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NOSSA EXPERIENCIA COM O “SPIROPULSATOR”

RAUL COSTA FILHO
Belo Horizonte

Desde que iniciamos nossa pratica anestésica, muito nos preo-
cuipamos com as anestesias para toracoplastias. Os doentes que nos
anestesiavamos eram doentes em mas condicoes, e sempre tinhamos,
no fim das anestesias, na recuperacao, doentes em estado de “shock™.
['sdvamos, naquela época, o clelopropano em ecirculto fechado, sem
respiracao controlada. Passamos depols a usar déter, o que nos
melhoroun bastante os resultados, porém nao nos satisfez completa-
mente.

Em maio déste ano, fizemos uma viagem a Sao Paulo, e pas-
samos alguns dias freqiientando o Servico de Anestesia do IHospital
das Clinicas. Vimos entao em funcionamento o “spiropulsator”™.
Os resultados vistos foram animadores. Entusiasmamo-nos com o
mdétodo usado, e resolvemos emprega-lo em nossos casos. ASSImM {emos
feito desde junho déste ano, no Sanatorio Imaculada Conceicao de
Belo Horizonte, nos servicos dos Drs. Bayard Gontijo e Paulo DBa-
tista, onde temos o aparelho. Nossa experiéncia é& pequena, porém
tao entusiasmante, que resolvemos trazer os resultados a esta
Assembléia.

Falando em “spiropulsator”, temos que falar em respiracao
controlada.

Define Burnstein, “respiracio controlada ¢ num termo aplicado
a uma manobra de respiracao artificial manual, quando a respiracac
espontanea pulmonar tem sido abolida” (1). Nesta definicao
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temos — “manobra de respiracao artificial manual™, mas, o ebjeto
de nossa comunicacio refere-se a respiracio conirolada mecanica.
A téenica da respiracdo controlada aparecen em anestesia com
Guedel, em 1934, descrito como “Ether Aponeas” (2), Para
ohtermos um contréle sObre a respiracio, temoy que:

1} PProduzir apnéia;
2) Wazer ventilacao artificial;

3} Ter capacidade para fazer voltar o paciente a4 respiracao
espontanea (3).

Obtemos apndéia a custa de depressio do centro respiratorio
e do curare (paralisia da musculatura).

Na respiracao controlada temos a considerar:

1) Modificacdo da mecfinica respiratoria, com conseqgiients
modificacdo da mecinica cirenlatéria. A inspiracdo normalmente
se faz em conseqliéneia de uma pressio negativa endotoracica, re-
sultante do aumento da cavidade toracica pela expansap do dia-
fragma e muscules intercostais. () ar é aspirado pelo pulmao, que
se distende devido & sua elasticidade. Na respiracdo controlada a
inspiracao se faz a custa de uma pressdo positiva. A explracao se
faz passivamente, pela propria elasticdade da caixa toracica e do
pulmao.

2} Modificacdo da mecinica eirenlatéria, que ¢ a mais grave.
U aumento da pressido 1ntratoricica determina a compressao dos
orandes vasos e dax auriculas, dificultando sen enchimento. Re-
sulta disto um menor rendimento cardiaco, com repercussao sobre
o estado ecirculatorio (4). Tudo 1sto acontece quando se usa pressao
positiva continua. Na respiracfo controlada temos pressao positiva
intermitente, sendo que, fora déstes periodos a circulacao estd livre.
Apesar disto, temos um aumento da pressdo venosa, que ¢ malor
ot menor se se tem o térax aberto ou fechado (5). Ha a acrescentar,
como consequéncia do aumento da pressdo Intrapulmonar, a difi-
culdade da circulagao pulmonar. Comeo resultado de tudo 1sto,
observamos convergéncia da pressao arterial.

Ag vantagens da respiracio controlada sio mailores do que as
desvantagens. DA ao cirurgido um campo quieto e sossegado, que
muito facilita seu servieo, principalmente em cirurgia de abdome
superior e do térax, devido a abolicao dos movimentos do diafragma.,
A eliminaciio do gas carbdonico se faz normalmente devido a venti-
lacfio artificial que fazemos; e sabemos que, em cirurgia de torax,
por causa do mecanismo perturbado da respiracdo, ha acimule de
gas carbonico por diminuicdo da ventilacdo alveolar (6). Além
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disto, a respiracdo controlada elimina os inconvenientes que se
observam nho térax aberto: respiracido paradoxal e o balanceio do
mediastine com seus reflexos prejudiciais.

Na respiracdo controlada temos dois métodos: manual e me-
caniea.

(O método manual, é obtido pela compressio manual da bélsa
de mistura do aparelho de anestesia. Assim nos da a resisténeia
a 1nsuflagdo, a facilidade desta insuflacfo, e nos mantém em
intimo contacto com o doente. Entretanto, nos mantém absoluta-
mente presos ao doente, e & preciso lembrar que estamos sujeitos
ac cansaco. Ne fim de certo tempo a fadiga nos tira a eficiéneia.
Sa0 muitos os autores que a preferem assim, e diz Oreanc ser a
preferida pela matoria los anestesistas (7).

A respiracgio controlada mecanica nos di um servico que somos
obrigados a fazer. Temos experiéneia de ambas e preferimos a
mecanica. Com a maquina podemos regular a pressio desejada, a
frequéncia respiratdria, e acompanhamos de perto a seqiiéneia da
anestesia. Kvitamos, déste modo, um trabalho gque fariamos e pas-
samos a vigiar o trabalho da mAquina, que ¢ regular ¢ nio esta
sujeito ao cansaco. ‘Crafoord disse, em 1949: “0O uso de unia mi-
quina para éste fim é muito mais seguro e de muito mais confianea
de que gualquer outro método” (8).

O método por nés usado, corresponde ao mannal, isto & inspi-
ragac em pressao positiva com expiraciio passiva. assim faz o
“spiropulsator”. Outros aparelhos ha, que fazem a inspiracfo em
pressao positiva e expiraciio em pressio negativa, como o “pulmo-
ventilator” de Cabral e Almeida (9). Allnanme também nos fala
num aparelho que faz a inspiracfic em pressio positiva e expiracfio
em pressao negativa (10).

O “spiropulsator”, o aparelhp que nos interessa, compde-se de
duas partes:

1) O aparelho de anestesia propriamente dito;
2) O respirador automatico.

() aparelho de anestesia nada tem de excepeional, exceto um
injetor que, facilitando a circulacio dos gases dentro do aparelho,
promove uma melhor absor¢io do gis carbonico. Resulta disto a
ausénecia de valvulas inspiratérias e expiratérias.

O respirador automético é composto de um pulsator automatico
e uma camara de ventilacio. A foérca para funcionamento do res-
pirador ¢ formecida por um compressor de ar que nos did uma
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compressao até 50 e¢m de agna. No pulsator podemos reguiar a
fase de inspiracdo, a fase expiratéoria e a pressic que se deseja.
A inspiracio se faz suavemente, subindo até & pressao desejada,
que cai rapidamente. Caindo a pressdo, faz-se a expiracao passi-
vamente e apods esta temos uma pausa expiratéria. Repete-se
assim, um ritmo respiratéorio quase semelhante ao natural. Na
camara de ventilacie temos, no ecircuito, uma valvula de seguranca,
que permite o escapamento do excesso dos gases e previne um ex-
cesso de pressio quande temos uma obstrucdo. O ruido produzido
pelo pulsator é caracteristico, e sua modifica¢oes nos lembra gqualquer
coisa ahormal, obstrucdo ou vazamento. Além diste, a bolsa da
camara de ventilacio fica muito visivel no aparelho e nos facilita
acompanhar o desenrolar da anestesia.

Usamos a seguinte técnica:

Apés premedicacao suficiente, morfina-atropina ou dilandid-
escopolamina, fazemos sempre que possivel, a anestesia toOpica da
laringe com ncotutocaina a 1 % » entubamos o deente com tubo
traqueal com manguito, por via oral. I’ara usarmes o “‘spiropul-
sator”, nao devemos ter vazamento algum em redor do tubo e por
isto n&o aconselhamos o uso de tamponamento faringeanc. Depoils
de entubado o doente, injetamos 0,50 gm. de tionembuial, 80 mmg,
de flaxedil ou 100 unidades de kondrocurare. Se o doente ainda
respira espontdneamente, deixamo-lo inalando wuma misiura de
ciclopropano-oxigénio a 40 % . Colocado o doente em posicao ope-
ratoria, fazemos paralisar a sua respiracio com maig curare ou
flaxedil. Depcis de paralisada a respiracfo, ligamos o pulsator,
funcionando entao, a respiracao mecanica. Neste momento pas-
samos a usar um fluxe de 1 litro de oxigénio e 300 cc. de ciclo-
propano. Logo apdés a incisdo, passamos a usar um fluxo de
3 litres de oxigénio e 150 ce. de ciclo, fluxo éste, que usamos duranic
toda a anestesia. Com éste fluxo obtemos hoa oxigenacdo, boa
ventilacfio, facilitando-se assim, a eliminacdo do gas ecarbonico.
Durante tdéda a anestesia, mantemos a apnéia com curare. No fim
da anestesia diminuimos a dose do curare e observamos se a respl-
racio ja se esboca, o gue deixamos quando ji estd na fase do fe-
chamento de parede. Em geral, o esbéco de respiracio nao perturba
o funcionamento do aparelho. Apés completada a operacdo, termi-
namos a anestesia. Hm geral fazemos a descurarizacio e extubacao
apbs ter sido colocado o curativo. Descurarizamos com a téenica
habitual, atropina 15 a 1 mmg. endovenosa, prostigmine endovenosa,
ap6s observarmos ¢ efeito da atropina, na dose de 2 a 3 mmg.

Esta é uma técnica que em moldes gerais vimos usar no llos-
pital das Clinicas em Sdo Paulo. Usamos esta técnica em 19 casos.
830 assim distribuidos 08 casos:

L ]
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13 anestesias para toracoplastias;

2 casos de pneumectomias por tuberculose;
1 caso de pneumectomia por abcesso;

1 caso de lobectecmia por tubercuiose;

2 casos de decorticacio pulmonar.

Em trés dos casos, fizemos modificagio da téenica exposta
acima, usando protoxido de azoto em vez de ciclopropano. Os re-
sultados foram também bons.

Duracao das Anestesius — O tempo maximo foi de 6:45 hs.
no caso de pneumectomia por abeesso pulmonar. O tempo minimo
for de 1:30 hs. Média de 2:00 hs. nas toracoplastias.

Pressdo usada pare Respiragito Controlade — A pressio ma-
xima usada foi de 19,50 em de dgua e a pressio minima usada fo:
de 14 em de agua. K’ preciso lembrar que os doentes anestesiados
eram, com excecdo de dois, tuberculosos. Doentes, pois, com pulmée
de elasticidade diminuida. A pressio média foi de 17 em.

Fregiiéncig BRespiratéria — Variou entre 18 excursoes poy
minute e 12 por minuto, com uma média de 14,

Condicies dos Pacientes — A idade dos anestesiados variou
entre 24 e 43 anos. Todos os pacientes relativamente jovens, com
boa reserva cardiaca, com excecao de um, que era portador de
bloguelo de ramo direito, e chagasico. Neste paciente, foi feita uma
prieumectomia por abeesso pulmonar, durando a anestesia 6:45 hs.
Nao se notaram alteracoes cardiacas durante a operacao. O paciente
suportou-a bem, tendo tomado 2 litros de sangue e 1.500 cc. de
soro glicosado isotonico. No quarto dia de operado, apareceu insu-
ficiéncia cardiaca da gqual sucumbiu no 15.° dia.

Ha a considerar nas condicdes pré-operatorias, a doenca —
tuberculose pulmonar — que aumenta o risco operatério. Todos
os doentes suportaram bem a anestesia, Nao foir observado sequer
um estado de ‘‘shoek”. A recuperacio anestésica se féz rapida-
mente, voltando logo a consciéncia. Os doentes saem da sala res-
pondendo as solicitacdes e as vézes conscientes, Nao houve exel-
tacao pos-anestésica.

Observamos nos doentes de toracoplastias, convergéncia de
pressao arterial, em 7 dos 13 casos, voltando a pressdo arterial ao
nermal imediatamente apds a anestesia.



