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Artigo Educacional

Complicagoes Respiratorias e seu Tratarmento

A. A. Sampaio Filho, TSA!

Sampaio Filho A A — Respiratory complications and their treatment.

The post-anesthetic recovery room is the site of many complications in the after-surgery patient and
among those it may nearly always be the support of the maintenance of the steady state, the respiratory
system presents itself speciatly vulnerable. Therefore the author debates the chief pathologiesthat may
effect achieve him. 1ts early recognition and the basic actions aiming the treatment, are discussed.
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a observacdo do paciente que se recupera de
N uma anestesia o anestesiologista visiumbra as
variacoes dos problemas respiratorios decorrentes
do ato anestésico, da cirurgia ou de patologia
prévia exacerbada. Aperfeigoa-se no precoce reco-
nhecimento de cianose, hipoventilacao, chegando
a prever o volume corrente aproximado com &
palma da mao. Os problemas respiratdrios que
verificamos no periodo pds-anestésico nao sao de
conhecimento recente. Nos primordios da aneste-
siologia, a depressdo cardiopulmonar decorrente
de concentracOes anestéesicas desconhecidas, au-
séncia de oxigénio como veiculo, € 0 Uso de
ventilacdo espontdnea, além de nenhum controle,
salvo a observacdo, contribuiram em muito para
O recei0 costumaz que o ato cirdrgico e &
anestesia provocavam nOs NOssOs antepassados,
sabedores dos 6bitos que se somavam ados 0Ocor-
ridos por infeccOes! .

Com o advento da radiclogia, atiada a melhoria
do conhecimento em fisiologia respiratoria, so-
mando a possibilidade de se ventilar artificial-
mente um putmad e verificar o teor de oxigenic e
dioxido de carbono no sangue a partir das
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primeiras décadas deste século, levou-ncs a prestar
um segurc e menos empirico cuidado pés-anesté-
sico imediato, reconhecendo com mais presteza as
possiveis complicacoes.

Acompanhandoc o avango anestesiologico, a
ctrurgla aventurou-se em terrenos que outrora era
impensavel, e o condenavel tornou-se procedimen-
to rotineiro, carregando consigo 0s beneficios e
0S riscos proprios de atos invasivos, trazendo mais
luz a minlcias fisiolOgicas antes (nimaginaveis.
Com todo o arsenal terapéutico que dispomos,
COM 0O$ recursos 0s mais variados, ndo logramos
reduzir as complicacdes pulmonares, usualmente
presentes na recuperacao pos-anestesica, de modo
significativo?.

A explicacdo baseia-se na possibilidade recente
de tornarem-se pacientes, candidatos a cirurgias,
individuos antes recusaveis, face a propria doenga
sobre a qual se desejava intervir, como pela
compiexidade do ato anestesico e a pouca proba-
bilidade de auséncia de problemas respiratorios
potencialmente fatais’.

A cirurgia € o maior fator de complicacoes
pulmonares na recuperacdo, e a localizacdo da
iNcisac e das estruturas manipuladas determinam
maior ou menor incidéncia de problemas®’ ¢
Uma cirurgia de vias biliares ou de abdGmen
superior trazem mais problemas na recuperagdo
do gque cirurgias do intestinc ou parede de
abdomen inferior®’ ¢. A depender da extensdo e
do local da incisdo podera haver ventilagao
pulmonar diminuida em até /0% necessitando
assisténcia ventilatdria. A posicao do paciente
durante a cirurgia pode determinar problemas
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pulmonares no pos-operatorio imediato. Posicoes
viciosas em cirurgias prolongadas poderdc causar
atelectasia de bases pulmonares e inadequadas
trocas gasosas.

Um exame do aparelho respiratorio de pacien-
tes que permanecem em PosicOes  VICIOSas
(Trendetemburg, litotomia, nefrectomia etc.) por
longos periodos podera revelar a necessidade de
medidas terapéuticas prioritarias na recuperacao.
Numa cirurgia onde o torax for aberto, ocorrera
reducdo funcional dos pulmdes ndo sO pela
diminuicdo de area de trocas, como pelo edema
decorrente da manipulacdo’ e dor pos-operatoria.
Os tubos de toracotomia utilizados para remo-
cdo de ar ou sangue representam um fator de
manutencdo do quadro doloroso e da reducado da
expansibilidade toracica e pulmonar, mesmo em
pequenas 4dreas. Dependendo da extensao da
cirurgia e do quadro clinico, podemos ter conse-
guénctas importantes, sendo usual bloquear-se as
areas dolorosas, notadamente 0s nervos Intercos-
tais adjacentes na toracostomia’’ ®.

A Insuficiéncia respiratdria aguda é o ponto
comum e resultante de quase todos os problemas
criados, sendo caracterizada clinicamente por cia-
nose, taquipnéia, diminuicdo do murmurio, queda
da expansibilidade toracica e peios dados labora-
toriais, a hemogasimetria e espirometria. O tipo |
apresenta Pa0, < 60 mm Hg (7,98 kPa) e a
PaCO, menor ou igual a 49 mm Hg (6,52 kPa) e
o tipo |l mostra Pa0, < 60 mm Hg (7,98 kPa) e
a PaCO, > 49 mm Hg (6,62 kPa}). O tipo | ¢
encontrado na maioria dos pacientes com disfun-
coes agudas e o tipo |l, nas patologias pulmonares
cronicas mesmo agudizadas. No tipo Il ha altera-
cdes significativas no volume corrente, na capaci-
dade vital e do FV,; em maior grau®. E evidente
que a cirurgia podera ter Influéncia decisiva na
descompensacdo de um quadro em equilibrio em
paciente sem evidéncias de descompensagdo. En-
tretanto, pode acorrer insuficiéncia respiratéria
independente da cirurgia. Assim, o fator basico é
a cirurgia acompanhada do ato anestésico. Do
ponto de vista didatico podemos analisar separa-
damente: a cirurgia, 0 paciente e a anestesia.

Até que ponto esta o paciente eguilibrado para
a cirurgia? Tera ou nac patologia importante
alem da cirurgia?

Posicdo na mesa e local da cirurgla podem
descompensar patologia preexistente e causar
preocupacdes durante a anestesia e recuperagao.
Histéria clinica e os exames fisico e complemen-
tares dardo uma visdo do doente. Antecedentes de
tosse, expectoracdo, dispneia aos estorgos, anor-
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malidades radiologicas sugerem patologia puimo-
nar e essa podera se exacerbar com intercorren-
cias possiveis de existir durante a anestesia®’ ®’ 2.

Na recuperacdo, a chegada de um paciente
devera ser imediatamente sequida de exame dos
aparethos cardiovascular e respiratorio. Eventual
inconsciéncia ou depressdo residual por anestésicos
ou opiaceos podem gerar problemas.

Aspiracao do conteddo gdstrico

Se 0 pactente tem pulmao normal, ainda assim,
algumas circunstancias podem leva-lo a complica-
cdo respiratoria na recuperagdc poOs-anesteésica,
onde se inclui a aspiracdo de conteddo gastrico.
Ha razbes para que isto ocorra: intuba¢do oro ou
nasotraqueal com canulas sem balonete ou fura-
do, residuos alimentares no estémago, tempo de
esvaziamento gastrico inadequado (4 h para crian-
cas e 6 h para o adulto} desde que ndo haja causa
de parada do trdnsito intestinal como grave
acidente, trabalho de parto, obstru¢ao intestinal,
perfuracdo de visceras, alteracbes metabdlicas
graves, trauma intracraniano, sedacdo incompleta
ou residual, hipotensdo arterial em pacientes sob
raquianestesia, aspiradores cirurgicos defeltuosos,
aumento subito da pressdo intragastrica etc®r 19
L1 Podera ocorrer aspiracdes silenciosas ou ndo
durante o ato anestésico-cirurgico e, eventualmen-
te, na recuperacdo®r 12,

O quadro clinico se traduz em dispneéla intensa
siibita, taguipnéia, cianose de extremidades, hipo-
tensdo arterial, taquicardia, agitacdo e a ausculta
pulmonar, sibilos disseminados ou localizados.
Aos Raios-X, verifica-se condensagoes pontilhadas
em maior grau nas areas atingidas, geralmente
segmento postero-superior do putmao direito, sem
evidéncias de atelectasial’ 3. Esta sindrome foi
descrita por Mendelson!? e resulta do baixo pH
gastrico {pH = 2,b) dos residuos alimentares e
particulas s6lidas encontradas no estdmago ou ao
longo do trajeto que o liguido percorrera até
chegar & arvore tragueo-brénquica. Certamente a
pneumonia aspirativa ocorrer@ em maior grau nos
idosos e debilitados, vitimas de traumas ou COMm
diminuicdo dos reflexos da tosse. A mortatidade
varia entre 30 e 70%, atingindo em aigumas
estatisticas 90%, tendo sido estabelecida uma
relacdo inversa entre taxa de mortalidade e pH
gastrico®r 172,

A avaliacdo anatomo-patologica revela areas
extensas de lesdo alveolar, edema e transudato de
praticamente todo o trato respiratorio, hemorra-
gia peribronqguiolar, areas de necrose com altera-
coes dos pneumodcitos | e || e lesdo da membrana
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alveolar (epitélic) com conseqliente alteracdo da
perfusdc, aumento do curto-circuito pulmonar e
repercussOes importantes®r 19+ 12 Esse quadro é
particularmente dramatico na paciente obstétrica,
sendo @ maior causa de morte entre as gravidas
submetidas a cirurgia, ocorrendo em qualquer
instante do ato anestésico-cirdrgico ou depois
dele, mesmo naquelas submetidas a raquianeste-
sial’ 2+ 12 Parece haver disfuncdo hormdnio-de-
pendente do esfincter cardioesofdgico, o que
favorece a regurgitacdo. Diversas medidas foram
propostas para sua prevencao.

A alcalinizacdo do conteldo gastrico (30 ml de
citrato de sodio 0,3 M ou hidréxido de magnésio

20-30 ml por via oral}??' 13 tem sido recomenda-
da, 0 que ndo diminui o risco da aspiracdo, mas,
reduz os seus efeitos danosos.

Foi proposta a administracdo de bloqueadores
do receptor H, (cimetidina 300 mg por via
venosa, ou ranitidina) algum tempo antes da
anestesia, havendo controvérsias sobre o procedi-
mento!?.

E reconhecido que o esvaziamento prévio do
conteudo gastrico aliado a alcalinizacdo e uso de
metoclopramida gque aumenta o tdnus do esfinc-
ter gastro-esofagico, a manutencdo de reflexos na
Intubagdo, posicdo em proclive, compressdo da
cartilagem cricoide {manobra de Sellic} e intuba-
cao traqueal rdpida, contribuem para minimizar o
problemalr 2+ 12

E recomendado, reconhecendo-se a situacio, a
terapéutica imediata, visando reduzir lesSes alveo-
lares, broncoespasmo, infeccdo, edema intersticial
e impedir hipoxemias graves*’ '2. E conveniente
a administracdo de corticdides (hidrocortisona 60
a 100 mg.kg™" ou prednisolona 30 mg.kg™ 1) 3¢

'? embora haja controvérsias! 2+ 15
O uso de antibidticos, em nosso entender,

devera ser imediato e simultdneo aos corticoeste-
roides, pois ha aumento da incidéncia de infec-
¢cOes e abscessos pulmonares acompanhando a
sindrome®r 7r 12 Recomenda-se antibidticos de
largo espectro, apds coleta de material pare
cultura e antibiograma. A associacido de penicilina
e cloranfenicel podera ser particularmente Gtil,
podendo-se optar por cefalosporinas, aminoglico-
sfdeos ou outros. Persistindo a hipoxemia e a
insuficiéncia respiratoria, com elevacdo da PaCO,,
deverd ser avaliada a instalacdo de ventilacio
artificial {CPAP, IMV, PEEP). N3o é recomenda-
vel a lJavagem bronquica, pois além de levar
particulas e dcido dilufdo onde n&o havia aquela
substéncia, propicia maior risco de infeccdo, pois
a quantidade de material retirado dos pulmdes
por succao, durante este procedimento, é mini-
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mo!’ *?. Do mesmo modo, as tentativas de
instilacdo de bicarbonatos ou outros antidcidos
por via traqueo-brbnquica para neutralizar a acdo
do HCI, detiveram-se nas observacBes de lesSes
quimicas em outras dreas pulmonares, causadas
pelo neutralizante e a ndo melhoria significativa
do quadro edematoso e inflamatério localizado.

A prevencdo do vomito € tarefa inadidvel e
devera ser feita na sala de operactes. O responss-
vel pela recuperacdo devera avaliar a oportunidade
de terapéutica adicional neste sentido. Drogas
como o droperidol, a clorpromazina, a metoclo-
pramida podem auxiliar nessa tarefa. A presenca
de sonda nasogastrica, a distensdo gastrica e ©
efeito residual de anestésicos contribuem para a
ocorréncia de vomitos pos-operatorios, devendo ser
agitizada a sua prevencdo.

A aspiracdo do conteudo gastrico determina
lesdo tanto das vias aéreas e dos alvéolos {Ventila-
¢do) como da circulacdo pulmonar (Perfusio) e
seus danos manifestam-se de forma progressiva
nas primeiras 24 h%r '2_ A intubacdo precoce e a
ventitagdo artificial pulmonar devem ser conside-
radas e indicadas antes do inicio da insuficiéncia
respiratoria aguda, reduzindo o dano pulmonar e
as alteracBes na relacdo ventilacdo/perfusio!®.

Atelectasia

A atelectasia é considerada a complicacdo

E;::'uln‘lu::unlegr mais observada no paciente cirdrgico’’
r 14,

O volume residual (VR) e a capacidade residual
funcional {CRF) sdo funcbes da pressdo intrapleu-
ral. O VR e CRF regional correspondem a 35 e
O06%, respectivamente, da capacidade pulmonar
total, nos apices e, 6 e 23% nas bases®’ 8/ 17 Ng¢
adulto de /0 kg, a ventilagdo alveolar ideal em
condicOes basais estd em torno de
4.000 ml.min™! e a perfusdo alcanca
5.000 mi.min~! dando uma relacdo V/Q de 0.8
que representa arterializacdo maéaxima para uma
determinada pressdo parcial de O, alveolar.

Distinguimos do ponto de vista funcional,
quatro dreas pulmonares em posic8o ortostatica:
reglac apical, mediana apical, mediana basal e
basal inferior. No dapice a V/Q > 0,8, predomi-
nando a ventilacdo. Na regido mediana apical,
a pressao alveolar na inspiracdo imprime uma cons-
tricdo no capilar pulmonar final, assemelhando-se
0 fluxo a' uma cascata. Os alvéolos ai sjo grandes e
a relacdo V/Q < (,8. Na regido basal inferior, a
V/Q é ainda menor que 0,8, contudo, apresenta
tyma resisténcia aumentada, alvéolos menos insufla-
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dos, sendo nesta zona. a perfusjo menor que na zo-

na basal mediana.
Quando hd passagem de sangue pelo capilar

pulmonar, mas este nNao tem acesso a alvéolo
aerado, temos o efeito curto-circuito {“shunt”)
que é consideravelmente maior nas bases pulmo-
nares.

A existéncia dos poros de Kohn nao determina
ventilacao suficiente para arterializar 0 sangue que
por essa regido estd passando. A anestesia geral
influencia esses mecanismos, especialmente quan-
do ocorre abertura toracica, trazendo como con-
sequéncia atelectasias, elevando 0O curto-circuito
(normalmente em torno de 6%) e hipoxemia.

Na atelectasia os poros de Kohn funcionam
como elementos de troca gasosa interalveolar e ¢
colapso ndo seria faciimente obtido desde que
mantida a pressdo intrapleural subatmosférica?: s,
6 No entanto, nem sempre essas condicOes
estac presentes e a atelectasia pode ocorrer.
Existern mecanismos compensadores que aproxi-
mam oS valores pressoricos da relacdo V/Q das
quatro areas pulmonares analisadas em ortostase,
aos parametros fisiologicos nas mais variadas
posicBes possiveis, mas sem éxitoSr 7r 1% O
paciente em decubito lateral com o pulmao a ser
operado para c¢ima, Ccomo na pnheumectomia,
temos a unidade de trocas o pulmio inferior. Se
nao houver boa distribuicdo da ventilagao e a

FIO, ndo for adequada, corremos O risCO de
hipoxemia e atelectasia. As guatro zonas seriam
vistas em um s6 pulmdo e em decubito lateral e
COMO ocorre com certos anestésicos, vasodilatacac
acentuada, sua ocorréncia agravara a hipoxemia se
houver atelectasia’’ 4.

Na recuperacido, ausentes as altas concentragoes

de oxigénio e sem 0$ mecanismos compensadores
integros, um déficit ventilatorio pode ser fatal.

A atelectasia por absorcac ocorre quando tam-
pdes mucosos ou de outra natureza obstruem vias
aéreas calibrosas, em pacientes previamente trata-
dos com oxigénio em concentracdes elevadas. Se
houver descontinuidade de O, havera colabamen-
to da area comprometida. Como as secrecoes se
acumulam por gravidade nas regides inferiores, es-
tas serdo as mais comprometidas. A anormalidade
ventilatdria resultante. revela uma reducdo drasti-
ca da CRF para niveis inferiores a0 volume
de fechamento. A ventilacdo mai conduzida,
tubos tragueais inadeguados ou intubacdo seletiva
contribuem para a ocorrércia de atelectasia, assim
como a reducdo do calibre brOnquico, imobiliza-
cdo no poés-operatorio imediato, desidratacao,
antecedentes de tabagismo, em malor ou menor
grau contribuem para a patologia.
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O guadro pode se manifestar até depois de
48 h do ato anestésico-cirdrgico, mas um exame
Incluindo radiografias pode demonstrar a anorma-
lidade logo apds a cirurgia'’ % ou algumas horas
depois na recuperacdo®’ !'°. O exame fisico é
importante, desde que a area comprometida seja
significativa. Ocorre dor intensa do lado da lesao,
taguipneia, tosse ndo produtiva, ctanose, taquicar-
dia, e com freqléncia, elevacdo da temperatura. A
inspecao, ha evidente diminuicdo da expansibilida-
de do lado comprometido, sendo notado uma
pequena elevacio do frémito téraco-vocal homola-
teral e reducdo do murmurio vesicular do lado
atingido. A macicez que sobrevém nac € tdo
notdria como na pneumonia extensa, contudo a
presenca desses $inais, mais a concomitancia de
dor em abdbmen superior, com limitagac do
movimento diafragmatico e intubacdo traqueal
recente com ventilacao artificial, orienta a consi-
derar a presenca de atelectasia e a necessidade de
instituicdo imediata da terapéutica.

O mais importante € manter-se atento ao
tratamento, ao pronto reconhecimento e fazer a
profilaxia dessa morbidade. Assim, a protelacdo
de atos cirurgicos em (ndividuos com secregao
respiratdria, o uso de ventiladores ajustados,
tubos traqueais adequados, frequéncias e volumes
especificos para cada caso, e a observacdo conti-
nua do paciente, evitardo tais problemas®: 5+ 8/

No pos-operatorio imediato, deve-se valer de
medidas simples, como ¢ estimulo a tosse, respi-
racao orientada, tratamento da dor sem abolir
reflexos e o estado de consciéncia®’ 3+ 29+ 2! ¢
que constitui a profilaxia.

Tem sido advogada a utitizagdao de broncodila-
tadores {isoprenalina) associada a drenagem postu-
ral e tapotagem como atitudes Inicials no trata-
mento da atelectasia!; contudo, acreditamos que
o0 estimulo a tosse, a tapotagem e a RPPIl podem
conduzir a um quadro menos gritante, porem,
sem curd-lo rapidamente. Torna-se mandatorio,
feita a suspeita clinica, verificar o padrdo ventila-
torio, analisar 0s gases sanguineos e exames
radioldégicos e estabelecer a terapéutica. Esta
consiste em administrar oxigénio sob cateter
nasal, ajustando-se a FIO, para manter a PaO,
entre 100 e 150 mm Hg (13,3-19,95 kPa).
Umidificar a secrecdo respiratdria e eventualmen-
te, acrescentar mucoliticos ao liquido nebulizador
(solucdo salina ou &gua destiiada). O estimulo a
tosse podera ser feito com cateter fino inserido
através da membrana crico-tirdidea, por onde se
pode instilar substancias mucoliticas (acetil-cistel-
na) e fazer hidratacdo direta.
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A broncoscopia é Gtil guando se suspeita de
corpo estranho intrabrénquico.

E conveniente 0 uso de antibidticos {penicilinas
e cefalosporinas), pois a hepatizacdo pulmonar,
assoclada a imobilidade, constituem causas de
infeccbes graves't 5+ %/ 16 Em alguns casos é
necessario proceder-se a intubagdo traqueal ou
traqueostomia e ventilacdo artifictal com volumes

altos e PEEP ou CPAP?*2. A indicacdo desse
procedimento coincide com a da ventilacdo artifi-
cial na maioria dos casos de insuficiéncia respira-
toria aguda onde a PaCO, > 60 mm Hq (7,98
kPa) e a Pa0, < B0 mm Hg (6,65 kPa} com
evidéncia clinica de deterioracdo do quadro geral.
A . intubacdo e consequente instalacio de um
ventifador ndo se constitui problema, mas deve se
considerar 0 desmame e extubacdo. Esse pensa-
mento devera nortear a conduta na escolha de
ventiladores, no manejo de pacientes idosos, em
mau estado geral, e naqueles portadores de

doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)5s 19,
23

Pneumotorax

Qutro problema que ocorre no transoperatoric
e se reflete na recuperacdo ¢ o pneumotoérax.
Define-se pneumotérax como a presenca de ar no
espaco pleural, que por ser virtual, tende &
afastar-se rapidamente uma da outra e, como a
tendéncia do pulmdo & o colapso e a da caixa
toracica, € a expansdo, geralmente associa-se uma
atelectasia. Esta condicdo ocorre espontaneamente
por rotura de bolhas subpleurais, perfuracdo
traumatica (politraumatizados, fraturas de clavi-
cula, de costelas etc.) ou, inadvertidamente duran-
te bloquelos anestésicos (plexo braguial ou inter-
costal) ou durante ventilacdo artificial por defeitc
de valvulas, altos volumes ou pressdes exageradas,
rompendo bolhas enfisematosas subpieurais ou
parenquimatosas>’ 4+ 2 11, 18, 24

Essa penetracdo de ar no espaco pleural pode
se dar por mecanismo valvuiar, vencendo 0s
mecanismos de absorgdao, acumulando grandes
volumes de gas, ocorrendo desvio do mediastino e
colapso cardiorrespiratorio. As pressdes intrapleu-
rais subatmosféricas podem alcancar com a pene-
tracdo de ar niveis de 15 a 20mm Hg (1.9 a
2,6 kPa} com aumento da resisténcia vascular
pulmonar e da pressdo no atrio direito.

O pneumotorax absorve-se gradualmente por-
que a soma das pressDes parciais no sangue
venoso é menor que na atmosfera, embora néc
suplante a brusca e consideravel entrada de gas.
Clinicamente, o paciente apresenta dispnéia, cia-
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nose, dor toracica a inspiracdo, confusdo mental,
agitacdo, taquicardia e pulso filiforme. Poderd
apresentar enfisema subcutdneo, tosse, desvio dc
mediastino (ictus cordis desviado}, constituindo
emergéncia, exigindo pronta identificacdo da pleu-
ra afetada e agilizar a sua drenagem?’ %+ 8¢ 24,

Um pneumotdrax pequeno (até 30% do pul-
mdo colapsado} ndo necessita de intervencdo e
sim de observacdo!’ 5’ . Pacientes submetidos a
ventilacdo artificial no curso de insuficiéncia
respiratoria aguda com PEEP, podem apresenta-lo.
A drenagem precoce deve ser instituida para
impedir a transformagdo em pneumotdrax hiper-
tensivo®’ 23, B importante salientar que a drena-
gem continua é suficiente e que as pressoes .sejam
reduzidas discretamente??.

A ocorréncia de pneumotdrax até 1932, sob a
crenca de ter como causa a tuberculose pulmonar,
foi desmistificada por Kjaergard que constatou
que nao sO a tuberculose, mas, a asma brdnquica,
0 enfisema, a fibrose e 0 abscesso pulmonares e a
latrogenia seriam causas desta patologia??.

Com o pneumotdrax pode advir dor retroester-
nal simulando coronariopatia, que deve ser descar-
tada clinica e laboratorialmente.

Para a reabsor¢do de um pneumotdrax peque-
no, & necessario que a fonte causadora ndo seja
realimentada, permanecendo o paciente em abso-
luto repouso. Se a causa é um barotrauma, é
recomendada a drenagem em selo d'agua.

Nos casos de suspeita de rotura de bolha
subpleural ou de parénguima durarte o ato
anestésico-cirurgico, deve-se considerar drenagem
por aspiragac unica ou continuamente. Pode
haver necessidade do retorno a sala de operacdo
para Instalacao de drenos de maior calibre. De
qualguer modo, a observacdo desses pacientes &
soberana. A infiltracdo intercostal com anestésico
local (bupivacaina) no local do dreno, periodica-
mente, dara conforto.

E relativamente freglente a ocorréncia de
pneumotorax em pacientes com PEEP de 156 &
40 cm H,0 (1,4 a 3,9 kPa}, podendo esse quadrc
assoclar-se a pneumomediastino com ou enfisema
subcutaneo. Us niveis suportaveis de PEEP si-
tuam-se em torno de 5 a 15cm H,O (0,49 a. 1.4
kPa), com incidéncia de 7% de pneumotdrax?3
24 Pode ocorrer derrame pleural associado
ao pneumotorax em cerca de 20%, podendo ser
bilateral em 1 a 2% dos casos, e as radiografias
feitas em série, diariamente, dardo bom pardmetro
da evolucao.

A absorcdo se dad na razdo de 12% do ar
(quando menos que 30% da drea pulmonar) total,
por dia do tratamento. Assim, um pneumotorax
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gue colabasse cerca de 20% de um pulmdio, leva
até 15 dias para ser totalmente reabsorvido (8, 24}
e a utilizacio de O, a 100% sob mascara em
varias sessbes didrias auxilia a reabsorcdo. Nos
pacientes com DPQC, deve se estudar com crite-
rio a melhor conduta®®.

Caso 0 paciente apresente tosse, utiliza-se anti-
tussigeno, exceto se houver secregdo bronquica,
quando a instalacdo de dreno € imprescindivel.

A instilacdo de tetraciclina diluida intrapleural
e as abrasdes a céu aberto por via axilar s3c
recomendadas excepcionalmente. Sdo indicadas
em casos recidivantes que representam 20% do
total dos pneumotdrax e quando ndo cedem as
medidas terapéuticas convencionais.

Broncoespasmo

O broncoespasmo traduz resposta a presenca de
secrecOes ou material gastrico de regurgitacao que
estimulam a faringe e ganham a arvore traqueo-
bronquica ou resulta de reacdes alérgicas agudas
em consequéncia a administracao de drogas libera-
doras de histamina®s 16+ 26+ 27,

A presenca de broncoespasmo em pacientes
asmaticos reveste-se de importancia especial, pois
O sistema cardiopulmonar pode estar em fase
critica e a hipoxemia, o esfor¢co expiratorio e a
agitacdo sdo danosos. A profilaxia do broncoes-
pasmo em .asmatico deve ser adotada, e consiste
emn uso de drogas que visam manter 0 malor
calibre brdnquico?®r 23. (Caso haja infeccdo,
mesmo discreta, deve-se instituir a terapéutica e
protelar o procedimento. A anestesia em asmatico
em crise se justifica na urgéncia, fazendo-se a
anestesia e 0 seu tratamento?® 27,

Alguns fatores podem desencadear crise num
paciente levado a cirurgia: o estresse, agentes
anestésicos, manipulacdo das vias aéreas, producac
aumentada e eliminacdo prejudicada das secrecoes
do aparetho respiratdorio e ventilacaoc Inadequa-
da?6s 27+ 30 Drogas broncodilatadoras descon-
tinuadas ou doses insuficientes podem desenca-
dear essa complicacdo, assim como o ato da
extubacao.

A tosse persistente, a agitagdo, cianose e pre-
senca de sibilos expiratérios definem o quadro
de broncoespasmo, exigindo imediata terapéutica.
A incidéncia de sibilos durante a cirurgia em pa-
cientes com historia de asma é de 6,5% em jovens
acima de 20 anos e de 2,6% em todas as idades? 7,

sendo, portanto, dificil de ser previsto.
Espirometria pode levar a indicar tratamento

com broncodilatadores e drenagem postural (FE,
< 70%). A medida que o broncoespasmc
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aumenta, o FEF; diminui, e os fluxos e volume
corrente que correspondem a capacidade de se
variar o didmetro da caixa toracica apresentam-se
reduzidos, especialmente, na fase expiratoria.

A gasometria arterial revelara alcalose respirato-
ria, compensada nos estaglos leves € moderados e,
acidose respiratéria descompensada Nnos £asos mais
graves”' 27,29

Estd demonstrada a interacdo entre narcoticos
e broncoespasmo, e maior ou menor gravidade
depende do medicamento. A morfina e meperidi-
na podem desencadear crise em pacientes hiperreati-
vos, de controle dificil, devendo em tais pacien-
tes, ser evitadas no tratamento de dor pds-opera-
térialﬁ, 27, 29, 3-1.

Os operados que v3o para a recuperagao intu-
bados e que apresentam broncoespasmo, € provavel
que j& tenha sido iniciado O seu tratamento,
complementando-se na recupera¢cac com bronco-
dilatadores sob forma de aerossol. O aumento da
freqUéncia e do padrdo no ECG nos darac
indicacdo da atividade beta e da melhoria da
oxigenacdo, sO extubando-se o paciente quando
houver aumento satisfatorio do volume corrente.

A aminofilina deve ser usada em bolo, simulta-
neamente com hidrocortisona, nicialmente em
intervalos curtos por via venosa (2 a 4h). Os
efeitos sobre o FEF;, apds aminofilina de-
monstram aumento de 30 a 80% quando 0s niveis

olasmaticos sdo de 5a 20 wpg.mli~!. Doses supe-
riores a 15 tg.mi™! acarretam efeitos colaterais
indesejaveis como nauseas, vOmitos e se aumentar-
mos para 40 ng.ml™' temos disritmias e até
crises convulsivas. No paciente que apresenta
broncoespasmo e ndo foram wusados derivados
xantinicos, recomenda-se dose de ataque de
6 mg.kg™! em 20 min e dose de manutencdo de
Bmg.kg ' .h™! (27 32} As doses de aminofilina
devem ser reduzidas nos pacientes com insuficién-
cia cardiaca congestiva, com pneumonias exten-
sas, hepatopatias e nas DPOC com pH < 7,20,
pois o relacionamento com disritmias € frequente.
Devern ser aumentadas em jovens ¢ em fuman-
tes?7r 32

O uso de agentes simpaticomimeticos deve ser
considerado com cautela, devido a interagoes que
podem ocorrer com anestésicos inalatorios?”r 33,
Por outro lado, estes promovem broncodilata-
colr 2 29: 39 A nepulizacdo com 2,5 mg de
isoproterenol em salina, repetindo-se a cada
30 min, pode ser uUtil. A resposta se da apos b min
da primeira inalacdo e 0 FEF; aumenta em media
de 46%27+ 32,

A hidrocortisona deve ser usada na dose de
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7 mg.kg™! de ataque e a cada 4 h, ou dexameta-

sona, 3mg.kg™' e a cada 24 h, 0,3 mg.kg™!, ou
assoclado a outros broncodilatadores como &
terbutalina ou salbutamot.

A oxigenoterapia deve ser feita por cateter
nasal ou mascara para manter o Pa0O, em
100 mm Hg (13,3 kPa) e, embora possa haver
depressdo do estimulo respiratorio, a hipoxemia
potencial sera mails danosa gue eventual elevacac
da PaCQO,. A acidose, se houver, sé serd corrigide
para ajustar o pH acima de /7,25 e o bicarbonato
deve ser usado segundo a eguacao:

bicarbonato = déficit de bases x 0,3 peso em kg
A Indicacdo para instalacdo de um ventilador

sera dada pelo quadro ciinico e laboratorial.
PaCO, > 6b mm Hg (8,65 kPa} e pH < 7,25 sdo
iIndicacad de intubacdao traqueal e ventilacic
artificial. O uso de relaxantes musculares e sedati-
vos devem ser considerados.

Embaolia puimonar

Representa b a 7% das mortes pds-operatorias,
sendo frequentes em cirurgias abdominais, gineco-
|Ogicas e ortopédicas. H& duvidas em nosso meio
quanto a esta incidéncia. Os obesos e os imobili-
zados no pos-operatdrio imediato s3o suas maio-
res vitimas. Ha fatores que favorecem a geracio
de trombos no sistema venoso profundo dos
membros inferiores, como no lado direito do
coracdo e regido pélvica. Embolos ndo trombo-
ticos como 0s de gordura e liguido amnidtico,
sA0 rarQs, mas causam preoccupacac no pos-opera-
torio de politraumatizados ou gestacoes complica-
dasl, 4, 8, 9, 18, 20, 23, 34, 35, 36.

Trés fatores concorrem para a formacdo de
trombos venosos. estase sangurnea, alteracdes do
sistema de coagulacdo do sangue e da parede
vascular. Imobilizacdo prolongada, atrio direito
dilatado e em fibrilacdo podem servir como fonte
de trombos. Se adicionarmos outras condicdes
que alteram nao s6 o fluxo, mas a coagqulabilidade
sanguinea como poliglobulia, uso de contracepti-
vos orals, falcemia, politraumatismos e doencas
neopidsicas, teremos todas as tintas para o desen-
cadeamento de tdo tétrica aquarela. A lesdo
vascular recente, ultimo fator dessa triade cléssi-
ca, pode estar presente, e silenciosamente desen-
cadear todo 0 processo de formacido de trombo e
a definicao final da entidade morbida.

Q infarto pulmonar, que é a morte do tecido
que sofreu os efeitos da embolia, ocorre quando
o émbolo blogquear completamente uma artéria de
grande calibre ou concomitantemente a uma
pneumopatia preexistente.
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A ocorréncia de embolia pulmonar deve ser
suspeitada quando houver dor pleuritica, cianose,
taquicardia subita, disritmias, hipotensdo arterial
sem perda sanguinea compativel, agitacdo e con-
tusdo mental. Sua ocorréncia durante a cirurgia
com O paciente anestesiado, gera mai-estar, face a
rapidez da instaiagdo e dificuidades no diagnos-
tico.

Muttas vezes, émbolos pequenos passam desa-
percebidos, sendo de dificil identificacdo®’ 37
QOutras vezes, a presenca de sangramento incoerci-
vel em gestantes no pos-anestiesico imediato, que
tenham apresentado dor toracica e hipotensio
arterial, podera indicar embolia por liguido
amniotico, devendo-se buscar confirmacdo labora-
torial e iniciar o tratamento®r 14r 35, 38

A radiografia de torax revela-se normal em 30%
dos casos®® e a PaQ, mostra-se baixa em quase
todos o0s pacientes. A angiografia pulmonar é o
exame mais especifico, mas pouco factivel em
nosso melo. Permite visualizar 0s trombos e as
areas prejudicadas no enchimento vascular®’ 21,
A cinttlografia pulmonar, apesar de inespecifica,
pode contribuir ao diagnostico, além da ultra-so-
nografia, tomografia computadorizada e por resso-
nancia magneética.

O tratamento visa a restauracdo do leito vascu-
lar e a neutralizacac das complicacdes. Recomen-
da-se a heparinizagdo continua venosa, ou em
doses Intermitentes de 1000 Ul por hora ou
5.000 Ul de 4/4 h durante 7 a 10 dias, avaliando-
se a continuidade ou nao da ‘terapia®r 8 35 E
conveniente manter o tempo de protrombina
entre 20 a 30%, e a grande dlvida consiste em
avaliar a possibilidade de complicacdes nervosas
devido a compressdo por hematomas.

E controvertido o uso de heparina profildtica
em pacientes com risco ‘tromboembdlico. Medi-
das devem ser tomadas para evitar esta complica-
cao. Em pacientes com fraturas de colo de fémur,
prostaticos, hemiplégicos, a hemodiluicdo favorece
aqueles que apresentam poliglobulia. A heparina
seria responsavel pela prevencdo dos efeitos hu-
morais presentes no tromboembolismo induzidos
pela liberacao de cininas, notadamente, a seroto-
ninat®+ *? a partir dos granulos de plaguetas que
revestem 0s coagulos que alcancam o pulmao. Ela
impediria o revestimento dos coagulos pelas pla-
quetas, bloqueando a progressdo do trombo e
consequentemente a extensdo do processo trom-
bdtico, entretanto, ndo dissolve o codgulo, dafl ser
pouco eficiente no tratamento da embolia pulmo-
nar macica.

Os fibrinoliticos tém sido preconizados a fim
de dissolver o coaqulo. Os trabalhos tém mostra-
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do sua eficdcia nas primeiras horas, decaindo ©
seu efeito apds 72 h3+ 8 38,

Q dextran funciona como bom antiagregador
de plaquetas, contudo, O seu uso isolado ndo
isenta o doente de desenvolver a complica¢do.

Instalado o tromboembolismo, deve-se prevenir
a hipotensdo arterial com simpaticomimeéticos
{(dopamina, isoproterenol, dobutamina ou metara-
minol}, uso de meias apropriadas, a hemodiluicao,
0 dextran, tudo com parcimonia, procurando

preservar a funcdo cardiaca.
A embolectomia esta indicada quando a tera-

péutica hipotensiva ndo mantém niveis pressoricos
acima de 60 mm Hg (7,98 kPa). O procedimento
é de alto risco, com mortalidade entre 25-50%.

Em alguns casos, pode-se impedir cirurgicamen-
te 0 retorno venoso pela cava inferior, devido a
liberacdo incontrolgvel e continua de eémbolos ou
para completar a embolectomia pulmonar.

A hipoxemia e a consequUente agitacdo, a dor
devem ser tratadas com cuidado. Na embolia
gordurosa, gque ocorre nos politraumatizados, ©
tratamento inclui corticoesterdides em altas doses.
A heparina esta contra-indicada, pela liberacao de
jcidos graxos resultantes da hidrélise da gordura,
que pode agravar a disfun¢do pulmonar. Tem sido
admitido o uso de élcool etitico a 5% em infusdo
venosa durante 24 a 72 h apds a complicacdo®.

A embolia gasosa ocorre durante cirurgia de
cabeca, pescoco e obstétrical’ 3¢ 1%, contudo,
infustes de sangue ou liquidos sob pressao podem
.desencadear o acidente. O diagnostico é feito pela
radiografia de tdérax com © paciente sentado,
demonstrando dilatacdo de vasos pulmonares e
aumento da 4area cardiaca direita. Seu tratamento
inclui suporte ventilatdrio com oxigénio sob pres-
sd0 positiva e cardiocirculatério, com drogas que
auxiliem a funcdo cardfaca e que mantenha a pres-
sjo arterial dentro de limites compativels com a
vida.

SARA

Ha wvarias definicdes dessa disfun¢do sistémica
com repercussOes pulmonares, mas pode ser tra-
duzida como a incapacidade dos pulmodes em
manterem uma PaQ, superior a 50 mm Hg (6,65
kPa), mesmo diante de uma FIO, elevada. A sua
incidéncia atinge 6-11% dos pacientes cirurgicos
de urgéncia.

A diferenciagdo dessa patologia com a insuti-
ciéncia respiratéria por sobrecarga |liquida transi-
téria, do tromboembolismo gorduroso, edema
putmonar da ICC e da doenga tromboembdlica
putmonar é dificil por ndo ter causa detetavel e,
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por um quadro clinico polhimorfo, embora carac-
teristico.

A complacéncia estatica cal  abaixo de
50 ml.cmH, O™, a CRF diminui e a Pa0, perma-
nece baixa. Essa hipoxemia deve resultar do
desequilibrio entre V/Q por curto-circuito intra-
pulmonar ao haver perfusdo de alvéolos nao
ventilados. O espago morto fisiologico eleva-se e
tzolgo apos pode aparecer a hipercarbia®r 17+ 19

Varias situagbes podem desencadear esta
sindrome: trauma, anestesia prolongada, chogue,
algumas doencas (pancreatite, insuficiéncia renal,
queimaduras), hidratacdo ou superalimentacdo pa-
renteral®r 87 1% apresentando ao raios-X, opacifi-
cacdo pulmonar difusa, resultado do edema alveo-
lar e do seu enchimento com residuos protéicos.
H3a um edema intersticial, que levou a crenca de
se tratar de simples hiperidratacdo, seguido de
congestdo celular vascular, incluindo plaquetas e
trombos®s 2!+ 49 A mortalidade pode atingir
50% apesar da terapéutica’®.

A area pulmonar lesada seria responsavel por
liberacdo de tromboplastina que atuaria induzindo
uma coagulacdo intravascular que, por sua vez,
agiria formando microtrombos que obstruiriam
pequenos vasos pulmonares e gerartam depositos
de fibrinas’ % 3%, Sugere-se dal a correlacio
entre o teor de trombopiastina e a Pal, apos o
traumatismo. Acredita-se gte esta tromboplasting
seja liberada a partir de monocitos estimulados
por endotoxinas*?’ *?.

Tem sido proposto que a lesdao parenquimatosa
seja devido a um estimulo simpatico-adrenérgico
persistente que represaria sangue nos pulmoes e,
a0 mesmo tempo, Um espasmo vascular propicie
hipoxemia Iintrapulmonar.

E possivel dividir a SARA em quatro fases
distintas’?r 27

Na primeira fase ha poucas alteracoes, exceto
leve hipoxemia, débito cardiaco _elevado e pouca
resisténcia periférica. Pode haver taquipnéia e
alcalose respiratoria.

Na segunda fase aumenta o desconforto respira-
tério, hé taquicardia, vasodilatacdo periférica e a
PaO, cai a valores inferiores a 6bmm Hg
(8,6 kPa). Nessa fase o uso de ventilacdo artificial
e controle hidrico -rigorosc estdo indicados. O
tratamento precoce visa evitar a continuacdo do
processo e inclui intubagdo traqueal, ventilagdo
artificial com volumes correntes de 10 s
15ml.kg’ e PEEP de 5 a 15cmH,;0 e monitori-
zacdo da PVC e a funcdo renal. Recomenda-se
antibioticoterapia, pois a infeccdo ocorre em 38 a
78% dos pacientes*!. ~
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Preconiza-se dextram /0 para evitar microems-
bolismo e heparina 5.000 Ul 2 h antes da cirurgia
e a cada oito horas. A metilprednisclona
(30 mg.kg™!) estd recomendada na fase inicial
para proteger o endotélio capilar pulmonar. Come
alternativa temos a dexametasona 4 mg.kg™! ou
hidrocortisona (100 mg.kg™ ' )%’ 42,

Os diuréticos indicados sao 0s tiazidicos.

O uso de oxigenador de membrana tem sido
discutido como substituto do respirador comum.
O oxigénio em concentracoes elevadas por longo
tempo tem efeito deletério sobre a membrana
alveolar causando-lhe dano irreversivel. O campo

merece mator experiéncia.
As drogas que afetam a ventilacdo pos-operato-

ria tanto podem ser administradas na medicacdo
pré-anestésica como durante a anestesia. Basica-
mente, trés grandes grupos de farmacos sao 0s
responsaveis pelo comprometimento da respira-
cdo: 0s barbituricos, 0s oplaceos e 0s relaxantes
musculares, contudo, outras drogas ou tecnicas
podem estar envolvidas aditivamente, tats como,
0s anestésicos Inalatorios, antibidticos aminogli-
cosideos e blogueios nervosos que, em algumas
circunstancias, podem comprometer a funcao res-
piratdria parcial ou totalmente.

Os agentes inalatorios nas anestesias profundas
e prolongadas ndo interferem significativamente
naqueles pacientes sem patologia prévia' ' #? mas
& prudente iliberar o enfermo para a recuperagao
quando houver estabilidade cardiopulmonar.

Algumas condicdes do paciente podem amplifi-
car efeitos de drogas, assim, hipnoanalgésicos €
barbituricos, que ndao constituem problemas quan-
do se mantem ¢ doente inconsciente e sob
ventilacdo artificial, agem de forma importante ao
término da anestesia, notadamente se coexistem
senilidade, hipoproteinemia e desidratacao.

A primeira classe de drogas envolvidas, ©s
barbitdricos, largamente utilizados, persistem ng
medicacdo pré-anestesica {basicamente o fenobar-
bital e 0 pentobarbital) e na inducdo (os tiobar-
bituratos) complementados por opiaceos, gue
somam suas acOes sobre o aparelho respiratorio.
Esse efeito danoso se fara, especificamente, quan-
do a vigilancia do profissional ja cessou, ao firr
da anestesia, ou mesmo No transporie da sala de
cirurgia a recuperacdo, traduzindo-se em hipoxe-
mtas nem sempre detectaveis, ou hipercarbias por
efeito direto sobre os centros respiratorios. Fol
constatada a presenca de opidceos até 10 dias
apds a anestesia, causando hipoventilagdo e hiper-
carbias importantes, necessitando de naloxona para
sua reversdo®®. Tais efeitos de barbitiuricos e
morfinicos- deverdc ser cuidadosamente observa-
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dos no paciente ac final da anestesia e algumas
regras devem ser seguidas para antagonizar-se ou
nac o0 opidide. Em um paciente que recebeu
morfina, porém atende aos chamados e ventila
(ou que tem uma Pa CO, < B0 Torr ou 6,7 kPa)
mesmo com bradipnéia discreta (mais ou menos
11 ipm) ndo parece ser necessario reverter o efeito
(notadamente guando é fentanil). Devera haver,
sim, vigilancia. Entretanto, o uso do antimorfinico
estaréd indicado, se ha retorno demorado da
consciéncia, frequéncia respiratdria abaixo de
10 min~' ou apnéia e constrigdo pupilar. O
antagonismo do efeito depressor acompanhar-se-a,
em maior Ou menor grau, da reversdo da anaigesia
e O paciente passara a respirar um pouco mais
rdpido, podendo apresentar agitacdo, nauseas,
vOmitos e elevacdo da pressdo arterial. Caso se
deseje usar a naloxona é conveniente dilui-la
(0,4 mg para 20 ml} e aplicd-la de um em um ml|
a cada 2 a 3 min até que a normalizacao da
respiracdo se faca. £ recomendavel que se admi-
nistre metade da dose utilizada por viavenosa,
peia via muscular, devido ac seu curto tempo de
acao.

Os barbitdricos deprimem a respiracao reduzin-
do a resposta ao aumento da PCO, além de
diminuir o impulso hipdxico sendo perigosos na
medida em que s3o associados a opidceos, rela-
xantes musculares e anestesicos gerais. Atuam em
todos ©0s niveis do SNC, contudo, seus efeitos
mais efetivos se fazem ao nivel da SRA*®. Ja os
opidides deprimiriam a respiracao por atuarem
sobre 0S receptores u,, K € & em areas bulbares
enquanto que a analgesia seria mediada por
estimuio aos receptores u, e k%%, 0 resultado
seria uma reducdo da resposta dos centros respira-
torios as elevacdOes de PCO,. Como a naloxona
atua competitivamente scbre 0s receptores cita-
dos, antagoniza quase todos os efeitos da morfi-
na, 0 que ndo ocorre com a nalorfina e nalbufina
que sao antagonistas, porem, podem, em doses
excessivas, llgar-se aos receptores citados, causan-
do depressdo respiratoria®®.

Os relaxantes musculares também implicados
nas insuficiéncias ventilatérias no pos-operatdrio
deverdo ser revertidos convenientemente, depen-
dendo © prolongamento de sua a¢do das condi-
coes ciinicas do pacliente, em que tempo de
administracdo, dose, agua corporal, as funcoes
hepatica e renal sd3o fatores importantes

O . paciente que nao respira constitul sério
problema para o0 anestesioiogista e tanto pode
dever-se a paralisia residual por relaxante despola-
rizante {tipo fase |} como ac adespolarizante (fase
I1). Tanto no primeiro como no segundo caso em
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maior grau, podera haver manifestacoes clinicas
de esforcos musculares tneficazes, esboco de atos
respiratdrios (ao contrarioc da depressdo opidide
ou barbitdrica, gue se acompanha de frequéncia
respiratoria baixal, “‘puxado’’ traqueal, incapacidade
para elevar a cabeca e manté-la; para apertar a
m3o ou para expor a lingua®. Pardmetros mais
objetivos podem ser utilizados, como medida da
capacidade vital {> 10ml.kg™') e medida da
forca inspiratéria {que deve exceder — 25cm
H,O) e o tratamentio dependera do tipo de
blogqueio, se de fase | ou {l. O diagndstico do
tipo do bloqueio atraves da estimulacdo de nervo
periférico {ulnar), por ser um teste doloroso, sé
excepcionalmente devera ser usado. No blogueio
fase | ({despolarizante} cujas cuasas envolvem
hepatopatia, administracdo simultanea de anticoli-
nesterasicos ou presenca de pseudocolinesterase
atipica, a primeira conduta € manter-se a ventila-
Ca0 Nna recuperacac e, a seguir, providenciar-se a
administracdo de plasma fresco congelado ou
sangue fresco, ricos em colinesterase®.

Ja no blogueio tipo fase |l, apds descurarizagao
cuidadosa, ndo havendo reversdao completa, a
neostigmine poderd ser usada adicionalmente ate
um total de B mg, e durante esse tempo C
paciente serd mantido ventilado artificialmente.
Ndo havendo resposta, deve-se procurar outrg
causa.. acidose metabdlica, hipopotassemia, hipo-
calcemia e a correcao desses disturbios methorara
0 padrao ventilatorio.

Os antibidticos aminoglicosideos, inibindo &

Sampaio Fitho A A — ComplicacOes respiratorias
e seu tratamento.

A sala de recuperacdo pods-anestésica € palco de
inGtmeras complicacdes no paciente recém-operado
¢ entre esses, por ser, quase sempre, ponto de
apoio na manutencao do equilibrio, o aparelho
respiratorio apresenta-se particularmente vulnera-
vel. Assim, o autor tece consideracoes e discorre
sobre as principais patologias que podem atingi-lo,
o seu reconhecimento precoce e as medidas
bdasicas visando o tratamento.

COMPLICAGOES:
pulmonar; PULMAQ:

poOs-operatdria,
complicacgoes

Unitermos:

iberacdo de ACh nas terminacOes pre-ganglionares
bor competigdo com o Ca", podem produzir
hloqueios significativos??

Menos freguentemente, outras drogas podem
interferir na transmissao neuromuscular interagin-
do com 0s bloqueadores e causando paralisias de
graus variaveis: 0 magnesio, a procaina, catecola-
minas, diuréticos, propranolol e trimetafan, sendc
gssa Interacdo particularmente significativa com os
despolarizantes®’

QO diazepam tem sido responsabilizado por
apneias prolongadas, estado de euforia acentuado
e agitacdo psicomotora®®. O mecanismo é desco-
nhecido. Nesse €aso, O recurso € assumir g
ventilacdoc até que haja o metabolismo da droga.

Para antagonizar tais efeitos a aminofilina fol
tentada com resultados contraditdrios, porém, nos
resta 0 novo antagonista, R01517884%4 .

Técnicas como a raquianestesia podem interfe-
rir na respiracao se comprometem a musculatura
intercostal ou se ascendem até a regido cervical
(ragui total).

A vigilancia, o raciocinio rapido, além do
conhecimento fundamental em Anestesiologia li-
vrarao o profissional de dissabores e de problemas
medico-legais, porque, conhecer as principals com-
plicacoes, exigivel no exercicio diario da especiali-
dade, e sua pronta resolucdo ou melhor encami-
nhamento, contribuirao para o reconhecimento da
competéncia do profissipnal no seio da classe ou
fora dela.

Sampaio Filho A A — Complicaciones respirato-
rias y su tratamiento.

La sala de recuperacion posanestesica es escena-
rio de innumerables complicaciones en el enfermc
recién operado. Entre ellas, el aparato respiratorio
por ser casi siempre apoyo en la manutencion del
punto del equilibrio, se presenta particularmente
vulnerable. Es por eso que el autor hace conside-
raciones y discurre sobre Ias principales patolo-
gfas que pueden alcanzar dicho aparato, su reco-
nocimiento precoz y las medidas bdsicas para su
tratamiento.
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Resumo de Literatura

RELAXANTES MUSCUL ARES E CURSO HEMODINAMICO DA
ANESTESIA COM ALTAS DOSES DE FENTANIL

Foram comparados 0s efeitos hemodindmicos de pancurénio (0,1 mg.kg 1), vecuré-
nio (0,086 mg.kg™') e atracirio (0,43 mg.kg™') em trés grupos de pacientes submeti-
dos a revascularizacdo do miocdrdio e anestesiados com altas doses de fentanil
(75 ug.kg~'). Os valores médios de frequéncia cardiaca, pressdo arterial e débito
cardiaco ndo sofreram alteracfes com © pancurdnio durante 3 inducdo e apos a
intubacdo traqueal, enguanto diminufram com o vecurénio. O comportamento
hemodindmico com o atracdrio foi. intermedidrio ao observado com oS outros dois
bloqueadores. Apesar de haver ocorrido queda na pressdo de perfusido coronariana,
nenhum paciente que recebeu vecurfnio apresentou isquemia miocdrdica. O vecurénio
mostrou uma vantagem Ssobre oS outros dois: atenuacdo da resposta pressora a
esternotomia. Todos os pacientes tiveram sua medicacdo beta-bloqueadora mantida ate
a manhd da operacdo e foram pré-tratados com pequena dose venosa de diazepam
(0,1 mg.kg™' ) antes da inducdo da anestesia. Os autores acreditam que isto possa ter
prevenido os efeitos hemodindmicos indesejdveis observados por outros investigadores
apos administracdo do pancurénio na vigéncia de altas doses de fentanii.

Heinonen J. Salmenpera M, Suomivuori M — Contribution of muscle relaxant to the

haemodynamic course of high-dose fentany! anaesthesia. a comparison of pancuronium,
vecuronium and atracurium. Can Anaesth Soc J 1986, 33. 597-605.

COMENTARIO — HiE trabathos mostrando que a combinacdo de altas doses de fentani!
com relaxamento muscular por parncuronio em pacientes Submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocdrdio ndo elimina as respostas hemodindmicas indesejaveis a
intubagdo traqueal, @ incis§o cutdnea e & esternotomia. Os autores apresentam um
método para contornar o problema: manutengdo da terapéutica beta-blogqueadora
{conduta praticamente universal hoje) e pré-tratamento com peguena dose de diazepam
antes da inducdo com © narcotico. Mas a solucdo final parece estar realmente no uso
clfnico de blogueadores neuro-musculares de langamento recente Como O vecurdrnio e o
atracurio, praticamente desprovidos de efeitos cardiovasculares (Nocite J R).
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