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USO CLÍNICO DE RESPIRAD()RES MECANICOS 

DR. PAULO .1\.FFONS O PIN'fO SARAIVA E.A. ( ** ) 

O autor ap r ese11la s1La ex1Jeriê11c ia c lí1zica co111 os respi­
r ctd<Jr es à disposi çci o 11 0 H osJJital tle Clírzic(IS l ia FMUSP e 11a 
1111idade r espiratória d ês/e lzospita l. Suas reco n1e11dações para 
o trata111e11to do p ac i er1t e co111 i1is11j'ic i ê11cia respiratória defi-
11en1 corzc i sa1ne11te os 1>r ob le111as e11co11trados n êstes p,1c ienles . 

A classificação dos ventiladores, pela grande libe1·dade de 
concepção e de const1·ução, torna-se um problema relativa­
n1ente complexo. Procurando uma solução simplificadora é 
aceitável a classificação p1·oposta por Mushin e colabo1·ado­
res que usa com•o critério esser1cial a mudança da fase de 
i11spjração para a expiração. 

Essa classificação, não leva em conta direta1nente os pa­
drões de fluxo, pressão ou volumes gerados pe1o aparelho. 
~or ela os ventiladores são divididos em três grupos: 

a) ciclados po1· t empo; 
b) ciclados por volume; 
e) ciclados po1· pressão. 
A escolha do crité1·io adotado, sac1·ificando outros pa1·â­

metros tais como fluxo, resistências, aerodinâmicas, elásticas 
ou de atritos teciduais, permite a solução do problema. En­
globa out1·as soluções tais como a que considera o modo da 
aplicação da ene1·gia externamente ao torax (tanques, pul­
mões de aço, couraças, camas basculantes) ou inte1·namente 
(RPPI ou RPPNI). Nela encontramos bàsicamente a possi­
bilidade de enquadrar a maioria dos ventiladores, mes1no os 
de difícil classific.ação, co1no po1· exemplo: ''respirador ele­
t1·of1·ênico", (que produz a 1·espi1·ação a1·tificial pela estimu­
lação elétrica, cíclica, dos nervos f1·ênicos). Eventualmente 
um aparelho determinado pode se1· enquadrado de dife1·e11tes 
formas, dependendo de como êle está sendo emp1·egado. 

Pro f,e1·ida na 1\Jesa R e donda R es p ir ado res d e Volun·1e e r espiradores d e 
Prcsszo». X I V Co ngresso Bra s ile iro d e Anestes iolog ia . 

(*) Méd ico chefe da U n ida d e d e P .I da C .0 .1' .-FMUSP - Mé d ico assistPnle 
do S e r ~·ir,o d f' an est es ia d o H.C . - Médicti d o H os pi tal d e I so la1n Pnt o E míli o R ibas . 
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Do conjunto dos respiradores, na anestesia cirúrgica ro­
tineira, é difícil a decisão por detern1inado tipo especial. 
Neste ponto é de primordial importância que se deixe claro: 
o mais importante para o paci.:,nte, 11ão é o tipo do aparelho, 
mas sim QUEM o está manip,1lando, a vivência do médico 
com o respirador. 

No servico de anestesia do }lC da FMUSP estão à dis-, 

posição dos anestesiologistas os stguintes aparelhos para a 
assistência cirúrgica: "AGA-Spiropulsator'', "Engstrom'', 
"Universal Ventilador'', "Drager Pulmomat'' e o respirado1· 
"Takaoka", bem como os outros ventiladores empregados na 
assistê11cia respiratória (rvlonagha11, Bennett, Aga-Pulmospi-
1·ator, etc.) De todos êles, a preferência é pelo Aga-Spiro­
pulsator, em menor escala o respirador Takaoka. Essa pre­
ferência po1· um tipo determinado deve-se ao fator disponi­
lJilidade associada à versatilidade e segurança do aparelho 
de anestesia. A facilidade do contrôle dos diferentes parâ-
111etros tais como VT; tempos de inspiração e de expiração 
i11dependentemente, e por êles da freqüência; a passagem da 
respiração expontânea para a R.C.; o emprêgo de gases e/ou 
vapores anestésicos com diferentes graus de reinalação com 
economia dos agentes mais caros ou potencialmente perigo­
sos (inflamâveis ou explosivos), são fatôres que não podem 
e nem devem ser despresados. 

O Engstrom, por exemplo, é preterido por sua relativa 
fixidês, por sua falta de maleabilidade. O respirador Takao­
ka é também empregado por sua simplicidade, disponibili­
tlade e facilidade de manejo. 

Como se vê, no Hospital de Clínicas da FMUSP não se 
empregam aparelhos de respiração assistida em anestesia. A 
orientação é do emprêgo de respiração controlada, sempre 
oue necessâria, tanto na anestesia como na unidade de as­
sistência respiratória da PI-COT, mantendo-se sempre que 
IJOSSÍVel discreta ''hiperventilação pulmonar'', com o que se 
torna dispensâvel o emprêgo da "respiração assistida''. 

Na ausência de métodos de análise rápida e imediata dos 
gases no ar expirado ou do sangue com medida do pH, p02, 
pC02, estado do equilíbrio ácido básico, é importante a ob­
servação constante: 

a) da Vp, fàcilmente avaliada pelo VT e pela f. Como 
orientação é sugerido o emprêgo de VT bem maior do que 
o previsto pelos nomogramas (Radford ou Herzog); 

b) do comportamento neurovegetativo do paciente ava­
liado pelas variações do pulso; PA; circulação periférica, co­
loração, umidade e temperatura das extremidades, sangra­
n1ento capilar anormal; eventual aparecimento ou agrava­
ção de hipertensão endocraniana ou edema cerebral; 
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c) do estado de bom relaxamento dos músculos respi-
1·adores, diafragma, e cervicais, 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 observação constante do paciente. 

Nas salas de recuperação e na unidade respiratória, para 
as insuficiências respiratórias que se estabe'eçam de modo 
agudo, procura-se dar preferência aos respiradores mais ver­
sáteis, suficientemente robustos e que disponham contrôle 
dos vários parâmetros, para bom contróle ventilatório (''AGA­
Pulmospirator'', "Bird Mark VII ou l\1ark VIII). Tambén1 
tem sido empregado em casos restritos o respirador ''Takao­
ka''. Sempre, o paciente é imediatamente intubado, com son­
da de maior calibre possível, preferentemente com balão de 
vedação (cuff) e sistemáticamente estabelecida a R.C. junto 
com outras medidas que o caso requeira, pois, a assistência 
ventilatória nesses pacientes é sempre uma parte apenas do 
quadro apresentado. 

Nos casos em que a insuficiência respiratória se esta­
beleça de modo rápido ou progressivo, mas com caráter pos­
sivelmente reversível, como por ex.: a poliomelite; as ence­
falites; encefalomielites; meningoencefalomielites (infeccio­
sas ou pós-infecciosas); poliradiculoneurites; neurites (tóxi­
cas, metabólicas ou post-infecciosas); traumatismos-cranio­
encefálicos, da coluna, do torax; tumores do SNC; síndromes 
convulsivos; miastenia (crises miastenicas ou colinérgicas); 
depressões do S.N.C. por drogas (barbitúricos, morfina e mor­
fjnomiméticos, álcool, etc.); tétano; pneumonias; determina­
dos casos de côr pulmonal ~ crônico, agravados (Pickwick) 
- tem sido utilizada com muito bom êxito a técnica descrita 
a seguir: 
a) Emprêgo de respiradores, com as características já referi­

das para manutenção da ventilação. Tem sido usado por 
nós os seguintes aparelhos: ''AGA-Pulmospirator'', "Bird'', 
"Monaghan'' ''Engstrom" "Universal Ventilator" ''Dra-

' ' ' ger Expiromat'', e os tanques (pulmões de aço) Emerson, 
Drinker-Collins e Drager. Até o momento tem sido pre­
ferido, por comodidade e facilidades de entrosan1ento, o 
AGA-Pulmospirator. Já foi também utilizado o Bennet­
Assistor. Mantém-se hiperventilação pulmonar, capaz 
de levar o paciente à apnéia, com sensação de bem estar, 
utilizando-se os nomogramas de Herzog ou Radford como 
orientação básica. O contrôle da ventilação é feito pelas 
medidas do VT e da Vp por meio de ventilômetros Ben­
nett, Drager ou Wright. 

• 
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b) Garantia das vias aéreas, quando necessário através da 
traqueostomia. Os adultos e adolescentes usam sempre 
cânulas com balão de vedação, que é dispensável nas cri­
anças, onde apenas a cânula já garante vedação suficiente. 

Usa-se sempre o maior calibre possível para o caso; quan­
do se emprega balão de vedação, toma-se o cuidado de desin­
suflá-lo periódicamente, a fim de evitar a formação de esca­
ras na traquéia. As cânulas são trocadas diáriamente, sendo 
o curativo feito com o máximo cuidado, e com técnica, tanto 
quanto possível asséptica. 

Normalmente permitimos pequenos vasamentos, especial, 
mente quando ultrapassada a fase inicial crítica dos primei, 
1·os dias, razão pelas quais temos dado preferência pelos ven­
tiladores de pressão. 

e) Cuidados com a árvore brônquica, destacando-se: 

1.0
) saturação de umidade da mistura insuflada por meio 

de nebulização eficiente (500-1500 mz1"24hs). Tem 
sido empregado, com êxito, a N-acetil-L-cisteína IRJ 

111 como agente mucolítico, em instilação traqueal 
- 1,5 mi cada 6 ou 8 horas); 

2. 0 esterilidade de todo material empregado (aparelhos, 
traquéias, conexões, nebulizadores); 

3. 0
) mudanças freqüentes de posição (drenagem postu, 

ral), associadas à fisioterapia toracopulmonar (mas, 
sagem, "tapotment'') visando tosse artificial, ajuda­
da pelo "fussomat-Drager". O emprêgo de manobras 
endoscópicas (sondas e broncoscópios) não é feito ro­
tineiramente, sendo reservado para casos excepcio-­
nais; 

4. º) semiologia pulmonar rigorosa, inclusive com venti­
lometria, antes e depois das mudanças de decúbito ao 
se providenciai· a ''toillete'' brônquica; 

5. º) aspiração e limpeza do orofari11ge, com sonda de 
borracha macia, de orifício terminal, com técnica 
delicada; 

6. º) VT 2 à 3 vêzes maior do que o indicado pelos no­
mogramas refs. 

d) Cuidados gerais: 

1.0
) alimentação balanceada com hidratação generosa 

(100-150 ml líquidos/kg de pêso/dia) se necessário por 
sonda gástrica (distúrbios de deglutição associados) 
e I.V.; 

(R) - Fluin1ucil - LaboratóI"io Zan1bo11 - S. Paulo. 
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2.0 ) emprêgo de antibióticos, sendo a escolha orientada 
por culturas e antibiogramas; 

3.0 ) contrôles laboratoriais, de sangue, função renal, equi­
líbrio eletrolítico, cardiocirculatórios, sempre que ne-

• • cessar10s; 

4. 0
) o desmame, fase de libertação do respirador, é feito 

de modo progressivo, simultâneamente com a fisiote­
rapia e nunca de maneira intempestiva. Espera-se 
sempre uma recuperação da C.V. no mínimo três vê­
zes o VT para a libertação total do ventilador. 

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

Apesar de todos os cuidados, a infecção respiratória ain­
da tem sido a regra, e os agentes mais comuns são Pseudo­
n1onas, Escherichia coli, Estreptococcos, Aerobacter, Aero­
genes. 

Finalmente é preciso ressaltar a importância de fisiote­
rapia e dos cuidados gerais para evitar que a infecção se 
agrave, levando a brôncopneumonias, sempre muito graves, 
apesar de energicamente tratadas. 

Em conclusão, não é o aparelho o importante, mas sim 
os HOMENS, a equipe que o está aplicando. 

SUMMARY 

CLINIC'AL USES OF MECHANICAL RESPIRATORS 

The author presents his clinica! experience in the use of respirators at the 
Hospital de Clinicas da FMUSP and in its respiratory unit. A concise revie'W 
of the treatment and complications met during treatrnent of respiratory insu­
ficiency is discuss-ed. 

DR. PAULO A. P. SARAIVA 
Alameda Franca, 1633 
São Paulo - S.P . 
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