoracic as11iratio11. 

n) It 111obilises the res~rve air rhicfly i11 t.he en1phisen1ato11s aud in the 

ol-.esc. 

o) lt cousrrvcs puln1011ary ventilation under large fluxes of oxygen, 1lnri11g 

traehro-bronchial aspiration. 

p) Tt ventilates t.he lungs ,Yith air, at the end of the opcration, to res­

tablish the tenour of nitrogc-11 of thc alveolar air. 

q) It n1aintai11s thc a11esthesia ,vith sn1all doses of 11arcotir agents. 

r) It succeeds in rthat the patient a,vakes in11nediately on the operation 

t.1ble, so that he. is able to cough, to spit, to n1ove and to obey the orders 

given by the asesthesiologist and the nurse. 

s) lt per1nits the anesthcsiologist to n1ove freely in the operating roo1u, 

"·atehing over his patient earefully aud assisting hi1n. 

7 - The author deseribes i11 details, his te-ehni1• used in 621 operatious: 

284 thoracic surgical intervention.'5, and 387 general surgical operations. 

8 - Finally, the author presen,ts his casuistic under an algeOraical forn1, 

so that it can be easely understood by all anesthesiologists, 
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