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USO CLINICO DE RESPIRADORES MECANICOS

DR, PAULO AFFON=SO PINTO SARAIVA E.A. (*%)

() autor apresenta sua experiencia clinica com 0s respi-
radores a disposicao no fospital de Clinicas da FMUSP e na
unidade respiratoria déste hospital. Suas recomendacées para
| o (ratamento do pacienle com insuficiéncia respiraloria defi-
nem concisamente os problemas enconlrados néstes pacientes.

A classificacao dos ventiladores, pela grande liberdade de
concepcao e de construcao, torna-se um problema relativa-
nmente complexo. Procurando uma solucao simplificadora é
aceitavel a classificacao proposta por Mushin e colaborado-
res que usa como critério essericial a mudanca da fase de
inspiracao para a expiracao.

Essa classificacao, nao leva em conta diretamente os pa-
droes de fluxo, pressao ou volumes gerados pelo aparelho.
Por ela os ventiladores sao divididos em trés grupos:

a) ciclados por tempo;

b) ciclados por volume;

c) ciclados por pressao.

A escolha do critério adotado, sacrificando outros para-
metros tais como fluxo, resisténcias, aerodindmicas, elasticas
ou de atritos teciduais, permite a solucao do problema. En-
globa outras solucoes tais como a que considera o modo da
aplicacao da energia externamente ao torax (tanques, pul-
moes de aco, couracas, camas basculantes) ou internamente
(RPPI ou RPPNI). Nela encontramos basicamente a possi-
bilidade de enquadrar a maioria dos ventiladores, mesmo 0s
de dificil classificacdo, como por exemplo: “respirador ele-
trofrénico”, (que produz a respiracdo artificial pela estimu-
lacao elétrica, ciclica, dos nervos frénicos). Eventualmente
um aparelho determinado pode ser enquadrado de diferentes
formas, dependendo de como éle estda sendo empregado.

Proferida na Mesa Redonda Respiradores de Volume o respiradores  de
Presszoy. XIV Congresso Brasileiro de Anestesiologia.

(*) Médico chefe da Unidade de P.T da C.O.T.-FMUSP — Médico assistente
do Servico de anestesia do H.C. — Médico do Hospital de T=olamento Emilio Ribas,



46 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

Do conjunto dos respiradores, na anestesia cirurgica ro-
tineira, ¢ dificil a decisdo por determinado tipo especial.
Neste ponto € de primordial importancia que se deixe claro:
0 mals Importante para o paciente, nao €. o tipo do aparelno,
mas sim QUEM o esta manipulando, a vivéncia do meédico
com o respirador.

No servico de anestesia do HC da FMUSP estao a dis-
posicao dos anestesiologistas os seguintes aparelhos para a
assisténcia cirurgica: “AGA-Spiropulsator”, “Engstrom?”,
“Universal Ventilador”, “Drager Pulmomat” e o respirador
“Takaoka’”, bein como o0s outros ventliladores empregados na
assisténcia respiratoria (Monaghan, Bennett, Aga-Pulmospi-
rator, etc.) De todos éles, a preferencia € pelo Aga-Spiro-
pulsator, em menor escala o respirador Takaoka. Essa pre-
ieréncia por um tipo determinadc deve-se ao fator disponi-
bilidade associada a versatilidade e seguranca do aparelho
de anestesia. A facilidade do contréle dos diferentes para-
metros tals como VT; tempos de inspiracac e de expiracao
independentemente, e por éles da frequéncia; a passagem da
respiracao expontanea para a R.C.; o emprégo de gases e/ou
vapores anestésicos com diferentes graus de reinalagao com
economia dos agentes mais caros ou potencialmente perigo-
sos {inflamaveis ou explosivos), sac fatores que ndoc podem
e nem devem Sser despresados.

C Engstrom, por exemplo, é preterido por sua relativa
fixides, por sua falta de maleabilidade. O respirador Takao-
ka e também empregado por sua simplicidade, disponibili-
dade e facilidade de manejo.

Como se vé, no Hospital de Clinicas da FMUSP nao se
empregam aparelhos de respiracao assistida em anestesia. A
orientacao € do emprégo de respiracao controlada, sempre
que necessaria, tanto na anestesia como na unidade de as-
sisténcia respiratoria da PI-COT, mantendo-se sempre que
possivel discreta ‘“hiperventilacao pulmonar”, com o que Sse
forna dispensavel o emprégo da “respiracido assistida”.

Na auséncia de métodos de analise rapida e imediata dos
pases no ar expirado ou do sangue com medida do pH, p02,
pCo02, estado do equilibrio acido basico, é importante a ob-
servacao constante:

a) da Vp, facilmente avaliada pelo VT e pela f. Como
orientacao € sugerido o emprégo de VT bem maior do que
0 previsto pelos nomogramas (Radford ou Herzog);

b) do comportamento neurovegetativo do paciente ava-
liado pelas variacoes do pulso; PA; circulacio periférica, co-
loracac, umidade e temperatura das extremidades, sangra-
mento capilar anormal; eventual aparecimento ou agrava-
-¢ao de hipertensao endocraniana ou edema cerebral;
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¢) do estado de bom relaxamento dos musculos respi-
radores, diafragma, e cervicals, sem necessidade de doses ex-
cessivas de agentes curarizantes,

d) da suavidade da anestesia, sem aumento das neces-
sidades anestésicas independentes da cirurgia, e

e) finalmente uma anestesia conduzida consciente e
cuidadosamente, com a observacao constante do paciente.

Nas salas de recuperacao € na unidade respiratoria, para
as insuficiéncias respiratdérias que se estabelecam de modo
agudo, procura-se dar preferéncia aos respiradores mais ver-
sateis, suficientemente robustos e que disponham controdle
dos varios parametros, para bom contréle ventilatorio (**AGA-
Pulmospirator”, “Bird Mark VII ou Mark VIII). Também
tem sido empregado em casos restritos o respirador ‘“Takaoc-
ka”. Sempre, o paciente € imediatamente intubado, com son-
da de maior calibre possivel, preferentemente com balao de
vedacao (cuff) e sistematicamente estabelecida a R.C. junto
com outras medidas que o caso requeira, pois, a assisténcia
ventilatoria nesses pacientes e sempre uma parte apenas do
quadro apresentado.

Nos casos em que a insuficiéncia respiratoria se esta-
beleca de modo rapido ou progressivo, mas com carater pos-
sivelmente reversivel, como por ex.: a poliomelite; as ence-
falites: encefalomielites; meningoencefalomielites (infeccio-
sas ou poés-infecciosas); poliradiculoneurites; neurites (toxi-
cas, metabodlicas ou post-infecciosas); traumatismos-cranio-
encefalicos, da coluna, do torax; tumores do SNC; sindromes
convulsivos; miastenia (crises miastenicas ou colinergicas);
depressoes do S.N.C. por drogas (barbituricos, morfina e mor-
finomiméticos, alcool, etc.); tétano; pneumonias; determina-
dos casos de coér pulmonal g cronico, agravados (Pickwick)
— tem sido utilizada com muito bom éxito a técnica descrita
a seguir:

a) Emprégo de respiradores, com as caracteristicas ja referi-
das para manutencao da ventilacao. Tem sido usado por
nos os seguintes aparelhos: “AGA-Pulmospirator”, “Bird”,
“Monaghan”, “Engstrom”, “Universal Ventilator”, *“Dra-
ger Expiromat”, e os tanques (pulmoes de aco) Emerson,
Drinker-Collins e Drager. Até o momento tem sido pre-
ferido, por comodidade e facilidades de entrosamento, o
AGA-Pulmospirator. Ja foi também utilizado o Bennet-
Assistor. Mantém-se hiperventilacao pulmonar, capaz
de levar o paciente & apnéia, com sensacac de bem estar,
utilizando-se 0s nomogramas de Herzog ou Radford como
orientacio basica. O contrfle da ventilaciao & feito pelas
medidas do VT e da Vp por meio de ventilometros Ben-
nett, Drager ou Wright.
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b) Garantia das vias aéreas, quando necessario através da
traqueostomia. Os adultos e adolescentes usam sempre
canulas com baldo de vedacgao, que é dispensavel nas cri-
ang¢as, onde apenas a cénula ja garante vedacio suficiente.

Usa-se sempre o maior calibre possivel para o caso; quan-
do se emprega baldo de vedacao, toma-se o cuidado de desin-
sufla-lo periodicamente, a fim de evitar a formacao de esca-
ras na traqueéia. As canulas sdo trocadas diariamente, sendo
o curativo feito com o maximo cuidado, e com técnica, tanto
guanto possivel asséptica.

Normalmente permitimos pequenos vasamentos, especial-
mente quando ultrapassada a fase inicial critica dos primei-
ros dias, razao pelas quais temos dado preferéncia pelos ven-
tiladores de pressio.

¢) Culdados com a arvore bronquica, destacando-se:

1.°) saturacao de umidade da mistura insuflada por meio
de nebulizacao eficiente (500-1500 mz,/24hs). Tem
sido empregado, com éxito, a N_acetil_L_cisteina ®)
‘' como agente mucolitico, em instilagdo traqueal
— 1,0 ml cada 6 ou 8 horas);

2.% esterilidade de todo material empregado (aparelhos,
traquéias, conexdes, nebulizadores) :

3.”) mudangas freqiientes de posicdo (drenagem postu-
ral), associadas a fisioterapia toracopulmonar (mas-
sagem, “tapotment”) visando tosse artificial, ajuda-
da pelo “fussomat-Drager”. O emprégo de manobras
endoscopicas (sondas e broncoscopios) néo é feito ro-
tineiramente, sendo reservado para casos excepclo--
nais;

4.") semiologia pulmonar rigorosa, inclusive com venti-
lometria, antes e depois das mudancas de decubito ao
se providenciar a “toillete” bréonquica;

5.°) aspiragao e limpeza do orofaringe, com sonda de
borracha macia, de orificio terminal, com técnica
delicada;

6.°) VT 2 a 3 vézes maior do que o indicado pelos no-
mogramas refs.

d) Cuidados gerais:

1.°) alimentacio balanceada com hidratacao generosa
(100-150 ml liquidos/kg de péso/dia) se necessario por
sonda gastrica (disturbios de degluticio associados)
e 1.V.;

(R)y — Fluimucil — Laboratério Zamhbhon — 5. Paulo.
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2.°) emprégo de antibidticos, sendo a escolha orientada
por culturas e antibiogramas,

3.°) controles laboratoriais, de sangue, funcdo renal, equi-
librio eletrolitico, cardiocirculatérios, sempre que ne-
cessarios;

4.°) o desmame, fase de libertacao do respirador, é feito
de modo progressivo, simultdneamente com a fisiote-
rapia e nunca de maneira intempestiva. Espera-se
sempre uma recuperacao da C.V. no minimo trés vé-
zes o VI para a libertacao total do ventilador.

Com essa técnica, consegue-se uma reducdo de mortali-
dade global dos pacientes a menos de 30%.

Apesar de todos os cuidados, a infecgao respiratéria ain-
da tem sido a regra, e os agentes mais comuns sao Pseudo-

monas, Escherichia coli, Estreptococcos, Aerobacter, Aero-
oenes.

Finalmente é preciso ressaltar a importancia de fisiote-
rapia e dos cuidados gerais para evitar que a infeccao se
agrave, levando a broncopneumonias, sempre muito graves,
apesar de energicamente tratadas.

Em conclusido, ndo € o aparelho o importante, mas sim
os HOMENS, a equipe que o esta aplicando.

SUMMARY

CLINICAL TUSES OF MECHANICAIL RESPIRATORS

The author presents hia clinical experience in the use of respirators at the
Hospital de Clinicas da FMUSP and in its respiratory unit, A concise review
of the treatment and complications met during treatment of respiratory insu-
ficiency s discussed.
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