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FUNCAO RESPIRATORIA NA ANESTESIA *

\J RAUL COSTA, FILHO
(Belo Horizonte, M. G.)

A funcgido respiratoria mantém a vida dos seres vives em con-
seqiiéncia dos processos de oxidacao..

No homem, esta funefo é primacial, e é realizada pelo aparelho
respiratério composto, como sabemos, pelo nariz, faringe, laringe,
traquéla, brénguies, pulmfes; ou melhor dito, vias aéreas supe-

- riores e vias aéreas inferiores (1). Além disto, temos os misculos

respiratérios, cujos principais sao o diafragma e os intercostais.

A funcio respiratéria se realiza continuamente e, devido a um
mecanismo automatico, faz-se independente da nossa vontade, apesar
de nela podermos influir. Da importancia desta fun¢io podemos
dizer que nao ha vida sem oxigénio, e como o organismo nio possul
reserva de oxigénio a funcdo tem que ser mantida enquanto o indi-
viduo for vivo. O mecanismo reflexo que mantém o automatismo
é regido pelo centro respiratorio gue se localiza no bulbo na ponta
do “calamus scriptorius” no asscalho do quarto . ventrieulo (2).
Bsse centro sofre influéncia quimica pelo aumento do CO2 eir-
culante no sangue e também pela diminuicdo do oxigénio san-
guineo (2). A diminuigdo do oxigénio no sangue, vai influenciar
sObre 08 corpos carotidianos e -adrtico, que mantém a respiracao no
caso de depressiio do centro respiratorio, e concomitante hipoxia,
A respiracio fica assim mantida pelo mecanismo reflexo dos corpos
carotidianos e adrticos. Nesta sﬂ:ua,ga,n fazendo-se chegdr ao sangue
grandes quantldades de oxigénio temos, em resultado; apnéla, (3,1)..
Esta apnéia resulta do aumento do oxigénio circulante e fu,lta de
estimulo. sébre os corpos carotidianos ‘e adrtico. “Como b cehtro
respiratério ja estava deprimido, ‘a respiracio falha. .Isto nos
mostra que a respiraciao & mantida por um mecanismo humoral e
Nervoso .

—

* Relatdoric apresentado no II Cnngressn da Assnciagﬁn Médica de Mlnaa
{rerais (Setembro de 1953).
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Quando respiramos, fazemos entrar nos pulmoes na respiracio
tranglilla, uma quantidade de 500 cc de ar. Rste é chamado ar
corrente. Déste ar correnie somente 360 cc chegam aos alvéolos,
pois 140 cc ficam no chamado espaco morio fisioclégico, compreendido
pelo nasofaringe, laringe, traquéia e bronquios. Apds a respiracio
normal, poderemos, forgando a inspiracio, levar mais 2,000 cc para.
dentro dos pulmoes, ar complementar. Apds a expiracio normal
podemos expelir ainda 1.500 ce de ar, que se chama ar suplementar.
Mesmo ainda apds esta expiracdo forcada, fica nos pulmdes um ar
que chamamos de ar residual, que é de 1.500 e¢ec. A soma do
ar corrente, do ar complementar, e do ar suplementar, chamamos
capacidade wvital. Na anestesia nos interessa, prineipalmente o
chamado ar corrente, pois é éle que nos da o volume da respiracio.
A diminuicdoc do ar corrente é de grande valor, pois o espaco morto
normal diminui grandemente a guantidade de ar que chega aos
alvéolos. Assim uma respiracido superficial com ar corrente de
200 ce, descontado 150 ce do espago morto, somente 100 cc de ar
chegam aos alvéolos. Uma respiracdo profunda de 750 ec corres-
ponde a 6 inspiracdes superficials de 250 cc (4).

O ritmo respiratério num individuo consciente varia com os
estimulos a que esta sujeito, Quando se anestesia um individuo,
na fase de analgesia, isto &, na primeira fase, a respiraciic tem o
mesmo ritmo que num individuo consciente. Na segunda fase, a
fase de exeitacdo, a respiracdo varia como a reacdo do individuo.
Aparecem apnélas ditas voluntarias, o individuo prende a respi-
ragac. Hntrando na terceira fase ou fase cirdrgica, a respiracio
Iivre da influéncia cerebral toma um aspecto automatico. Nesta
fase, que é dividida em 4 planos, temos, no tereeiro plano, o gradunal
desaparecimento dos movimentos dos intercostais, (5) que cessam
por completo, no quarto plano, ficando apenas a atividade diafrag-
matica — a respiracdo se faz aos arrancos. Na quarta fase a
respiracio desaparece (5). Descerevemos o tipo respiratdrio que
se observa na anestesia por éter, quando se aprofunda a mesma com
superdosagem. Em cirurgia abdominal para se obter um bom rela-
xamento, era necessario, outrora, levarmos a anestesia até o segundo
plano, quase ao terceiro plano, com suas conseqiiéncias maléficas.
Hoje utilizamos para relaxamento o curare que paralisa a muscu-
latura ¢ fazemos entdo, uma anestesia superficial. A desecricéo
acima, do tipo respiratdrio que acompanha os planos de anestesia,
é a classica., Com introducdo de novos anestésicos ecomo o eiclo-
propanc, o pentotal sb6dico, nao vemos distintamente &stes planos
se sucederem, pois a inducdo & muito rapida e suave, O curare
modifiea completamente os planos, pois paralisa téda musculatura
estriada do corpo, comecando pelos peguenos misculos da cabeca
e paralisando por 1ltimo o diafragma (6). Assim com anestesia
em primeiro plano, podemos ter uma respiracio diafragmaitica,
usando o curare. Se for necessario poderemos mesmo ohter para-
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lisacdo do diafragma. A acdo do curare é passageira durando em
geral 30 a 40 minutos. Durante esse tempo, se necessario, ajudamos
a resplracao do doente, insuflando oxigénio com auxilio da bdlsa
do aparelho de anestesia. Assim ficamos a edmodo esperando passar
a acao do curare. O antidoto da acao do curare é a prostigmina,.
Com ela fazemos voltar a respiracdo em doente curarizade. O seu
uso, que s¢ faz por via endovenosa, deve ser precedido por injecio
de atropina, a fim de evitarmos acoes da prostigmina sobre o
coracao,

VARIACOES DO TIPO RESPIRATORIO (7) — Durante a anestesia
podemos observar as seguintes varlac¢des: Hipopnéia, hiperpnéia,
bradipnéia, taquipnéia, apnéia e ritmo de Cheyne-Stokes,

Hwpopnéia — diminuicdo da amplitude respiratéria, isto &,
‘diminuicdo do ar corrente. A diminuicio de ar corrente traz em
consequéncia uma ma ventilacio pulmonar, pois vimos atras que
um ar corrente de 250 ec s6 deixa aos alvéolos 100 ce devido ao
espaco morto normal. O aparelho de anestesia com seus condutos
e a4 mascara aumentam o volume do espaco morto. Neste espaco
morto ha actimulo de C0O2. O aumento de taxa do CO2 no sangue
val se manifestar por um aumento de pressao arterial e por arrit-
mias cardiacas. Além de tudo a hipopnéia conduz também a uma
dimimmuicido da oxigenacdo -— hipoxia. A hipopnéia aparece como
conseqiiéncia da depressdo respiratoria pela morfina e pela super-
dosagem de anestésicos. (O pentotal sdédico (tionembutal) causa
também uma respiracio muito superficial, com anestesia em - pri-
meiro plano.

Hperpnéra — respiragoes profundas. Observa-se no inicio da
anestesia, seguindo as vézes os periodos de apnéla. A causa mais
freqtiente é o aciimulo de CO2.

Taquipnéra — aumento da freqiiéncia respiratéria na anestesia
superficial com pré-medicacao insuficiente e também no acimulo

de CO2,

Bradipnéia — Observa-se em geral na depressio central por
morfina ou derivados. E comum quando se usa o dilaudid-escopo-
lamina como pré-medicacéio, tornando dificil a inducio da anestesia.

Ritmo de Cheyne-Stokes — Raramente se observa éste ritmo
durante a anestesia. B um tipo de respiracdo periédica que con-
siste em periodos alternados regulares de apnéia, separados por
periodos de respiracdo. O periodo de respiracio é ecaracterizado
por exeursoes respiratorias que vao aumentando num crescente e
depois vio diminuindo, até a apnéia. Durante a anestesia -resulta
da grande depressio do centro bulbar, principalmente por falta de
oxigénio. Deve-se suspender todo anestésico e administrar-se oxi-
génio puro.
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Apnére — parada respiratoria. Na inducdo por pentotal ou
clclopropano observani-se as vézes, apnéias passageiras que resultam
da depressao do centro respiratoério pelo anestésice. Outras vézes
as apnéias sao observadas durante a anestesia pelo éter, como con-
sequéncia de superdosagem e paralisia gradual da musculatura res-
piratéria. A apnéia causada pelo éter é sempre resultante da
ascensao progressiva da anestesia até ¢ bulbo. A apnéia causada
pelo ciclopropano pode ser de inicio resultante de uma depressio
especifica do centro respiratério. Ja tive ocasiao de observar
apnéia com o ciclopropano com o doente reagindo a incisdo da pele.
Para o tratamento desta apnéia o melhor é suspender a adminis-
tracio do anestésico, e a respiracdo arfificial com oxigénic puro,
por meio da bolsa do aparelho de anestesia.

TECNICA DE ADMINISTRACAC DOS ANESTESICOS GAS0S0S E VOLA-
TEIS (4) — Usam-se os meétodos aberto, fechado e semi-fechado.

() método aberto, isto é, o uso da méscara simples cuja mais
usada é de Schimelbusch — uma armacao metalica coberta por
camadas de gaze sobre a qual se deposita o anestésico {(éter, cloro-
férmio, ou cloretila). A méscara nédo deve ter adaptacido perfeita
sobre o rosto pois, isso transformaria em método semi-aberto ou
fechado., Deve entrar ar entre a mascara e o rosto e nao sé6 por
intermédio da gaze. ¥ um método antigo com a desvantagem de
gasto enorme de anestésico. Ainda tem grande uso para se admi-
nistrar éter, principalmente em anestesia pediatrica, pois nao ha
acumulo de gés carbdnico.

Método semi-fechado — Usa-se neste método um artificio que
permite a eliminacao de grande parte do gas na expiracio. Para
facilitar a respiracao ha uma bélsa de borracha que funciona como
depdsito da mistura gasosa. Na inspiracio hd um “rebreathing”
parcial, pois parte do gés expirado ja foi eliminado, e outra vai
para a bolsa oride é novamente inspirada. Nesse método usam-se
erandes fluxos de gases, facilitando, assim, a eliminaciao do CO2.
Dos gases usados nesse método, o principal é o protoxido de azoto.

Método fechado — % o melhor método pols permite grande
economia de anestésicos e malor controle da .anestesia. Nesse mé-
todo o individuo faz um “rebreathing” total, isto é, respira sempre
dentro do aparelho, dentro do depdsito de gases formado pela bdlsa,
O inconveniente déste método é o actimulo de CO2. Para vencer
este obstaculo foi idealizado wm método de absorcio do CO2 pela

cal sedada, cujos primeiros resultados foram publicados por Waters
em 1926 (3).

Dois sistemas sdo usados para absor¢io do CO2 com a cal
sodada: O sistema de filtro circular e o filiro de “val e vem?”,
No sistema circular, como o nome indica, o gés circula no filtro
num sentido uni-direcional. HA um sistema de valvulas que faci-
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litam 1sto. O gés exalado pelo individuo passa na fase expiratéria
pelo filtre de cal sodada, passando por fora do filtro na inspiracio.
Os gases seguem, pois, um verdadeiro circulo. As valvulas sdo ins-
piratoria ¢ expiratéria, unidirecionais. E o método mais comum,
e o filtro eircular faz parte de todos os aparelhos de anestesia. No
método de “vai e vem”, o filtro de cal sodada funciona tanto na.
fase 1nspiratéria como na fase expiratéria, passando os gases duas
vézes pelo filtro.

As vantagens e desvantagens dos métodos citados — circular e
“val e vem”, sdo varias, e a sua discussio ndo eabe aqui no momento.
A mmpcrtancia téda estd na neutralizacio do CO2 ecirculante mo
gas respirado pelo individuo. Se ndo hi absorcio completa do gis
carbonico, teremos actimulo déste gis com sua absorc¢do pelo paciente
e efeitos maléficos sbbre os aparelhos circulatério e respiratério.
Com peqguenas taxas de CO2, temos taguipnéia e hiperpnéia por
estimulo do centro respiratério; taquicardia e hipertensfo por exei-
tagao do centro vasomotor. Depois de certs limite, o CO2 passa a
depressor e age também come anestésico. O actmulo do CO2 é um
dos acontecimentos dos mais temiveis da anestesia. Os resultados
sdo graves, pois uma certa taxa de CO2 pode manter uma pressio
arterial elevada e nos conduz a um falso resultado. Com a sus-
pensdo da anestesia temos uma eliminacio rdpida do CO2 e apa-
recimento de “shock”. TRste “shock”, que aparece em ceral, apods
a anestesia de ciclopropano, é resultante de uma hipo-ventilacio.

Yao € necessario que haja falta de oxigénio para que isto aconteca,
porque os gases anestésicos sdo dados com alto teor de oxigénio.
Devido a isto, o doente é bem oxigenado. O aumento de taxa de
CO2 acidificando o meio sanguineo facilita ainda mais a libertacio
do oxigénio da hemoglobina ; o individuo fica entdo bem corado (8).
O pulso fica tenso devido a hipertensio; podem aparecer arritmias
cardiacas. Entdo, para que haja boa eliminaciio do CO2, é preciso
que haja boa ventilacdo pulmonar.

Boa ventilaciio pulmonar é da maior importincia em anestesia
nalatéria.

Ja que falamos em ventilagio pulmonar, devemos falar na
anoxia, que constitui uma das conseqiiéncias, da ma ventilacdo. A
anoxia ou melhor hipoxia, significa a diminuicio do oxigénio nos
tecidos. Suas conseqiiéncias sfo piores do que da hipercarbia, au-
mento do CO2. Temos quatro tipos de anoxia; anoxia anéxica,
anoxia anémica, anoxia estagnante (divisio de Bancroft) e anoxia
hitotoxica (Peters e Van Slyke) (8).

Em anestesia observamos principalmente a anoxia anéxica,
1sto €, anoxia por diminuiciio de oxigénio, seja por diminuicio de
oxigénio no ambiente ou seja por obstrucfo respiratéria ou seja
por diminuicdo da ventilacio pulmonar. Em geral a anoxia se

e b e —h—
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manifesta por cianose, mas nem sempre a anoxia produz cianose,
pols para que esta apareca é preciso que haja no minimo cinco
gramas de hemoglobina reduzida para cada 100 ce de sangue cir-
culante (3). Nos anémicos a clanose é de dificil verificacio. Nos
pletoricos e nos 1ndividuos acometidos de policitemia a cianose
aparece Tacilmente. Os efeitos da anoxia se manifestam durante a
anestesia, principalmente por seus efeitos sébre o coracio: arritmias,
insuficiéneia cardiaca, morte. Sobre o sistema nervoso a anoxia
em graus variados pode causar lesdes irreversiveis no cerebro, ma-
nifestando-se durante a anestesia como convulsges.

Uma das causas freqlientes da diminuicido da ventilacio pul-
monar, sao as posicoes operatorias (9, 3). A posicdo ideal é a do
deciibito dorsal. Todas as outras posicdes determinam diminuicdo
da capacidade vital. Além disto, em ecirurgia abdominal, as com-
pressas dentro do abdome, os afastadores, ou auxiliares que deitam
sobre o térax do doente, muito contribuem para a diminuicdo da
ventilacdo pulmonar. Das posicoes usadas, a mals comum é a de
- Trendelenburg, que reduz grandemente a capacidade vital. Ima-
ginem que o doente estd bem anestesiado, estd com relaxamento dos
intercostais, somente o diafragma funciona. As visceras caem, por
acao da gravidade sobre o diafragma e perturbam completamente
seu movimento. Num declive de apenas 20 graus Case and Stiles
encontraram diminuicdo da capacidade vital de 14,5 % . Nas. posi-
¢oes chamadas de litotomia, nefrectomia, e na posicao de Buie
também ha uma diminuicdo de 15 % da capacidade vital (3).

Obstrucies respiratorias (9, 1) — A obstrucio regpiratéria, é
a causa mais comum da anoxia durante a anestesia. A obstrueio
pode ser causada pelos libios, pela lingua, por laringo-espasmo, por
vOomitos, por secrecio pulmonar, sangue, ete. A obstrucio pelos
lablos se verifica freqiientemente nos individuos que perderam os
dentes. Ha queda dos labios para dentro da bb6ca, o que dificulta,
nao somente a expiragdo como a inspiragdo. Corrige-se isto, colo-
cando-se na boca do paciente, uma cénula oro-faringéia e tampo-
nande a boca entre a bochecha e a canula, on deixando o paciente
usar suas dentaduras,

A obstrugio pela lingua, se faz pela queda da mesma apds
relaxamento da musenlatura que a sustenta. Com a queda da
lingua ha um tamponamento do faringe. Corrige-se esta queda com
auxilio de cénula oro-faringéia ou pela manobra de elevacio do
maxilar inferior que traz consigo a lingua caida. As vézes, apds
a anestesia, pode-se observar, também, a queda da lingua. N&o
deve, entretanto, 1sto acontecer mais, com. as técnicas modernas de
anestesia, pols o paciente € sempre enviado para o leito com seus
reflexos presentes. Fazem exceciao a isto, os individuos que per-

deram os dentes, pois a boca perde a sua articulacdo natural, e o
maxilar retrocede quase sempre.
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Vomitos — Os vOomitos aparecem na induciio e no periodo de
recuperacio. Sao perigosos os vomitos pela possibilidade de aspi-
racao pelos pulmdoes, com resultante obstrucio. Além da. obstrucao
ha o perigo da chamada pneumonia da aspiracio. Rvita-se isto,
com Indu¢ao rapida. No periodo de recuperaciao, temoc vomitos
devido & mesma causa: exaltacdo do reflexo faringeo. Aqui nfo
se esth armado para combaté-lo, a nao ser com uma boa aspiracéo
e a posicao de Trendelenburg, para saida das secrecdes.

O aspirador & um aparelho gque sempre deve estar ao lado do
anestesista para estas emergéncias.

Larwngoespasmo — Na anestesia superficial, na inducido, ja
vimos que o reflexo faringeo se exalta. Da mesma forma, o reflexo
laringeo se exalta. As cordas vocals entram em espasmo fechando
completamente a entrada da laringe. Com o fechamento da laringe,
temos a anoxia que se manifesta por cianose, Cianose, muitas vézes
Iintensa, principalmente em ecriancas. O laringospasmo pode ser
total ou parcial. A causa mals comum é uma concentracao alta e
subita do anestésico. E comum quando se passa de um anestésico
2asoso ¢como o clclopropano para o éter, ¢cujos vapores sio irritantes.
Outra causas sao as seerecoes que se acumulam no faringe, sangue
ou vomito. Além das causas de exeitacao local, temos o laringo-
espasmo como conseqiiéncia de tracoes viscerals, dilatacoes do anus
ou do colo uterino. ¥isses reflexos por tracdes em geral sio parciais.
Interessa-nos, sobremodo o laringoespasmo, que aparece na inducio,
pois é, quase sempre, total e de conseqiiéncias graves. O trata-
mente do laringoespasmo é antes de tudo, preventivo. A inducfo
deve ser rapida e suave, para se evitar vOomitos. (O inicio da
cirurgia s0 se deve fazer apés um bom plano anestésico. As mu-
dancas de anestésicos devem ser culdadosas. Estabelecido o larin-
goespasmo, a melhor pratica é procurar insuflar oxigénio sob presséo,
pois, desde que éle comecga ceder, a menor porgio de oxigénio que
consiga transpor a fenda glética, j4 vai melhorar o estado de oxi-
genacao do paciente. Fazendo-se pressio sébre a bolsa, logo que
o espasmo ceda, a melhora é imediata. Em geral, o laringoespasmo
cede espontineamente. Alguns autores recomendam, caso haja de-
mora do laringoespasmo, a traqueotomia para seu alivio. Felizmente
nuneca nos foi necessario. Recomenda-se também, doses de curare,
com 1ntuito de relaxamento dos miisculos da laringe.

Outra causa de obstrugdo s@o as secreedes pulmonares nos
doentes acometidos de afeccdes como, bronquiectasia, tuberculose,
abcesso -pulmonar, ete. O doente pode se afogar em suas préprias
secrecoes. As hemorragias intrabronquicas também produzem o
mesmo resultado. Durante a anestesia para cirurgia do tdrax mals
freqiientemente temos ésses acidentes e o anestesista cuidadoso deve
aspirar freqtientemente o seu doente.

-
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As obstrucbes respiratérias, as perturbacoes do ritmo  respira-
torio, 2 diminuicdo da excurséio tordcica por posigio inadequada
do doente, resultam sempre na diminuicdo da ventilacio pulmonar.
E capital em anestesia que o doente respire bem. B absolutamente
necessirio que as vias aéreas estejam bem livres, Niao se compreende
a anestesia com vias aéreas obstruidas, com o doente respirando mal.
Para evitar isto, dispde o anestesista de varios recursos, sendo o
mats eficiente o da entubacado traqueal. Com a entubacio tragueal
procura-se Introduzir, na traquéia, através da fenda eldtica, um
tubo de didmetro determinado de acdérdo com o easo, levando-se
através déste tubo, os gases anestésicos ou o oxigénio. A introducio
do tubo traqueal, se faz por duas vias: via oral a mais usada, e
via nasal. DPode-se fazer sob visfo direta. da laringe, com auxilio
do laringoscoplo; ou pelo tato de preferéncia por via nasal — intu-

bacao cega.

Faz-se sob anestesia geral ou se preferirmos com o doente acor-
dado, fazendo-se a anestesia topica do laringe.

A técnica da intubacio é relativamente simples, emgmdu
apenas um treinamento para que nao se fagd de uma coisa atil,
um método para traumatizar doente. E indécuo na mao de quem
tem treino bastante. As indicagées da entubacio séo varias (10, 1).
Usamos, fregiientemente nos seguintes casos:

1) De acordo com a posicio do doente, obrigatdéria no decibito
ventral. Fazemos habitualmente no decubito lateral. Na posicio
de Trendelenburg, também a usamos, principalmente quando o
paciente é obeso.

2) Obesidade. Entubamos todos os pacientes obesos submetidos
4 anestesia geral, O obeso respira mal, mesmo em dectibito dorsal
acordado. Acrescente-se a isso, a anestesia geral, e veremos um
doente que mal respira. Pacientes obesos sfo dificeis de anestesiar,
e nem sempre uma mascara fica bem adaptada ao rosto. A entu-
bacdo permite uma dosagem mails rigorosa dos anestésicos.

3) Duragido da operacdo. Operacdes que duram mais de hora
e mela quase sempre eutubamos. Os doentes submetidos a anes-
tesias longas sob méscaras acumulam CO2, com os resultados conhe-
cidos.

4) Mau risco cirtirgico. Operacdes em pessoas 1dosas, grandes

ressecgoes por cancer, doentes desidratados, todos devem ser entu-
bados.

5) Local da operagdo. Operacgdes sdbre o eranio, face, e faringe,
operacgoes Intratoricicas. Na cirurgia do crinio e face, o aneste-
sista deve fiear longe do campo operatério e na ecirurgia do térax



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 89

condicdes especials s@io criadas com o pneumotdrax ﬂbE‘I‘tﬂ s6 pos-
siveis de combater com a entubacfo.

6) Respiracio econtrolada. A técnica da respiracao controlada,
exige que se faca entubagdo, pois, em caso contririo, encheremos
de gis o estdomago do doente.

r) Possibilidade de aspiragio de vomitos ou regorgitacio na
cirurgla de obstrucio intestinal.

8) Para cirurgia do andar superior do abdome nés também
usamos a entubacio.

As desvantagens da entubacio s6 minimas, visto sua impor-
tancia e necessidade. A ela devemos nossos avanco na anestesia
para cirurgia do térax. Os problemas criados pela abertura do
torax, levaram os ecirurgides a idealizarem ecimaras especiais de
-hlpﬂpressaﬂ e hiperpressdo, que além de inedmodas néo resolveram
0 problema,

Aberto o térax, o pulméo déste lado entra em colapso. O
mediastino se desloca a cada respiracao, resultando o chamado
balanceio do mediastino com seus graves reflexos. Além disto, em
cada expiracido o pulmiao do hemitérax fechado langa parte do seu
ar no pulmao do lado aberto, e em cada inspiracio hi aspiracio
déste ar. Temos, assim, a respiracio paradoxal e o ar péndulo —
isto é, um ar que vai e valta, sempre do mesmo lugar (8, 9).

Para se corrigir isto, temos que entubar o doente e restabelecer
sua funcho respiratoria. Idealizou-se o método da respiraciio assis-
tida e da respiragdo controlada. Na respiracio assistida, como o
nome 1ndica, assiste-se a respiraciio, auxiliando-se a inspiracfio ao
mesmo ritmo do paciente, deixando-se fazer a expiracio passiva-
mente. O paciente deve estar com seu centro respiratério bem de-
pr1m1dn seja por anestesia profunda (o que nio deve ser usadﬂ),
ou seja por morfina e também deve estar curarizade. Os movi-
mentos do diafragma devem estar bem diminuidos. Nio é uma
téenica ideal, pois nem sempre é possivel uma sinernnizagﬁn dos mo-
vimentos respiratérios com o auxilio que fazemos a respiracdo.
Atualmente a téenica melhor é a respiracio controlada. Procu-
ramos, primeiramente deprimir o centro respiratério com o auxilio
da premedicagﬁ,n morfina ou seus derivados, em dose forte. Anes-
tesitamos o doente, entubamos, fazemos h1pervent11agaﬂ pulmonar,
com o fim de eliminar todo o CO2, paralisamos sua respiracio com
doses macigas de curare. Depois disso, continuamos a resplra{;aﬂ
artificial que deve ser ritmada e regular, mais ou menos 16 vézes
por minuto.. A pressio que fazemos na bdlsa nio deve exceder
de 20 em de agua. Mantemos esta respiracio controlada por horas,
A respiraciio econtrolada pode ser feita de dois modgs: manual, ecom
0. simples aparelho de anestesia o anestesista faz pressdes I‘Itmﬂdﬂﬂ
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sObre a bdélsa; ou mecanica, com o auxilio de aparelhos, como o spiro-
pulsator de Crafoord, o pulmoventilator de Cabral de Almeida, etc.
Os doentes anestesiados por ésses métodos, siao assim salvos das
oraves perturbacées gue citamos acima, permitindo ao cirurglao
calma suficlente para operacio minuciosa.

Complicacdes respiratorias pos-anestésicas (6, 11, 12, 4 9) —
As complicagoes respiratorias vao desde a simples rinite até o
colapso macico bilateral dos pulmdes (dois casos citados por Harris
durante a anestesia).

As rinites podem ser provocadas por tubos naso-traqueais ou
naso-faringeos, que se usam para alivio da obstrugido respiratéria.
Sdo de poueca importineia.

As faringites podem-se observar, também, por irritacdo do tubo
traqueal ou canula oro-faringéia. Sao de pouca 1mportancia e
passam desapercebidos.

As laringites e traqueites, podem-se observar também, como
conseqiiencia da entubacio tragueal, mas, geralmente sao benignas
e passageliras. 0Os nossos casos passam como simples disfonia e nada
mais. As traqueites se manifestam com a sua tosse caracteristica,
com secrecdo catarral.

As complicacées mails sérias sao, a atelectasia pulmonar, as
bronco-pneumonias e as penumonias. A atelectasia pulmonar se
manifesta, em geral, dentro de 24 a 36 horas apds a operagao.
“0 guadro clinico é de uma catastrofe toracica (Evans), com dores
toracicas, elevaciio stfibita de temperatura, aumento da fregiéncia
do pulso, e da fregiiéncia respiratoria, e clanose. Tosse esta sempre
presente, e quase sempre produtiva, o escarro sendo muco-puru-
lento de inicio, mas nunca sanguineo. Sinais fisicos de auséncia ou
diminuicao de murmirio vesicular e macicés do lado afectado, com
evidéncia de deslocamento do coracao para o mesmo lado”. Im-
portante é também o guadro radiologico.

Os fatbéres etiologicos sdao determinados por: obstrucio bron-
quica e a diminuicao da expansfo respiratioria. Durante a anestesia
temos um aumento de secrecido bronquica e o acimulo desta dentro
dos broénguios, por inibicdo da acao dos ecilios bronguicos durante
a anestesia. A posicao imdvel do paciente no tempo operatorio,
facilita ainda mals éste estado. | |

As complicacdes pulmonares dependem, nao somente da anes-
testa, mas do local da operacao e das infecgdes respiratorias exis-
tentes antes. As estatisticas citadas por Harris mostram clara-
mente isto. As anestesias feitas com éter, as complicacoes foram
de 12,4 9%, com éter e raque de 18,3 %, com raque 16,7 %, com
local 18,4 % . Com infeccao respiratdéria pré-operatoria em outra
estatistica, €le obteve o resultado de 9,7 % de complicagoes, sem,
infecedo 0,65 % . Nas intervencoes extra-abdominais, as compli-
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cacoes foram de 0 %, e nas abdominais 4 9%, nos doentes sem in-
fecgOes prévias; 1,3 % nas extra-abdominais e 42 9% nas abdominais,
nos individuos com infeccées prévias.

O sexo também tem influéncia, sendo as complicacdes pulmo-
nares mals comum nos homens. Explica-se essa diferenca pelo tipo
respiratorio, que é costal nas mulheres, e diafragmético nos homens,

Os cuidados de profilaxia sdo mais importantes que o trata-
mento. MHKvitar infecgbes respiratdrias no pré-operatdério. Na anes-
tesia evitar premedicagio pesada, evitar planos profundos de anes-
tesia, fazer sempre o doente respirar bem, sé levar o doente para o
seu leito apds aparecimento de todos os reflexos defensives, ineclu-
sive o reflexo da tosse. No poés-operatério nunea usar sedaciio execs-
siva. DMobilizar precocemente o doente, colocando-o logo que pos-
sivel, em posicdo de Fowler. N&o usar curativos apertados em
cirurgia abdominal, principalmente quando as operacdes sio do
andar superior do abdome. Ainda no pré-operatério ensinar aos
doentes exercicios respiratérios que devem ser- feitos no pés-opera- -
tério. Aos fumantes, proibir o cigarro alguns dias antes.

Declarada a atelectasia, devemos combaté-la com estimulantes
respiratorios, aspiracio traqueal por meio de ecateter ou por meio
de broncoseopia se necessario, para retirar tédas as mucosidades
que obstruem os brénquios. Alguns autores recomendam, para des-
locar o tampio do muco, movimentos com o doente, girando-o de
um, lado para o outro e dando palmadas no hemitérax afectado.
A terapéutica com os antibibticos é de téda importincia e, acredita-
nmos mesmo, com seu uso tdo difundido muitas atelectasias tém pas-
sado desapercebidas.

Terminamos, assim, ¢ nosso curto relatério sobre tio imper-
tante assunto em anestesiologia, e finalizando, dizemos: “Ndo hd
boa anestesia sem boa ventilacdo pulmonar”.
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