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A RESPIRACAO CONTROLADA, AUTOMATICA, ATIVA
EM AMBAS AS FASES RESPIRATORIAS, REGULAVEL
EM FREQUENCIA, PRESSOES E PROPORCOES,
POR MEIO DO ALTERNATOR.

FLAVIO KROEFEF PIRES, F. L C. A,
¢
EUGENIO MENTZ

E’ questao pacifica hoje, que a cirurgia toracica foi entravada
el seus progressos durante muitos anos, pela mmpossibihidade de
lutar contra os acidentes e incidentes cardio-respiratorios que facil-
mente surgiam com a abertura das pleuaras.

Nada mais dramatico do que sentir na auto-biografia do grande
Saunerbruch, a insia com que a ciéneia procurava contornar estes
problemas.

A introducao da anestesia com aparelhos em sistema fechado,
seja pendular ou circular, completada pela entubacao traqueal, foi
o passo decisivo, que permitin a cirurgia toracica e toraco-abdo-
minal avancar a passos de gigante,

i._'

Maiores vantagens para o cirureiao e beneficios para o paciente
foram conseeunidos a seeuir, com a introducao do curare em anes-
tesia., especialmente na cirurgia toracica e toraco-abdominal.

A respiracio controlada passou a ser de rotina em tais ope-
racoes.

Se era porém de vantagem imediata para o cirurgiao e ope-
rando, era cansativa para o anestesista, que ficava durante todo
o transcurso ciriiregico préso ao balio anestésico, para ventilar o
paciente.

Surgin a idéia da respiracio controlada, executada por meio
de aparelhos.
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Em curtos intervalos surgiram varios tipos de aparelhos de
respiracao artificial, procedentes de paises diversos.

Assim, podemos citar o Spiropulsator, dos suecos Crafoord,
Frenckner ¢ Anderson (1); o Pulmoflator, do Engenheiro inglés
Blease (2): o Pulmo-moteur, dos franceses (3); o Pulmoventilator,
do brasileiro J. J. Cabral de Almeida (4); o Pulmopulsor (de
Peereboom), dos alemies (5), para sd citar os mais conhecidos.

Até agora, porém, por mais perfeito que tenha sido o acaba-
mento déstes diversos aparelhos, sempre foram passivels de critica,
ora motivada por nao atenderem condicoes de fisiologia respiratoéria
¢ circulatoria, ora por nfo apresentarem um automatismo completo.

A literatura especializada sébre o assunto estda al, para atestar
quantos conceltos e opinioes diferentes sdo aceitas como Dogmas
por anestesiologistas diversos, () que um estigmatiza como nocivo,
outro qualifica de benéfico. Talvez nao houvesse tal diserepéncia,
se se observassem os fatdres circunstancials que fazem com que, o
que é benéfico ou desejavel agora, seja nocivo ou niao recomendavel
em outro momento.

Enfim é& mister que a todo anestesiologista seja dada a possi-
bilidade de agir eom um aparelho de respiracao artificial, a seu
critério e de acdordo com as necessidades do transcurso operatorio.

Em outras palavras, para satisfazer todas as exigéncias reque-
ridas durante a respiracac automatica, é necessario dispor de um
aparelho que anexado ou acoplado ao aparelho de anestesia (eir-
cular ou pendular), permita executar os seguintes tipos tedricos
de pressdes endobrdonguicas:

A) Variavelmente positiva, sem volta da pressao endobrdn-
gquiea a zero,

B) Intermitentemente positiva, com volta da pressio endo-
brénquico a zero.

C) Alternadamente positiva e negativa.

D) Intermitentemente negativa, com volta da pressdao endo-
bronguica a zero.

E) Variavelmente negativa sem volta da pressao endobron-
quica a zero.

Além disto, a freqiiéncia das excursdes respiratérias, assim
como & proporcao entre ambas as fases devem ser passivels de
comando.
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Pensamos ter alcancado éste desiderato com o Alternator.

Para melhor compreender-se a idéia fundamental sébre a qual

se baseia o aparelho, basta atentar sucessivamente para as figuras 1,
2, 3ed,

A figura 1 representa o conhecido filtro de Waters munido de
um manémetro de Avua e de uma extensdo flexivel destinada a
facilitar as compressoes manuais do balao. A figura 2 é o esquema
de um hipotético aparelho semi-manual em que a inflacio e a desin-
flacao pulmonares sado ambas ativas. Pelo comando de um pistao,
aplicar-se-ia a campanula, que contém o balio de reinalacio, ora
uma pressao positiva ora uma pressio negativa, pressoes essas pro-
venientes de duas fontes independentes.

A figura 3 é o esquema de um hipotético servo-mecanismo des-
tituido de qualquer possibilidade de contréle: o dedo foi substi-
tuide por um tambor cuja membrana elastica, sofrendo as mesmas
nindancas de pressdo que a campanula, movimenta o pistio, exe-
rutando a inversdo do sistema. Conectado ao pistdo, e em oposicio
2 membrana elastica, esta representado um sistema de molas e ala-
vancas gque impede gue o pistdo estacione em um ponto qualquer
de seu percurso, obrigandc-o a saltar, para um dos extremos.

A figura 4 é o esquema do Alternator.

Consta o Alternafor essencialmente dos seguintes elementos:

a) Uma fonte geradora de pressao e suceao que age continua-
mente.

b} Um conjunto de tambor com membrana elastica; cilindro
com pistdo; sistema de mola especial.

¢) Uma campéanula contendo um balao insuflavel, dentro da
gual se exercem alternadamente a pressao e a succao
orilundas do gerador e regulados pelo conjunto b.

E’ a éste balao colocado dentro da campanula que se conecta
v aparelho de anestesia de sistema fechado, seja circular, seja pen-
dular, nsado para anestesiar o paclente,

As figuras 5 e 6 ilustram tais conexdes.

Uma simples olhada sObre a figura 4 nos faz compreender
logo o funcionamento do Alfernator.

Na posicao em gue se acha o pistao, na figura 4, vemos que s0
& pressdao oriunda da fonte geradora consegue exercer sua atividade
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stbre o baldo da campéanula e assim resulta a insuflacao pulmonar
sob pressio, no paciente. Mas ao mesmo tempo val aumentando
a pressio no tambor G, cuja membrana elastica em determinado
momento acionara o pistdo em direcdo oposta, fazendo com que se
torne livre a passagem para a succdo. Agora é esta que agira e 0
contrario do processo anterior se dari: succio tanto da campénula,
como no tambor. Tsto determinari uma pressdo negativa dentro da
campénula, succio sobre a membrana elastica do tambor (G e nova
movimentacio do pistdo para a posigdo inielal da figura 4.

) sistema de mola especial A, serve para impedir que o pistao
fique estacionado num ponto morto, em determinado momento de
$ua eXCursio.

Agindo s6bre os parafusos B ou € podemos regular um maior
ou - menor aproveitamento de pressio ou suegdo respectivamente.

A freqiiéneia dos movimentos do pistao é regulavel, agindo-se
no parafuso F, enquanto se mantém as passagens D e E bem
estanques.

Por sua vez D e E servem para regular a proporcao de duracgao
reciproca entre a inflacdo e desinflacdo do aparelho respiratorio
do paciente, ou seja entre inspiracio e expiracdo. Se por exemplo
guisermos que as inflacdes sejam enérgicas e curtas, combinadas
com expiracoes prolongadas e suaves, deveremos aumentar o fluxo
nor B e E e diminui-lo por C e D. A passagem F deveri perma-
necer entio completamente fechada.

Podemos, agindo em B, ¢, D e E conseguir tdédas as propor¢oes
Imaginaveis.

Quanto as pressdes endobrdnquicas, podemos regula-las com a
ajuda do manometro de 4gua, mergulhando mais ou menos o tubo
de escape (de vidro ou latex).

Ao dificultarmos o escape provocaremos inicialmente o tipo B
¢ depois o tipo A, da classificacho acima mencionada. Ao facih-
tarmos o escape determinaremos de inicio o tipo D e logo o tipo E
da mesma classificacao.

Na cirurgia tordcica, para conseguir uma rapida expansio
pulmonar, basta aumentar o fluxo de gases anestésicos para 6 ou
8 litros por minuto, também aumentando a resisténcia ao escape.
O rapido colapso pulmonar serd conseguido reduzindo-se o fluxo
de gases e facilitando seu escape.

Também é possivel utilizar o Alternator semi-automaticamente,
desatarrachando o parafuso H, o qual abre para o exterior o sis-
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tema estanque tambor-membrana elastica. Nesta circunstancia o
pistdo podera ser retido em um extremo ou outro de sua exeursao
4 vontade do anestesista, e s6 obstruido o esecape I, éle se movera
novamente. KEsta obstrucao e desobstrucao podem ser obtidas pelo
anestesista, colocando o dedo sobre uma abertura circular, que a
séde do parafuso H apresenta.

Clinicamente o Alternator é utilizado da seguinte maneira:

['ma vez estabelecida a respiracio controlada manual por
qualgquer dos métodos usuais, é posto em funcionamento o Alter-
nator e retirado o baldo de reinalacao do circuito anestésico. No
seu lugar é conectada a traquéia que provém do respirador auto-
matico. Esta substituicao deve ser feita rapidamente, para evitar
andxia.

Como a capacidade do balao contido na campanula é conhe-
cida (cérca de 1.000 cec.), faecil se torna controlar o volume da
ventilacdo pulmonar, com satisfatoria exatidio clinica: Assim dire-
mos que a ventilacio é de 6 a 8 litros ou de 10 a 12 litros, por
exemplo.

Se em algum momento for necessario a respiraciao controlada
manual, basta abrir a campanula e empunhar o balao, pois &
traquéia servira de extensdo. Na fase de recuperacio do doente é
aconselhdvel usar esta téceniea. |

As figuras 7 e 8 sdo duas vistas do Alternator em que se pro-
cura estabelecer uma relacio com o esquema da figura 4.
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Resumo

Os A A descrevem um resgpirador aufomitico de facil adaptacho aos apa-
relhos de anestesia correntes, tanto eirculares, quanto pendulares. Sua carac-
teristica prineipal é a de serem ativamente realizadas tanto a inflacio como a
desinflacio pulmonares, sendo automaticamente executiveis os mais variados
tipos de respirag¢io controlada.

Summary

The authors describe a robbot to perform controlled respiration which may
be attached to cirele or fo.and-fro filters.

I'ts main characteristiec is the activity of ventilation during both inflation
and deflation of the lungs, allowing for the automatic execution of a great
variety of endebronchial pressures.
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novo pringc¢ipio
em Estreptomicino—terapia

O AMBISTRIN representa um importante progresso na antibiotico-terapia.
Combina, em partes iguais, sulfato de estreptomicina e sulfato
de diidro-estreptomicina; desta forma, o paciente recebe apenas
a metade da dose de cada medicamento. O perigo de lesdo
vestibular (provocada pela estreptomicina) e de perda de audi¢ao
(causada pela diidro-estreptomicina) reduzem-se consideravel-
mente sem diminuicdo da eficidcia terapeutica.

Fste principio tem sido demonstrado tanto em animais como no homem.
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Gato tratado
com estreptomicing,
apresentando ataxia

ato tratado com
a mesma quantidade
de estreptomicinag
e dudro-estreptomicing,
apresentando
equilibrio normal

Em pacientes tratados com ambos os antibidticos em combinaglio, administrando-se
doses didrias de 1 g durante 120 dias, s ocorréncia de neurotoxidade & praticamente nula.

AMBISTRIN

Sulfats de Estreptomicina e Sulfato de Diidro-Estreptomicina Squibb em partes iguais
Frascos de 1 a 5 g da base pura

UIBB PIONEIROS NA PESQUISA E
Q MANUFATURA DA ESTREPTOMICINA




ITAMINA €
GLIC. CALCIO

Associacao de Vitamina C e Gliconato de calcio perfeita-
mente estabilizada seqgundo estudos do Departamento de
Pesquisa da Laborterapica

LABORTERAPICA S. A.

oanto Amaro (Sao Paulo)



