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NOVO METODO DE RESPIRACAO CONTROLADA ME-
CANICAMENTE: NARCOSE COM BARO-INVERSAO
TOTAL NA VENTILACAO PULMONAR PELO
PULMO-VENTILATOR.

1\/.
J. J. CABRAL DE ALMEIDA, M. D.

Do Servico de Cirurgia Geral do Dr. Pedro Teixeira e do Servico de
Cirurgia Toracica do Dr. Jesse Teixeira, no Hospital da Beneficéncia
| Potuguésa do Rio de Janeiro.

Comeg¢aremos esta comunicacdo, com um verso de Fernando
Pessoa, poeta portugués, falecido em Lisboa, em 1935, verso que se
encontra numa poesta dedicada ao Infante D. Ilenrique, no seu

livro “Mensagem”,

Diz o verso:
Deus quer, o Homem sonha, a Obra nasce.

Depararam-se na mossa carreira de anestesiologistas, aconteci-
mentos e dificuldades, que nos obrigaram a meditar, profunda-
mente, nas solucoes de viarios problemas relacionados com a téenica
da narcose em alta ecirurgia. Deésse devancio, ou se preferirmos,
désse sonho, nasceu a obra, no dizer do poeta: e a obra foi o pulmo-
ventilator.

Desde 4 de Agbsto de 1951, dia em que o utilizamos pela pri-
meira vez, até hoje, jA o usamos em 90 operacdes, com absoluta

seguranca e pleno sucesso. s resultados praticos da coneretizacio

das nossas 1déias, ultrapassaram, de longe, as nossas esperancas.
Por 1ss0, em 5 de Novembro de 1951, apresentamos & Sociedade

Brasileira de Anmestesiologia, o pulmo-ventilator, novo tipo de apa-
relho, para fazer a respiracido artificial, durante a narcose, o qual
apresenta a vantagem de insuflar gases nos pulmges, e, déles, as-

pirar os gases que insuflou, constituindo tal tipo de anestesia, o
que entao denominamos, narcose com baro-inversdo total na venti-
dacdo pulmonar,
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Desde os fins do séeulo XI1IX, muitos investigadores se tém
preocupado em encontrar solucdo adequada, para resolver os pro-
blemas decorrentes da abertura extensa da cavidade pleural, e os
que surgem, quando oS elrurgioes necessitam manusear os Orgaos.
do andar superior do abdome (129).

A abertura ampla da cavidade pleural, altera de tal maneira
a dimamica da respiracido, que se torna indispensavel corrigir, por
nielos fisicos, a atividade respiratéria (9, 183 e 187).

Ag tentativas de corrigir os distirbios dos movimentos respi-
ratorios, agindo, de fora, sobre a caixa toracica, criando, alternati-
vamente, modificacoes de pressao, por melo de cdmaras (204) e
de outros dispositivos engenhosos, ndo deram resultados praticos e
tiveram que ser abandonados,

Pensou-se, antes (Tuffier e Hallion em 1895 — 204}, em cor-
rigir as perturbacdes respiratdrias, agindo de dentro, sobre os pul-
moes, criando alteracdes das pressoes endobrénquicas de tal maneira,
que fosse possivel conseguir uma ventilacio pulmonar adequada.
as trocas gasosas.

Levados por estas idéias, todos nods, cirurgides e anestesiologis-
tas, sentimos a necessidade de descobrir um método eficiente, indcue
¢ facilmente controlavel, que permitisse introduzir nos pulmdaes, e,
déles retirar, quantidades de gases que mantenham as trocas ga-
sosas, de forma a evitar a hipéxia e a hipercarbia, e a nao pertur-
bar a circulacao pulmonar.

Nesse sentido, foram feitas muitas tentativas, tanto manuais
cOMO mecanicas, por numerosos autores, sem, no entanto, se con-
segulr realizar, satisfatoriamente, tal intento.

Entre os muitos acontecimentos que tiveram papel marcante,
na evolucdo da respiracdo artificial meecdnica, anotaremos alguns:
dos gque nos parecem mais interessantes.

Em 1895, Tuffier e Hallion demonstraram que os pulmoes
nao se colapsavam, se se aumentava a pressdo endobronquica, até
10 em de agua (204).

Em 1896, Quénue e Longuet pensaram abrir a cavidade tora-
cica, pela eriacao da hiperpressiao endobronguiea, ou pela diminuicao:
da pressao atmosférica sobre a superficie pulmonar (204).

Em 1904, Sauerbruch mandou construir camaras de hiper-
pressao e de hipopressio para exXecutar operacdes endotoracicas,
utilizando o que éle chamou de método da pressao diferencial (204).

Ao mesmo tempo,: Bauer mandon construir cidmaras de hiper--
pressio, para realizar o mesmo intento (204).

Em 1908, Volhard iniciou estudos experimentals, em caes, com
a insuflacio de oxigénio na traquéia dos animais curarizados, e
verificou que as concentracdes de CO2 nos pulmodes, atingiam va-
lores muito elevados (59 e 204).

Em 1908, Tiegel crion um aparelho para fazer a baronarcose-
com o éter. A hiperpressio endobrénquica era obtida, e mantida,.
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pelo controle da saida dos gases, por um tubo que mergulhava num
vidro com agua (113 e 204).

Em 1908, Kuhn aconselhou a intubacao tragueal, para se fazer
a baronarcose (129).

Em 1909, Auer e Meltzer aconselharam a insuflacio intra-
traqueal no homem (204}).

Em 1916, Giertz aconselhou a insuflacfio ritmica dos pulmdes,
deixando a expiracdo fazer-se passivamente, pela elasticidade to-
racica (59).

Durante o curso da I Guerra Mundial, Magill desenvolveu a
téenica da 1ntubacao traqueal {88).

Em 1923, Waters introduziu, na clinica anestesiolégica, a pra-
tica da absorcio do CO2 pela cal sodada (88).

Em 1938, Crafoord, Frenckner e Anderson criaram o spiro-
pulsator e tornaram-se os ploneiros da respiracdo controlada me-
canicamente (5H9).

Em 1940 Moerch construin o seu respwrafor gque insufla gases
nos pulmoes e, déles, os retira, com uma bomba constituida por um
cilindro e um é&mbolo, sem controle sobre as pressoes endobron-
quicas (165).

Em 1941, Mautz introduzin no aparelho de Heidbrink, um
dispositivo para controlar mecinicamente a respiracac (154).

Em 1944, Pinson inventou a sua bomba, para praticar a res-
piracao artificial, por um mecanismo semelhante ao do aparelho
de Moerch (190).

Em 1950, Adelman e colaboradores descrevem os resultados
obtidos com o Pneumatic Balance Resucitator (2 e 221),

Em 1950, Blease aperfeicoou o pulmoflator que insufla os
ogases nos pulmdes, por intermédio dum sistema de concertina, e
déles retira alguns gases, pela queda brusca, sob a acao da gra-
vidade, da base da concertina. K’ aparelhc mails interessante,
que os que o antecederam, mas nio permite obter regulagem facil,
nem contrdle da pressdo negativa. |

Em 1951, apareceram os aparelhos de Alluanume (6), de Ma-
loney (152) e colaboradores, e de Dennis (65), que nao trouxeram
nenhum melhoramento apreciavel.

E’ tdo evidente a procura ( e a falta) de uma solug¢ao ade-
quada, que nao fugimos ao gosto de citar, aqui, as palavras, escri-
tas por Chateaureynau (46), em Fevereiro de 1951, 6 meses antes
de ser fabricado o pulmo-ventilator: “por outra parte, ao exercer
pressdes endobrdnquicas positivas, na inspiracao, e deixando a elas-
ticidade pulmonar jogar, para produzir a expiracdo, nio obtemos
sempre uma absorcido tdo completa como desejavamos de COZ2,
porque a certos pulmées, falta-lhes elasticidade: Estes doentes bene-
ficiariam duma expiracio ativa sob pressdes negativas”.
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K’ tal o interesse da questiao, que Moerch (165) diz ter inven-
tado uma maquina, o Respirator, em 1940, que adaptado ao apa-
relho de McKesson Nargraf, veio resolver os problemas da wventi-
lacao pulmonar, em cirurgia toracica. dJa se passaram 11 anos...
e 0 problema econtinuava sem solucdo, porque as pressoes dos -
rases, fornecidos pela bomba do Respirator, de 4+ 8 mmHg e de
— 3 mmHg, eram criadas no émbolo; e ndo na Aarvore tragueo-
bronguica, porque a insuflacido de 1.000 ml (que & a capacidade
maxima do cilindro) nao pode criar pressoes endobronquicas de
- 8mmHe e de — 3 mmHg, durante a Inspiracdo e a expiracao,
de um movimento respiratorio completo, em individuos adultos,
com capacidade respiratéoria normal.

Dizer que é preciso... é uma coisa; dizer que faz... e nao
fazer... nada vale, ou vale como 1ilusio de ter feito; dizer que
faz... e fazer... & o maximo que se deseja !...

Dai a grande distinecia que medeia, entre os que dizem ter
feito e nfo o fizeram... e 08 que disseram que o fizeram e, com cer-
teza, o realizaram.

Foi1 a ultima a distinecia que nés cobrimos.

Todos sentiamos a necessidade de 1msuflar gases nos pulmoes,
e, déles, retirar os gases insuflados, de maneira suave e coniro-
ldvel, Ninguém, que nos saibamos, havia conseguido realizar inte-
oralmente, &sse intento, até ser construido o primeiro pulmo-ven-
tilator.

Cabem aqui as palavras de meun saudoso mestre de histologia,
Professor Abel Salazar (198), da Universidade do Porto, que
dizem: “ser o talento de sistematizacéo, e de exposicio de aquilo
que estd mais ou menos latente e mais ou menos claro no consenso
eeral do momento, que torna &ste ou aquéle nome, esta ou aquela
obra dominante na époeca. E’ facil de ver que a pretensa origima-
lidade déste ou daquele sistema de idéias fol pacientemente pre-
parada na sombra, por uma série de trabalhos preparatoérios; e
quando, no fluxo do pensar humano, surge um nome e uma obra
revolucionaria, € porque antes, duas correntes se tinham estabe-
lecido, uma em evidéncia que vai findar, outra, na sombra que
val surgir.” (198).

Nio é exagéro dizer que, atualmente, devemos obter, em cirur-
gia tordcica e em cirurgia toraco-abdominal, cirurgias reputadas
oraves, o8 mesmos resultados que se obtéem ma cirurgia de outras
regioes.

Para isso, é necessaria a acao sistematizada de nma equipe de
cirurgia, constituida por bons cirurgides e bons anestesiologistas,

gue utilizem as melhores aparelhagens e executem as melhores téc-
nicas.
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Precisamos salientar que, em cirurgia toracica, ou em cirurgia
téraco-abdominal, o papel do anestesiologista iguala, ou ultrapassa
0 dos cirurgides (133).

Baseamos esta afirmacao, no seguinte fato: até Maio de 1951, o
Dr. Jesse Teixeira praticou 15 resseccoes pulmonares consecutivas,
com a perda, no ato operatdrio ou no pds-operatoério imediato, de
9 doentes operados. Nos 6 doentes que se salvaram, as operacoes
foram faceis e duraram menos de 3 horas e meia. Nesta série, a
mortalidade operatoéria foi, como se vé, de 60 % ! Pois bem, no
mesmo Servigo, ¢om O mesmo ceirurgiao, os mesmos auxiliares, o
mesmo Instrumental cirtirgico, ¢ a mesma enfermagem, 36 com a
mudanca do anestesiologista ¢ dos métodos de anestesia, ja se
fizeram 17 resseccdes pulmonares consecutivas, sem a perda de um
doente sequer, na sala de operacdes, ou no pos-operatéorio imediato !

Aqui, apenas fazemos referéncia as resseccoes pulmonares,
feitas pelo Dr. Jesse Teixeira, a cujos doentes ndés damos anestesia.
Entretanto, o Dr. Jesse Teixeira fez mais 10 resseccoes pulmonares,
no Hospital de Santa Maria, sem mortalidade, cujas anestesias
foram dadas pelo nosso colega, Dr. Wadil, utilizando a técnica que,
por nos, foi sistematizada. Melhores informes serao obtidos, no
trabalho que o Dr, Jesse Teixeira estd a preparar, para entregar
a0 Colégio Brasileiro de Cirurgices, intitulado: “Resseccao Pul-
monar — Consideracoes sobre 38 casos™.

Para obter tais resultados, fol necessario meditar um pouco
sObre o que deveria ser feito, e 0 que devia ser evitado, para tracar
nma conduta definida, gque removesse as causas responsiveis pelos
INSUEEssos .

Em primeiro lugar, tivemos que encarar a narcose como um
todo indivisivel, em que a boa ou a ma execucdo de um tempo, fa-
cilita ou dificulta a execucio do tempo seguinte. IPara nés, todos
os tempos tém igual importineia e devem ser executados com igual
primor.

Estas razoes levam-nos a apresentar, embora sucintamente, a
téenica que utilizamos: sdomente, assim, podemos anuneciar os prin-
cipios basicos que devem ser seguidos, e mencionar as causas pertur-
badoras, ou os riscos, que devem ser prevenidos ou remediados.

Premedicacio — E’ inmitil falar da premedicacio, porque todos
os anestesiologistas a conhecem. Apenas diremos que, atualmente,
somente usamos a morfina associada a atropina. PPara os adultos,
damos uma empdla de pantopon (que corresponde a 10 miligramas
de morfina) e 14 miligrama de atropina. Utilizamos a via hipo-
dérmica; e administramos a injec¢do, 1 hora a 2 horas antes da ope-
racao. Para nés, a premedicacdo tem, como finalidade, diminuir o
nervosismo e combater o médo.
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Preparacao da oparelhagem — Nunea iniciamos mma narcose,
sem verificar pessoalmente, que toda a aparelhagem estd em per-
ferto estado de funcionamento e gue o estogque de oxigénio e de
cgases ¢ mais do que sufieiente para manter a anestesia, por mais
demorada que seja a operacao. Em seguida, a aparelhagcem é dis-
posta da maneira mais adequada, para facilitar o seu manuseio
com rapidez e comodidade (fig. 1).

Fig. 1 — Disposicao Jda aparelhagem: a4 esquerda, o pu'mo-ventilator:
no centro, a mesa de operacoes; 4 direita o aparelho de anestesia.

Preparacio da solucio de Pentotal, Curare ¢ Atropina:

Numa seringa, misturamos :

Pentotal ............... 1.0 (um erama)

WIaXedal i wis s sos e nvm o 0,240 (dnzentos e quarenta mili-
oTamas)

Atropina .............. 0,001 (vum miligrama)

Soro fisiologico ... q.s.p. 60 ml (quanto basta para sessenta
mililitros)

Esta solucao contém 1.666 % de pentotal.

16,6 me de pentotal
1 ml desta solucao contém -+ 4 meg de flaxedil
0,0166 mg de atropina

Yo,
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E’ com esta solueao, que noés fazemos a inducao da anestesia
¢ reforcamos, durante a manutencio da mesma, a acdo analgésica
do protoxido de azoto ou da ciclopropana, bem como, €, com ela,
que obtemos a 1mobilidade do doente e a resolucdo muscular dese-
Jada.

Muitos anestesiologistas (1, 61, 177, 191 ¢ 234) injetam sepa-
radamente o pentotal e o curare, porque a acao do pentotal é mais
rapida que a acao do curare .

Muitos ontros autores (12 e 50) gostam de associar o pentotal
&0 curare, por ser mals comoda a administracac das duas drogas.

Nos preferimos associlar, na mesma seringa, o pentotal, o fla-
xedil e a atropina, porgue a sinergia dos trés medicamentos da-nos
as acoes farmacoldgicas que mals necessitamos, para controlar a
Tresplracao.

Pela presenca do tionembutal, a solucdo tem propriedades nar-
cOticas e acdo depressora sobre os centros respiratorios.

IPela presenca do flaxedil, tem propriedades miorresolutivas, em
virtude da acdo bloqueadora déste curare de sintese, nas juncoes
mioneuras.

Pela presenca da atropina, tem propriedades secantes, sobre
as mucosas das vias respiratorias, e acio espasmolitica, sdbre a mus-
c¢ulatura brénquica.

- Alguns autores (157) comprovaram, experimentalmente, que
a atropina reforea a acdo miorresolutiva dos curares.

Dos curarizantes, prefermmos o flaxedil.

Nao vamos falar dos curarizantes, nem da mossa experiéncia
com os outros curarizantes que mnao o flaxedil. No préximo nt-
mero da nossa Revista, o Dr. Bairdo fari um estudo completo do
assunto. HEntretanto, naoc podemos deixar de indicar os trabalhos
dos autores que nos gularam na pratica da curarizacao (27, 106,
125, 143, 158, 216, e 236).

Queremos, também, dizer que preferimos o flaxedil, a4 d-tubo-
curarine e ao Kondrocurare, pelos seguintes motivos:

a) O flaxedil é praticamente, desprovido de propriedades mus-
carinicas; 0 que nao acontece com o8 curares naturais,
nos doentes suscetivels de reacdes histaminicas.

b) Enguanto os curares naturais condicionam os acessos de
tosse, o flaxedil evita-os, ou auxilia a debela-los, fato
multo importante na intubagao traqueal (68, 107 e 109).

() inconveniente do flaxedil provocar taquicardia, registada
por todos autores (106, 167, 109 e 177} e gque nds observamos cons-
tantemente, quando controlavamos a respiracio manualmente, desa-
pareceu, praticamente, desde que passamos a controlar a respira¢ao
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pelo pulmo-ventilator, como pode ser visto nos diagramas que apre-
sentamos no fim deéste trabalho.

Preparacao da gota-a-gota endovenosa — Num sistema de tor-
neiras, como o que se observa no figura 2, adaptamos para correr,
cota-a-gota. endovenosamente, um vidro com soro fisiolégico on
com glicose a o %, em soluto fisiologico de cloreto de sodio, com
ou sem vitaminas, B, O, e K; e adaptamos, para o mesmo fim, uma
cmpola de 100 ml de novocaina a 1 % ; ha, também, uma torneira
para receber o sangue. As 5 vias do sistema das torneiras desti-
nam-se: uma a adaptar-se a agulha de grosso calibre, préoviamente
colocada na veia do doente; outra a adaptar-se a serinea, com a
solucao de pentotal-flaxedil-atropina; outra a adaptar-se ao tubo

Fig. 2 Sistema de torneiras que permite a administracac endovenosa

de pentotal-curare-atropina, solutos salinos, sangue e novocaina,

proveniente do soluto fisiologico; outra a adaptar-se ao tubo pro-
veniente da empoéla de novocaina; e a outra a adaptar-se ao tubo
proveniente do frasco do sangue.

Preparacao do material para a intubacdio — A intubacao tra-
queal é mdispensavel, para a execucao da narcose com baro-inversio
total na ventilacao pulmonar. Somente a intubacao tragueal, com
tubo de largo calibre interior, e com paredes resistentes, pode ga-
rantir a liberdade das vias aéreas, pode evitar que parte dos gases
passe para o estomago, durante a fase de insuflacio dos pulmoes,
¢ pode opor-se a aducao das cordas vocais, provocada, reflexiva-
mente, por estimulos originados no campo operatorio.

A experiéncia que tivemos, nos 4 primeiros anos da nossa car-
reira de anestesistas, quando nao praticavamos, como deviamos, a
mtubacao traqueal, mas praticavamos, com certa freqiiéneia, a in-
tubac¢ao naso-faringea (7 e 98), levam-nos a considerar que é
totalmente impossivel exercer um dominnio completo sobre a res-
piracao, em 100 % dos operandos, com narcose superficial, sem
mtubacao traqueal. Na narcose superficial, sem intubacio tra-
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queal, a glote porta-se como um estreito, sob contrdle caprichoso,
que pode abri-lo e fechéa-lo, sem obediéncia a vontade do anestesio-
logista {136, 147 e 148).

A pratica da intubacdo deve ser prestigiada cada vez mails;
ela depende exclusivamente, da experiénecia do anestesiologista e do
emprégo do melhor material. As contra-indicagoes da intubacio
tragqueal diminuem ecom a experiéncia adquirida na sua utili-
zacao (67).

TUBD TRAQUEAL DE MABILL

TUBD TRAQUEAL DL MACINTOSH

CONETORLS
Pata 0 agum CRUCAIS
| Rovenstine e de Macinlgsh

J
aull -

Ruw. 15 {3-95¢

1} fobalhtend

Fig. 3 — Tubos traqueais e conetores de
Cabral de Almeida.

Né6s que antigamente a usdvamos pouco, ¢ até a contra-indica-
vamos (7), tornamo-nos tdo adeptos da sua pratica que, hoje, pen-
samos ser ela indispensavel & seguranca do narcotizado e a tran-
quilidade do anestesiologista, mesmo em operagdes que nao reque-
rem narcose com baro-inversac total na ventilacdo pulmonar.
Quando ndo intubamos o doente, ficamos ansiosos por que chegue,
rapidamente, o fim da operacao !..

A escolha e 0 exame do material da intubacdo tem grande 1m-
portincia. Nesta comunicacéo, referir-nos-emos, exclusivamente, a
intubacdo nos adultos. A intubacio nas criangas deve obedecer
ds modificacoes de téenica, impostas pelas condicbes anatémicas e
fisiologicas, proprias da i1dade (135).

Sempre que for possivel, praticamos a intubacido oro-traqueal,
porgue, com ela, podemos utilizar tubos mais grossocs e guarneci-
dos de manguitos insuflaveis, para evitar o tamponamento farin-
oeo, menos eficiente e mais traumatizante.
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Para mmtubar os adultos, por via oral, usamos os tubos de Ma-
oill ou de Macintosh (fig. 3).

Os tubos tragueais que utilizamos, sio os tubos cujo didmetro
corresponde ao mais elevado ntimero que pode penctrar na glote,
sem traumatiza-la. I’ara homens, preferimos os tubos com nimeros
variavels, entre 35 e 42, da numeracdo francesa, e, para as mu-
lheres, usamos os tubos com niimeros variavels, entre 32 e 40, da
mesma NUmeracao.

Os tubos de Magill sdo revestidos por manguitos insuflaveis.
Atualmente, usamos tubos de Magill de matéria plastica, com 23 em
de comprimento, cujas paredes sdo tAo resistentes, que €& pratica-
mente impossivel colapsarem-se on angularem-se, nma vez colocados
na traquéia.

O tubo de Magill tem a vantagem de toruar muito facil a in-
tubacfio; apresenta o Tnico inconveniente de necessitar o uso do
manguito insuflivel, que aleumas vézes rebenta, no meic da ope-
racio, obrigando, por isso, o anestesiologista a usar fluxos grandes
de gases (16 a 20 litros por minuto), tornande a narcose muito
dispendiosa e de mais dificil contréle, se ndo se puder praticar um
tamponamento faringeo eficiente.

Os tubos de Macintosh sfo excelentes, porgue tém grosso ca-
libre interior, porque tém a forma anatomica das vias aéreas e por-
que dispensam o uso do manguito; no entanto, tais vantagens sao
descompensadas pelos seguintes inconvenientes:

a) Para se praticar a intubacdo, é necessario usar narcose ou
curarizacio profundas: ou, entio, tem qgue se recorrer
8 anestesia topica da laringe.

b) A intubacdo é mais dificll, porque o grosso calibre da
porcao buecal do tubo, prejudica a visibilidade da glote;
por vézes, a intubacldo, que deve ser uma operacao rea-
lizada sob o contréle da vista, torna-se, contra a nossa
vontade, uma operacio cega,

¢) Mais fregiientemente, que, com os tubos de Magill, os
doentes se queixam da gargania, no periodo pds-ope-
ratorio. |

Quando usamos os tubos de Magill, verificamos sempre, se o
manguito estd em bom estado, insuflando-o com ar, antes de por
o tubo a esterilizar (42). Precisamos verificar, também, que a
ponta do mandril do tubo traqueal, nao possa ultrapassar o bisel
do tubo, para ndo traumatizar a laringe.

Apos a escolha e o exame dos tubos, pomo-los a esterilizar,
numa sclucao de agua, com oxicianureto de mercario (1 %) e
borato de s6dio (10 %), durante 15 minutos, enquanto procedemos
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A preparacio do restante do material., Passado ésse tempo, lava-
mos bem os tubos com Agua esterilizada e metemo-los numa cuva,
com mais de 2 litros de dgzuna estéril limpa, para liberta-los de todo
o oxicianeto e de todo o borato, que causariam canterizagdes ou 1rri-
tacoes das mucosas, se nao fossem totalmente removidos. Em se-
cuida, examinamos, cuidadosamente, o laringoscépio, para verl-
ficar que a lampada acende, com boa intensidade luminosa, e nao
se apaga, quando se exXercem tragdes sbbre a sua ldmina, apos a
abertura do mesmo. Depols, cortamos trés tiras de esparadrapo,
com 3 em de largura: uma curta, para prender o tubo traqueal,
ao caleco que mantera separados os maxilares (nds usamos, como
calco, um bastio de borracha com 25 em de diametro e 6 em de
comprimento) e as outras duas mais longas para fixar o tubo tra-
queal & face do paciente.

Posicdo da mesa — A mesa deve ser colocada na posicae mais
conveniente; deve ser adaptada & operagdo que vai realizar-se.

Posicado do doente para a intubacio — Cateterismo venoso para
a transfusGo — Com o doente no carrinho, ou na mesa de opera-
cOes, procedemos ao cateterismo duma veia grossa, com agulha pro-
pria para a administracio rapida de sangue e de solutos salinos,
que é mantida em boa posicio, por tiras de esparadrapo, ou, se o
julgarmos necessario, por pontos de sutura a pele. A escolha da
veia depende da regiio onde se vai realizar a operacdao. Na ci-
rurgia abdominal, preferimos uma veia da prega do cotovélo, do
antebraco ou da mao. Na cirurgia toracica, preferimos o catete-
rismo de uma vela grossa de eada membro inferior, Junto do maléolo
interno, dispondo assim de duas agulhas para fazer a transfusio,
se forem necessarias,

Folheando nm trabalho nosso, que nao chegou a ser publicado,
e que tratava da Assisténcia Médiea nas Intervencdes Cirtirgicas,
eserito em 1945, sumariando a nossa experiéncia no lidar, como
observador, dos pacientes de neuro-cirurgia, no Servico do Pro-
fessor Ribe Portugal, encontramos escrito, textualmente, o seguinte:
“Ja nos aconteceu nfo poder introduzir nas veias, a agulha da
transfusio, apesar de as termos descoberto com o auxilio do bisturi:
elas apareciam como cordoes sem luz, onde nao foi possivel in-
troduzir a agulha; como conseqiliéncia, os doentes morreram na
mesa de operacoes.” ‘
Em seguida, colocamos o doente na posi¢cao mais favoravel a
intubacido oro-traqueal, que & o decitbito dorsal, com a cabecga
apoiada pelo oceciput, sObre um travesseiro, com 12 a 15 em de
espessura. |

Se o doente tem gue ficar na mesa de operacdes, em decubito
dorsal, ou em decitbito lateral, intubamos o doente na mesa de ope-

* A Iubrificacio do tubo tragueal fazémo-la com pomada de nupercainal.
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ra¢oes, para evitar os Ilnconvenientes da mobilizaczo. (O doente
depols de 1ntubado, sera colocado na posicao desejada, havendo o
cuidado, por parte do anestesiologista, de controlar a respiracao
manualmente, para que o doente nao deixe de respirar convenien-
temente, durante as mudancas de posicdo, Indispensavels a boa
colocacao. .

Se o doente tem que ser operado em decubito ventral (nas
posicoes de Overholt ou de Perry Brown) intubamos o doente no
carrinho, colocado junto da mesa, e controlamos a respiracio com
02, durante as manobras que permitam coloca-lo nas ditas posicoes.

Anestesia topica — A anestesia topica deve ser feita com o
doente acordado; nao achamos légico o borrifamento da laringe com
o doente anestesiado, porque nio podemos aguardar o efeito do
anestésico, antes de proceder a intubaciio, quando se segue uma
tecnica semelhante a gque nds seguimos e aconselhamos, pelos bons
resultados obtidos.

Ha dois métodos essenclais para realizar a anestesia tdpica:

a) () borrifamento da faringe (63), laringe e traquéia com
2 ml de cocaina a 5 %, feito com o auxilio do vapori-
zador de Macintosh (147).

b) A injecdo, na luz da traquéia, de 1 ml de cocaina a 10 %,
por picada feita através da membrana ecrico-tiroidéia.
(0 contato da cocaina com a mucosa traqueal, provoca
acessos de tosse, a gual espalha a cocaina por toda a
mueosa da Aarvore laringo-trigueo-bréonguica (25, 188
e 233). Preéviamente deve-se conhecer a sensibilidade
do doente a cocaina, por injecdo intradérmica, de 0,2 ml
dum soluto de cocaina a 2 % (188).

Quando usamos os fubos de Magill, praticamos a intubacéo
sem anestesia tOplca, porque a experiéncia revelou-nos: ser esta
desagradavel, consumir tempo e ser desnecessaria, visto que o0s
doentes 1ntubados, sem anestesia topilea, suportaram o tubo tra-
queal, com anestesias tao superficiais, como aqueles aos guais aplica-
mos a anestesia topica. K’ regra verificar, no fim da anestesia,
que doentes acordados toleram perfeitamente o tubo introduzido
na traquéia. Isso porque, com o correr do tempo, a traguéia habi-
tna-se a presenca do tubo, sem reacio.

Intubagdo oro-tragqueal — Como regra, usamos a intubacio
oro-traqueal, porque intubamos os nossos doentes, com tubos gros-
508, guarnecidos de manguitos insuflaveis, oun com tubos, igual-
mente grossos, de Macintosh (144) (fig. 3).

Depois do doente ter sido colocado em decuibito dorsal, com a
cabeca levantada pelo travesseiro, depois de pér em funcao a gota-
a-gota endovenosa, com o soluto salino, e depois de lhe ter desco-
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berto o toérax e o abdome, temos que analisar duas situacoes: trata-
se de doente com boa reserva respiratoria e cardiaca, ou trata-se
de paciente com diminuicao de tais reservas.

No primeiro caso, procedemos a imediata mducao da anes-
tesia.

No seeundo caso, pedimos ao doente que respire, profunda-
mente. 02 a 100 % . sob mascara, durante uns 3 a 5 minutos, admi-
tindo no cirenito um fluxo de 15 a 16 litros por minuto. Esta
medida tem como finalidade, substituir o azoto existente nos pul-
moes, por 02, e eriar, assim, uma reserva de 02, que pode ser muito
atil, durante a fase de apnéia que precede a intubacao traqueal.

| INTUBACAO "

SEU LSBOCO ANATOMICO i

IFig. 4 — Posicao correta de Jackson,

A mmducao da anestesia, para a intubacao, fazemo-la, pela
administracao endovenosa da solucao de pentotal-flaxedil-atropina,
em  doses parcials pequenas, stucessivamente administradas, para
tatear a sensibilidade mdividual e nao correr o risco de produzir
estados de colapso cardio-vascular irreversivels (158).

Habitualmente, nao ha necessidade de oxigenar o doente, antes
da mducao da anestesia. Neste caso, pedimos ao doente que conte
adevagar até 100, e mjetamos, lentamente (em cerca de 40 a 60 se-
cundos), 8 a 10 ml da solucdao de pentotal-flaxedil-atropina, apos
0 que aumentamos consideravelmente o gotejar, para que a solucdo
anestésica seja rapidamente introduzida na circulacao. Esperamos
uns 30 segundos. Depois, de 30 em 30 segundos, injetamos 2,5 ml
da solucao anestésica, até o doente deixar de contar e adormecer.
Esperamos entido uns 30 segundos. Se o doente continuar a
respirar, injetamos 5 ml, de 20 em 20 segundos, até ter injetado
o doébro ou o triplo da dose de sono, orientados pela rigidez
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ou pela flacidez da mandibula. Se o doente entrou em apnéia e
nao respiron, ao fim de 30 secundos, entiao colocamos a cabeca do
paciente na posicdo corrveta de Jackson (115 e 116), que consiste
em levantar o mento e estender, ao maximo, a cabeca (rodando-a
ao nivel da articulacdo atlanto-oceipital, mantendo-a apoiada sobre
0 travesseiro), introduzimos na boca o laringoscopio de Macintosh,
levantamos a lingua e suspendemos a sua base, exercendo tracio
sobre a lamina do laringoscipio, cuja ponta foi colocada no sulco
closso-epiglotico, para expor a glote e verificar se as cordas voceais
estao aproximadas ou afastadas (13, 88, 144 ¢ 148) (fie. 5).

Laringoscdpio
de
MACINTOSH

Fig. 5 — Laringosgcpio que expoe a glote pelo
levantamento da base da lingua.

Se as cordas vocals estiverem em abducio. isto 6, se a elote
estiver aberta, procedemos a intubacio imediatamente. Se as cordas
vocals estiverem em aducdo, isto é, se a glote estiver fechada, inje-
tamos mais pentotal-curare-atropina, e esperamos que as cordas
vocals se afastem, uma da outra, para, entdo, passarmos, rapida-
mente, de um sé6 golpe, o tubo traqueal, através da glote. Cuidado,
que a ponta do tubo nao fuja para tras, deslize sobre as aritnodides
e va parar no esofago, em vez de ir para a traquéia !

Antes de optar por esta conduta, que exige experiéncia e des-
treza na arte de itubar, ndés combatiamos as fases de apnéia, pela
imsuflacao de 02 nos pulmdes, com o auxilio de uma méascara e de
um baldao de anestesia. Aconteceu-nos, porém, algumas vézes, dis-
tender o abdome pela insuflacio de 02 no estomago. Lembramo-
nos de que, num doente que ia ser submetido a uma colecistectomia,
pelo Dr. Pedro Teixeira, o estomago apareceu tao distendido, apos
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a abertura do peritonio, que o c¢irnrgiao foi obrigado a punciona-lo,

para esvazia-lo; apos o que, comecou a colecistectomia, propria-
. - . * e

mente dita, sem qualgquer outro meidente.
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para ventilar manua'mente os pulmbes,
apos a inducic, on no fim da operacio.

Se o doente teve uwma apnéia de curta duracio, de 15 a 20 se-
gundos, apos a injecao de 8 a 125 ml da solucio de pentotal-fla-
xedil-atropina, deixamos o doente respirar espontaneamente, para
ventilar os pulmdées, e, depois, injetamos 5 ml da mesma solucio,
de 15 em 15 segundos, até ter injetado o dobro ou o triplo da dose
de sono, conforme a constituicio muscular do individuo, ou a sen-
sibilidade que o paciente mostrou a acio do pentotal e do flaxedil.

Nos doentes que foram oxigenados, antes da induciio da anes-
tesia, a administracao da soluciio de pentotal-curare-atropina obe-
decera a maneira como se porta a respiracio e o relaxamento mus-
cular,

* Entretanto, & necessirio ter 4 miao, prontas para ser usadas, mascara e
bolsa de anestesia, unidas por um angulo de Foregger, no caso da intubacio
ser dificil, para oxigenar o doente e evitar a hipOxia. antes de se colocar o
tubo na traguéia !
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E’ indispensavel reconhecer, com prontiddo, se o tubo atra-
vessou a glote e esta na traguéia, ou deslizou sébre as aritnéides e
fo1 parar no esdfago. x

Sem querer deserever, agui, a téenica da intubacio traqueal, onde
cabe a enumeragio de tddas as possibilidades encontradas na cli-
nica, 0 que magistralmente foi feito por numerosos autores (13, 87,
88, 110 e 167), diremos apenas, que o reconhecimento da posicio
do tubo é extremamente fiecil, quando o anestesiologista explora
acusticamente a passagem dos gases através do tubo, e quando pro-
cede a insuflacdo dos pulmées,

I) Aplicando o ouvido & extremidade do tubo traqueal, se-
guro pela mao esquerda, e comprimindo o térax com a
méao direita, de maneira sacolejante, ouvem-se os ruidos
produzidos pela saida, e pela entrada do ar, dos pulmdes.

1) A msuflacao de 02 nos pulmdbes, com o auxilio dum baldo
de anestesia, ligado a um filtro de cal sodada por-
tatil (fig. 6), por contragdes intermitentes do balio,
chelo de 02, é facil, nio oferece resisténcia e produz le-
vantamento do epigastro, devido ao abaixamento do dia-
fragma, e expansfio da caixa toricica, com movimentar
das costelas e alargamento dos espacos intercostals, du-
rante a fase de insuflacio, seguidas de apagamento do
eplgastro e retracic passiva do torax, durante o aban-
dono do baldao, quando o tubo estd mna tragquéia. Se o
tubo esta no esb6fago, sentimos certo grau de resisténcia
ao 1nsuflar; o epigastro distende-se com as insuflacdes,
mas nao se apaga durante as intermiténcias; as cos-
telas e os espacos Intercostais permanecem iméveis, prin-
cilpalmente, na metade supertor do térax; o retdérno
do oxigénio i1nsuflado, para o baldo, faz-se de maneira
incompleta; e a cér do paciente que se torna instanté-
neamente rosea, quando se insufla 02 nos pulmoes, nao
se torna rosada, ou demora a tornar-se, quando o tubo
esta no esoéfago.

Depois de termos bem oxigenado o doente, procedemos a colo-
cacao do calgco de borracha, que é préso, ac tubo, por uma tira de
esparadrapo, ¢ prendemos, com as duas tiras restantes, tubo tra-
queal e calco, a face do doente. Como nao gostamos de manter o
doente em apnéia, pedimos a algum auxiliar que proceda & insu-*
flacio suave, intermitente e ritmica dos pulmoées com 02, engquanto
procedemos a fixacdo do tubo traqueal.

Durante a insuflacio pulmonar, ja realizada, verificou-se, se
é, ou nao é necessario insuflar o manguito, para evitar o escapa-
mento dos gases, entre o tubo tragueal e as vias aéreas.

Se o doente reagiu a introducao do tubo na traguéia, é que a
anestesia estd superficial, por ndés termos administrado uma dose
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pequena da solucio de pentotal-flaxedil-atropina. Nao considera-
mos tal reacdo, como érro téenico (128 e 147).

Nos preferimos dar doses individuais pequenas, e cair nos do-
minios da critica, a esperar e prolongar os periodos de apnéia, con-
dieionadores da hipoxia. Temos verificade, muitas vézes, que 3 ou
4 insuflacdes intermitentes de 02, através do tubo traqueal, que
J4 estd na traquéia, acabam com tédas as reacdes e debelam todos
08 perigos, porque os (inicos perigos existentes, para que os reflexos
possam agir sObre o coracfo, sdo a hipoxia e a hipercarbia.

Nos estamos convencidos que as perturbacdes eirculatérias
observadas por alguns autores (40 e 128), durante a intubacio,
880 devidas a falta de ventilacio pulmonar adequada e, portanto,
devidas a certo grau de hipoxia e de hipercarbia.

Posigao do doente na mesa de operacées — Com o doente intu-
bado, e com a respiracio controlada manualmente, o anestesiolo-
gista pode ordenar a colocacio do doente na posicio a ser usada.
Ao colocar o doente na mesa, na posicio exigida pela ato cirfirgico,
0 anestesiologista deve considerar que hi posicdes que prejudicam
grandemente a ventilacio pulmonar, que dificultam a ecirculacfio

€ que exXpdem o0s nervos a compressoes perigosas (7, 10, 75, 214,
218 e 225).

As mas posi¢des devem ser evitadas, na medida do possivel, ou,

entao, devem ser compensadas por medidas preventivas eficientes
(10, 19, 214, 218 e 225).

Mesmo quando se ndo usa o pulmo-ventilator, a posicio de
Trendelemburgo, a posicio da talha (nos individuos gordos), o de-
cuabito lateral, o dectibito ventral, etc., exigem intubacdo traqueal
e requerem que seja Instituida a respiracio controlada, ou, pelo
menos, a respiracice assistida. |

O anestesiologista nunca deve esquecer que, nos doentes curari-
zados, é facil dar-se a compressio dos troncos nervosos, se nio se
tomarem providéncias para evitar as compressdes dos mesmos, quer
por partes da mesa, quer pelas saliéneias dsseas, quer pelos ecirur-
gides que se encostam ao paciente (75). -

Os doentes com pulmdes {imidos, devem ser colocados em de-
cubito ventral, nas posicdes descritas por Overholt (186) ou por
Parry Brown (187 e 208), para que a drenagem das secrecdes se
faca naturalmente, pela acdo da gravidade.

Ligacdo do pulmo-ventilator — Depois do doente ter sido colo-
cado na posicdo em que deve ficar durante a operacio, & que liga-
mos o tubo traqueal ao pulmo-ventilator, e pomos em movimento,
um dos compressores que fornecem o ar comprimido, necessario ao
funecionamento do mesmo.
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Manutencao da anestesta — A narcose deve ser induzida e
mantida com as medicacdes menos toxicas, e nas menores doses que
mantenham ¢ doente insensivel e sossegado (242). Na manutencao
da anestesia, devem-se procurar obter condigoes 6timas de trabalho
para o cirurgi&o, sem, no entanto, tirar ao paclente a chance duma
recuperacao lmediata (o7),

Nés mantemos a narcose pela administracao de misturas ga-
sosas anestésicas, em circuito semi-fechado.

Para entender a designacio de circuito semi-fechado, ou de
semi-aberto, torna-se indispensavel definir o conceito orientador de
semelhante classificacao (74, 96, 123 e 139).

O ecircuito, ou o0 meio, onde circulam os gases (em val-e-vem
constante), procedentes do aparelho de anestesia, é constituido
pelo balao do pulmo-ventilator, a traquéia do mesmo, o filtro cheio
de cal sodada ativa, as conexfes e a arvore tragueo-bronco-alveolar.

Dizemos que o circuito é fechado, quando nao salem gases do
sistema: introduzem-se, no cireunito, gquantidades de gases anesté-
- sicos, conforme a necessidade, e administra-se o oxigénio que O
doente eonsome por minuto (cérea de 250 a 300 ml), isto €, o oxi-
génio metabdlico, 0 que se reconhece pela tensao do baldc de anes-
tesia, que nao deve distender-se (fluxo de 02 superior as necessi-
dades metabodlicas), nem deve eolapsar-se (fluxo de 02 inferior as
necessidades metabdlicas, ou escapamento dos gases, do circuito).

Para noés, éste método nao é satisfatorio, porque nunca pode-
mos ter uma nocdo das tensoes respectivas dos gases admitidos no
cirenito.

Dizemos que o circuito é semi-fechado, quando o fluxo (que
icuala o escapamento) de gases, para o circuito, € inferior, em
volume, a metade do volume respiratério por minuto: com a res-
piraciio espontanea, o fluxo de gases tem que ser inferior a 4 litros
por minuto; com o pulmo-ventilator tem que ser inferior a 15 litros
por minuto.

Dizemos que o circuito é sema-aberto, quando o fluxo (que
iguala o escapamento) de gases, para o circuito, € superior, em
volume, a metade do volume respiratéorio por minuto: ¢om a res-
piracdo espontinea, o fluxo de gases tem que ser superior a 4 litros;
com o pulmo-ventilator, tem que ser superior a 15 litros.

Dizemos que o circutto é aberto, quando o fluxo de gases ¢ tao
erande que o doente inala, simplesmente, gases frescos, e exala,
para a atmosfera, todos os gases que Inalou.

Os dois ultimos métodos sao muito dispendiosos, para serem
usados, com o pulmo-ventilator; tém o inconveniente, também, de se
acompanhar de grandes perdas de vapor de agua. Sio métodos de
emergéncia,

Os 1ltimos trés métodos permitem administrar os gases em
concentracoes facilmente determinadas, pelas leis de Dalton e de
Henry, porque, a conhecidas concentragoes dos gases nas misturas
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anestésicas, correspondem certas concentracdes dos gases, nos al-
véolos, no sangue e nos tecidos. FRles permitem admitir, no cireuito,
tais quantidades de oxigénlio, em tensoes tao elevadas, que & prafi-
camente impossivel, criar estados de hipoxia, quando se obedece as
regras 1nstituidas na figura 7.

O método usado por nds, para a manutencao da narcose, de-
pende do uso do bisturi elétrico, durante a operacao.

A) Se o cirurgido tem que usar o bisturt elétrico, utilizamos o
protoxido de azoto, como gas anestésico, misturado com 0 oXigénio.

As misturas de oxigénio e protoxido de azoto que freqilente-
mente usamos, estdao assinaladas na figura 8.

Utilizamos, sempre, fluxes de 02 superiores a 1 litro por mi-
nuto, aos quais juntamos fluxos de N20, nas proporcoes de 1/1, 1/2
ou 1/3.

A mistura de nossa preferéncia, em cirurgia toraecica, é obtida
por um fluxo de 02, de 1.500 ml, junto a um fluxo de N20, de
3.000 ml, o qual produz uma tensao alveolar de 02, superior a
200 mmHg.

A anestesia pela mistura de protoéxido de azoto e oxigénio, &
reforcada, quando se torna nhecessario, pela administracio endove-
nosa de 2,5 a 5 ml da solugao de pentotal-flaxedil-atropina.

Muitos autores aconselham o suplemento déste tipo de anes-
tesia, com a administracdo de curare e morfina, ou de curare e
demerol (34, 35, 176, 195 e 247).

Tal necessidade é verificada, pela reaparicio de movimentos
respiratdrios, facilmente reconheciveis por movimentos ondulatérios
aparecidos no baldo do pulmo-ventilator, ou pela aparicio de movi-
mentos dos membros, que perturbem o ato operatdrio, ou pela
aparicio de movimentos de tosse, também transmissivels ao balao
do pulmo-ventilator,

B) Se o cirurgido ndo precisar usar o bisturi elétrico, entao
podemos optar pela associacdo do oxigénio, ao protoxido de azoto
e a ciclopropana, com uma das misturas apresentadas na figura 3.

Estas misturas tém a grande vantagem de manter tensdes al-
veolares elevadas de 02, superiores a 200 mmHg. Elas permitem-
nos também, manter por tempo indeterminado, a anestesia, sem que
haja, na grande maioria dos casos, necessidade de utilizar medi-
cacoes analgésicas ou relaxantes suplementares, além das que foram
usadas para a intubaciao.

Além disso, éste método tem a vantagem de ser mais eco-
nomico.

O uso da ciclopropana exige grande atencdo da parte do anes-
tesiologista, para baixar os fluxos da ciclopropana, a medida que
¢ tempo passa, porque, com o correr do tempo, a acio da ciclo-
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dissalvido no plasma, ou sejam, cérca de 2im( de 02  yma, ou sejam cérca de 21,5 ml de Oz

II_liberdade das VI _-Bom estade eirculatorio

vias aereas

dissolvido no plasma, ou sejam cérca de 20 mi de Oz
Os 5 lifros de sanque Que passam, por minuto, pelos pul- Us 5 litros de sanque que passam pelos pulmaes, Disso concluimes que os 5 itros de sanque que passam, por ms.

mes, normalmente oxigenados iransportam 1000mf de Oz § por minuto, fransportam 1050 m{ de Oz nuto, nos pulmaes podem transportar 1075 ml de O2

NOTA . 100 cc de plasma ssturada de Oz transportam 2iml da O3

Fig. 7 — IZ' indispensiavel que o anestesiologisia atenda a t6las estas consideracies
para evitar os perigos da hipoxia. *

&1

V.LSIAHY

1d VHIHTISVYHY

,,
A

VIDOTOISHLSHNY



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 137

CONCENTRACOES DOS GASES NAS MISTURAS ANESTESICAS
POR NOS USADAS, PARA A MANUTENCAO DA ANESTESIA

Sequndo as Leis de Dalton

02 1t 333% 253metla] Oz 12 25% 190mmHg
N0 20 66,6% 506 v [N20 3t 75% 570 -

0. it
N20 1

50% 380 mmHq
50% J380 -

I O 35% 266 mmHq
M20 50% 38Q
Oz S% 40 »
H0 7% 50 o

o~ —~

16% 121 mmHg
Eqn}’u 924 m
5% 40 -
7 50 »

M~ Fonp

0z 10 549% 4172 mmilg
N20 0750 41% 316
CsHs 0,075 49% 31,2 o

0z 1 455% 346mmMq
N2O 18 455% 346
C3He 0200 9% 68 o

O2 18 478% 363mmHg | D2 4F  486% 3693mmHy
N2a@ 18 477% 363 »  N20 {8 49% 3724 o
CsHe Q00  45% 34 o CaHe D050 24% 183 o

0 3% / 0z 33% 250mmHq # D2 34% 258mmlig O 40% 304mmig
¥ N2O 45% f Na0  47% 357 » § N2C 48.5% 56*3‘" NaO 40% 304 «
CaHe 9% €8 o  CsHe  47% 36 -~ II CaHe 25% 20 = CsHe 4% 30 =
CO02 5% 40 = ¢ COz 5% 40 o 1 CDa2 5% 40 - COx2 5% 40 o
- 7% ¥ Ha0 7% 50 » L H20 7% 50 = Hr'.:'.lD % S0 »
Por 2 - e

\ Nz~ N\ Nz ~

Oz it 235% 1?3.Erang 4] ¥  Jt4% Ziﬂ.ﬁmqu
MNaD 3 725% M1 e Hl':' 2f  E4.6% 499 M

[}
MzD 1t 4B8% 3648 ~n

It 4B% 3648 mmMg

Oz 11 96% 729,6 mmHg
ETER 5% 304 v

ETER 4% 304 JETER 4% 304 o ETER 4% 304 o

F 0r 15% 1¥immHg Oz 21% 160mmHa D2 33% 250mmiy 02 8% 61Smmby
N2  65% 494 o N?_G 60% 456 w ['Jzﬂ' 48% 364 » ETER 4% 30 «

{ ETER 4% 30 ~ ! ETER 4% 30 - ETER 4% 30 = €Oz 5% 40 o

| COz &% 40 » COz % 40 » Loz 5% 40 v H0 7% 50 »
 He0 7% 50 Hi0 7% 50 » 50 o Ne ~ ~

LEl DE DALTON- A pressso exercida por um gas numa mistura de gases € igual & que ésse
gas exerceria se sbzinho ocupasse 0 continente

LEl DE HENRY - 0 volume de um gds que se dissolve num liquido, é direlamente proporcional 3
pressio parcial do gas,desde que a temperatura permaneca constante.

Fig. 8 — O uso de qualquer uma destas misturas evita a hipd6xia anoxiante,
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propana aumenta, pela eliminagdao do azoto, dos pulmoes e do orga-
nismo, pela saturacdo que se vai operando nos tecidos, ou pela 1n-
terferéncia que a ciclopropana tem sObre o sistema enzimatico ce-
lular. |

(s anestesiologistas que nfo tiverem tal cuidado, verificarao,
com freqiiéneia, nas operacdes gue durarem mails de 3 horas, gue
a ¢or da pele das orelhas e das extremidades se torna azulada, em-
bora o sangue se conserve rutilante.

A ciclopropana, como nds a recomendamos, é um execelente
anestésico, porque fica privada das acoes maléficas que exerce sbbre
o miocardio, e das possibilidades de provocar choque (71 e 93).

O choque ciclopropénico, bem como as arritmias cardiacas, sao
sinais de falta de ventilacfio adequada, ou do uso de coneentracoes
muito elevadas.

Em cirurgia toracica, depois do cirurgido ter ultrapassado os
tempos em que necessita usar o bisturi elétrico, o que geralmente
ocorre no coméco do fechamento da parede, nds ordenamos que se
desligue o bisturi elétrico, da corrente geral, para poder controlar,
se for mnecessirio, a respiracio com um fluxe de ciclopropana
(quanto basta), misturado a num fluxo de oxigenio de 1.250 ml, com
um fluxo de 1.000 ml de protoxido de azoto; tendo o cuidado de
baixar o fluxo de eciclopropana, o mais rapidamente possivel.

Esta tatica tem como finalidade, evitar a administracao de pen-
total e de curare, na iltima meia hora que precede o fim da ope-
racio, para que o doente recupere a motilidade voluntaria, na mesa

de operacoes.

O quadro 1, mostra-nos a evolugdo da narcose em relacao com
a hipotonia muscular, criada pela curarizacio.

Vigildncia do doente — Depois do doente ter sido colocado na
posicdo em que vai ser operado, nds colocamos a bracadeira do apa-
relho da pressdo arterial, na metade superior da perna, onde nao
estd a correr a gbdta-a-gota endovenosa. Kseolhemos a perna, porque
nds preferimos determinar a pressdo arterial pelo método oseilo-
métrico; as pernas, na cirurgia toracica, estao livres dos encontroes
que sdo facilmente transmitidos aos brag¢os.

O método oscilométrico € o método ideal, para controlar a ecir-
culacido: com efeito, éle permite-nos determinar a frequéncia do
pulso e seu ritmo, o indice oscilométrico, as pressoes arteriais ma-
xima, média e minima.

Nés usamos, para controlar a circulacido, pelo método oscile-
métrico, uma combinacio de mandmetros que idealizamos em 1940,
no Servico de Neurocirurgia do IProfessor Ribe Portugal (fig. 1).

A vigilancia do operando deve ser constante e meticulosa.
Nao é admissivel que o anestesiologista se distraia com o que quer

que seja.
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Em cirurgia cardio-vascular, é indispensavel controlar o co-
racdo, pelo estudo dos eletrocardiogramas, tirados durante a ope-
racao (37 e 223).

O anestesiologista que assumin a grande responsabilidade de
respirar pelo doente, ndo pode distrair-se, nem perder o contato

com o doente.
Sdo condicoes basilares da narcose, clentificamente conduzida,

a vigilincia continua e o registro, em diagrama, das ocorréncas
observadas.

NARCOSE
Catatetiza-se pot petda de

CONSCIENCIA,
SENSIBILIDADEL e
MOTILIDADE..

ANESTESIA CIRURBICA
com hipglonia muscuLal de

T{%Tlﬂe ﬁu&ul U | 11 6RAU
ulat Pouco
diminuido. TONO musc, consiae- | 1III ©BRAU

ResP. Consetvada.  tavel™ teduzido.  Tomo musc. abolido.
MOU. TEeflex0s POS- ResP. Conseluada. patada rtespitalgtia.
‘l‘ntUEtb. “verificar amnecessi- “Ha mecessidade de ins-

dade de assistlt oy fifuit a t1esP. confio-
confrolar a weer.” - |ada.”

Y

QUADRO N.e 1

Relagdes da narcoge ¢com a curarizacio: com narcose superficial,
pode obter-se relaxamento absoluto.

Sa0 essas razdes que nos levam a dispensar os automaticos, para
acionar a alavanca da valvula controlavel do pulmo-ventilator. Por
mtermédio dessa alavanea, ndo perdemos o contato com o doente, e,
assim, ficamos em estado de utilizar os nossos 6rgéos dos sentidos,
para avaliar as condicdes em que se encontra o operando: pela
manelira c¢omo acionamos a alavanca, que regula a freqiiéneia e o
ritmo da respiracdo; pela audicio dos ruidos produzidos pelo
pulmo-ventilator, que sao diferentes ma inspiracio e na expiracio;
pelo exame dos manometros, que regulam a insuflacfio e a aspiracio
endobronquica e, portanto, a amplitude dos movimentos respiraté-
rios; e pela mspecio freqiiente do doente, sem os perigos das dis-
tragoes ou das auséncias, facilitadas pelo antomatismo da apare-
lhagem . )

Por enquanto, pensamos (e creio que jamais mudaremos de
pensar), gue quem deve fazer a anestesia é o anestesiologista, e
nao qualquer aparelhagem, por mais aperfeicoada que seja. Ja-
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mals a melhor aparelhagem dispensari a vigilincia atenta dum
bom anestesiologista.

Constantemente, temos que ver os mandémetros do pulmo-ven-
tilator, para exercer um controle rigoroso sobre a ventilacdo pul-
monar: hao permitiremos gue as msuflactes dos gases provoguem
pressdes endobronguicas superiores a 12 ou 15 mmHg, nem as aspi-
racoes dos mesmos sejam feitas com pressoes menores gue 4 cm
de agua.

Ha que determinar a pressao arterial, em intervalos nunca
superiores a 10 minutos, bem como determinar a freqiiéncia do
pulso, verificar o ritmo do mesmo e apreciar o indice oscilométrico.

De quando em quando, é necessario examinar a cor das ore-
lhas, on dos leitos das unhas, que devem estar rosados; palpar os
l6bulos das orelhas, que devem estar quentes e sécos; verificar como
se porta o reflexo do reenchimento capilar, que deve ser vivo; exa-

minar os olhos, que devem estar timidos, com as pupilas con-
traidas, etc.

Ha necessidade de palpar o filtro da cal mdada,; para avaliar
como se processa a absorcao do CO2 (figura 10).

Nos trocamos os filtros de cal sodada, todas as horas. Nuneca
voltamos a usar, na mesma operaciao, um filtro que ja fol usado,
para dar tempo a que a cal sodada se regenere (82). Por essa
razao, temos, em cada Servico onde trabalhamos, um conjunto de
8 filtros de cal sodada, com a capacidade de 450 gramas cada um.

A mnossa atencido esta, também, continuamente voltada para o
funcionamento do circuito da anestesia, para podermos corrigir
qualquer anomalia do mesmo, como seja a desconexio de gualquer
uma das juncoées, ou o desequilibrio, entre a entrada e a saida dos
ogases, ou 0 desajustamento dos fluxdmetros.

Também prestamos atencio especial ao gotejamento dos solutos
fi1siolégicos e do sangue.

Procedendo desta maneira, jamails fomos surpreendidos por
fenomenos de consegiiéneias irreparaveis.

NoOs nao damos aos reflexos, partidos do compe operatério, a
importancia que muitos autores lhes querem atribuir, como causa-
dores de graves distirbios circulatorios (38, 39, 40 e 80). Cremos
que os reflexos somente se tornam perigosos e capazes de condi-
clonar a parada cardiaca, quando existe hip6xia, associada & hiper-
carbia. Somente acreditamos que tém grande influéncia, certos
estimulos diretos que incidem sobre o pericardio, o proprio coracio,
e a origem justa-cardiaca dos grossos vasos, ou, entdo, os estimulos
gue 1ncidem diretamente sobre certas partes do bulbo, da protube-
rancla, dos pedunculos cerebrais e do hipotilamo.

As arritmias que muitos autores observam sdo, parece-nos, em

multissimos casos, sinals de ventilacdo pulmonar inadequada (128
e 170) .
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A teoria da anoci-associacio de Crile consideramo-la um dis-
parate, porgue nao compreendemos que um doente inconsciente tenha
percepcio dolorosa, capaz de provocar o choque; jJamals houve, em
anestesiologia, nma teoria que causasse tanta morte !

Quando preparamos a anestesia, para as resseccoes pulmonares,
preparamos sempre, como aconselham grande niimero de autores
(17, 99, 108, 112, 114, 121 e 122), o dispositivo para a adminis-
tracao endovenosa da novocalna, na veia. Até hoje, em 17 ressec-
¢oes pulmonares, ainda nio precisamos de recorrer ao usoc da novo-
caina, para corrigir qualquer alteracao do ritmo cardiaco.

Isso estd de acérdo com o nosso mode de encarar a guestao:
a novocaina endovenosa diminui a 1rritabilidade do miocardio, tanto
para a hip6xia, como para a hipercarbia, como para os estimulos
diretos (142, 161 e 240). A hipo6xia e a hipercarbia sdo cevitadas
por nds; e os estimulos diretos sdo evitados pelo errurgiao.

Agora que ja dissemos como conduzimos a anestesia, vamos
passar em revista as causas prineipals que, no nosso cntender, poem
em risco a vida do paciente, se ndo forem prevenidas, ou comba-
tidas, pelos melos mais eficientes.

I} Obstrucio das vas aéreas — Nada ha, em anestesiolo-
r1a, que tenha malor importincia do gue a liberdade das vias
aéreas (60). Sfo condicdes essencials, para o bom andamento de
qualquer tipo de anestesia, que os gases entrem e saiam, dos pul-
moes, sem encontrar o menor obstaculo que dificulte a sua pas-
sagem .

A obstrucao das vias aéreas é a causa mais freqiente de alte-
racoes das pressoes endobronquicas, provocadoras de roturas al-
veolares e de enfisema intersticial e enfisema do mediastino (150).

Logo, a obstrucao das vias aéreas, mesmo que seja parcial, deve
ser inteiramente evitada. Para preveni-la, é necessario, como dis-
semos, praticar sistematicamente a i1ntubacio oro-tragueal, com,
tubo de grosso calibre e paredes resistentes.

SO0 a 1ntubacdo tragueal nos permite ventilar, & vontade, os
pulmoes, com narcose superficial, porgue os reflexos oriundos das
zonas operatérias, Jamals podem produzir a aducao das cordas
voecals ¢ Interferir com a ventilacido pulmonar (136).

11) Hipoventilacdio — A ventilacdo pulmonar é apreciada pelo
volume de gases que entram nos pulmoes, e, déles, saem por minuto.
Em térmos mais fisiologicos, diremos gue a ventilacdo pulmonar
depende do volume respiratério por minuto.

(O volume respiratério obtém-se multiplicando o ar corrente,
pelo niimero de movimentos respiratérios.

Ar corr. X Freq. resp. por minuto
500 ml X 18

Yol. respiratéorio-mmnuto
9 litros

I
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Precisamos recordar que uma parte do ar corrente ndo atinge
os alveolos, porque tem que encher o espaco morto de 150 ml, cor-
respondente a capacidade das vias aéreas.

U ar que preside as trocas gasosas, é o ar que atinge os alvéolos.

Destas trés consideracdes, deduzimos que, para haver boa ven-
tilacao, € necessario que os movimentos respiratérios sejam amplos
¢ tenham boa freqiiéncia.

Com movimentos respiratérios de amplitude média, podere-
mos manter o valor do volume respiratéorio por minuto, em wvalor
sensivelmente normal, se aumentarmos a sua frequenma para 30

a 40 movimentos respmatnrms por minuto.

Freqiiéncias maiores, j& prejudicam a ventilacdo pulmonar,
porgque o ar corrente apenas se movimenta no espaco morto, e nao
chega a renovar o ar alveolar.

A hipoventilagdo é a causa essencial da hipercarbia (70, 189,
201, 202, 209, 243).

Muitos anestesiologistas perderam doentes (81) porque nio
tiveram; na devida conta, que todo o doente narcotizado e curari-
zado esta com os reflexos perturbados e diminnidos; logo, respira
de mancira deficlente, o que provoca, com o decorrer das horas,
certo grau de hipoxia e de hipercarbia. Por isso, achamos que mais
vale, para o organismo do paciente que respira mal, que alguém
respire por éle, do gue permitir que éle continue a respirar mal,
durante longo periodo.

Entretanto, o anestesiologista, ao tomar o encargo de respirar
pelo doente, deve estar certo que a respiracio instituida deve subs-
tituir, nas condigdes em que o doente se encontra, com vantagens, a
respira¢ao espontanea, isto é, deve produzir melhor oxigenacio,
provocar perfeita eliminagdo de gas carbénico e ndo sobrecarregar
a circulacao.

A hipoventilacao somente é evitada, quando houver um volume
respiratorio por minuto superior a 9 litros.

Assinalamos, desde ja, que o pulmo-ventilator produz um vo-
lume respiratorio por minuto, de 30 a 40 litros, nos individuos
com capacidade vital normal.

I11) Hwpoxie — A hipodxia, isto é, a diminuicio da tensio do
0x1génio nos tecidos, é evitada pelo uso de misturas ricas em oxi-

génio, que mantém as tensdes alveolares de 02, superiores a
120 mmHg (fig. 8).

IV) Hipercarbia — A hipercarbia, ou seja, o aumento do ani-
drido carbénico nos tecidos, é evitada pela hiperventilacio, com .
passagem dos gases, na ida e na volta, dos pulmées, por filtros com
450 gramas de cal sodada ativa, os quais devem ser trocados

todas as horas, antes que a cal sodada, que éles contém, fique
exausta (3, 32, b5, 139) (fig. 10).
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0S TECIDOS LIBERTAM 215 A 300mf DE COQO2 POR MINUTO
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Fig, 9 — Para evitar a hipercarbia, & necessario que haja boa ventilacio pulmonar e que o

CO2 seja absorvido pela cal sodada ou =seja eliminado, diluido em fluxos de gases,
superiores a 18 litros por minuto.
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ABSORCAO DO CO:

PELA
CAL SODADA

A cal sodada € uma mistura de silica, hidvdxido de Na,
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a 5 / "
£
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la (Z%LU de (0:. - L0e0 400gr de cal absorvem ool
de 2. |
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“enlte 80 € 307 da que fedricamenle devia fer.

Na Piot hipdtese, 400gr de cal, absotvem 30l de COa.

0 ovcanismo liberta 151 de €0z pot hota.

Pov (550, Tecomendamoy {toat a cal sodada fodas as horas.
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o | 1l ] (Proximal) gueae. ‘
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- EI“[‘,‘%}PI(FE,T v 0 malot aquecimenlo do LBt
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Deve-se Pleser:| Slvamente, do 18t¢o Proximal
var a cal, | Pata o distal.As patles e-
do (07 doatd Xaustas atrtececem.

o

Thig. 10 — O ga=s carhinico pode ger retirado por absorcao pela cal sodada.
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LE!I DE AVOGRADO

Volumes 1quais de gases, nas mesmas con-
dicGes de pressdo e temperatura, tém o mes-
mo numero de moléculas

02 700mb T 1000
N0 1000} <«—, 2 m
C 0z 250 1000
A
Ds 250 mf de CO2 saem .
diluidos em 1700 mf 1:‘5 ml
mmH
250 mt > CO2—— > L\—i[f}z > 300 mf
H2 (0 N20O
245 mi 1840 mf
SDmqu 390mmH
N2 -~
Oz 1700ml
Os 250 mf de CO2 saem 7 L0
diluidos em 3700 mf 40m:H¢3
250 mf (02 —> G2 = 300 mt
Ha 0 N2
245 m! |81D ml
sﬂmqu 388 mmH
Fig. 11 — O anidrido carbdnico pode ser eliminade pele uso de fluxos de gages

superiores a 18 litros por minuto,
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Convém lembrar que 400 gramas de cal sodada ativa tém capa-
cidade para absorver 30 a 60 litros de CO2Z2 (3). O organismo
fabrica, numa hora, 15 a 20 lhitros de COZ2.

KEm anestesia, para a cirurgla toracica, é indispensavel lLidar
com uma boa margem de seguranca; é essa a razao porque man-
damos trocar os filtros com cal sodada ativa, todas as horas.

Também merece a pena lembrar que, para nao fazer uso da
cal sodada, é indispensavel admitir, no circuito, gases em quanti-
dades superiores a 18 litros por minuto. Dessa forma, o anidrido
carbonico saird juntamente com os gases, diluido neles, e jamais
podera alcancar tensoes perigosas nos alvéolos (figs. 9 e 11).

Entretanto, nao basta admitir grandes fluxos, no circuito de
anestesia, para evitar a hipercarbia, é indispensavel, como dissemos
no inicio, que os pulmoes sejam ventilados, isto €, que, intermiten-
temente, entrem e salam da traguéia, bronquios e alvéolos, gases em
quantidades superiores a 9 litros por minuto, para se proceder a
renovacao dos gases alveolares. Sem boa ventilacao pulmonar, nao
ha possibilidades de evitar a hipercarbia, por malor gue seja o
fluxo de gases, visto que a simples insuflacao de gases na traguéia,
com uma sonda fina, sem boa expansao.intermitente dos pulmoes,
rapidamente conduz a hipercarbia.

Portanto, para evitar a hiperearbia, s existe nm melo: venti-
lar, e ventilar bem (91) os pulmdoes, e retirar do circuito de anes-
tesia, o CO2 fabricado no organismo, pela absorcao, com filtros de
cal sodada (método econdémico), ou pela eliminacido direta, diluindo
o C0O2, em fluxos de gases supertores a 18 litros por minuto (mé-
todo assaz dispendioso).

V) Desequilibrio circulatorio provocado pelo contrile da res-
piracdo — A respiraciao controlada manualmente, bem como a res-
piracao controlada mecanicamente (como, por exemplo, a respiracao
controlada pelo spiropulsator) em gue a expiracao se faz a custa
da elasticidade toracica, sfo sempre tipos de baronarcose; quer
dizer, a pressao endobrdénquica, em nenhum momento, se torna ne-
gativa, porque os gases expelidos, dos pulmodes, pela elasticidade
pulmonar e a elasticidade da caixa toracica, tém sempre que lutar,
contra a resisténcia, oposta pela elasticidade das paredes do baldo,
resisténcia essa que sera tanto maior, gquanto menor for o baldo e
guanto maior for a espessura das paredes do mesmo. No entanto,
por mailor gue seja a capacidade do balio e por mais finas que
sejam as suas paredes, o baldo ofereceri sempre resisténcia, ao seu
enchimento (figura 12).

Seja qual for o tipo da baronarcose (com respiracio espon-
tinea, com respiracao controlada manualmente, ou com respiracao
controlada mecanicamente), ela aumentara sempre o ar residual
dos pulmoes, o0 que acarreta dificuldades circulatorias pulmonares,
de repercussao imediata, sobre o coracdo direito, eujo trabalho fica
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Tm 1 — Para encher o balio, foram necessavicos 5,000 ce de O2.

Em 2 — BEstabeleceu-se a comunicaciic entre o balao e a bolsa: passaram para
a bolsa 600 cc de O2, em virtude do principio de Pascal.
Em & — Comprimiu-se o baldo até ser obtida na bolsa, a pressio de 150 mmHg:

passaram para a bolsa 2.200 cc de O2.
Fm 4 — Abandonou-se o baldo: ficaram retides na bolsa 600 cc de 0O2.
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tanto mais sobrecarregado, gquanto maior for o aumento do ar resi-
dual, isto é, gquanto maior for a pressio endobronquica, durante a
fase expiratéria (72, 172, 204).

Sabendo nds que as paredes poliédricas dos alveolos pulmona-
res, sdo constituidas, essencialmente, por uma s6 camada de capi-
lares (camada que mantém relacdes com dois alvéolos contiguos),
tinicamente separada do ar alveolar, por uma camada de estroma
fibrilar colageno, extremamente adesivo, resistente e elastico, cuja
espessura néo atinge um milésimo de milimetro (1 M), e por uma
camada liguida muite fina ecom 2 ou 4 déeimos de milésimo de
milimetro (0,2 a 04 M) que adere A parede (10, 192), faecil sera
imaginar, como a distensao persistente das paredes alveolares, pelo
aumento de volume dos gases, retidos nos alvéolos, comprime os
captlares, e dificulta a passagem do sangue, através déles, dos
ramos terminais das artérias pulmonares, para os ramos originarios
das wveilas pulmonares (fig. 13).

Asgsim verificamos, de maneira compreensiva, aquilo gue obser-
vamos na clinica, que o aumento do ar residual, produzido por
gualgquer tipo de baronarcose, dificulta o trabalho do coracao di-
reito, em virtude do tamponamento (172, 180) que se opera na
circulacio pulmonar, o qual cria estase de sangue venoso, na au-
ricula direita e no sistema venoso sistémico, com aumento da pres-
sdo no ventriculo direito e na artéria pulmonar (4, 119), bem
como aumento da pressao na auricula direita e nas veias da cireu-
lacio sistémica, principalmente nas velas cavas € Seus ramos maid
volumosos (fig. 14).

Néo tendo o ventriculo direito férea suficiente para bombear,
através do leito pulmonar, todo o sangue que chega a auricula di-
reita, por minuto, acontece que se estabelece um desequilibrio circu-
latério (fig. 15), com estase de sangue nas veias tributarias da au-
ricula direita, acompanhada de diminuicdo da quantidade de
sangue arterial na ecirculacidoe sistemica. Com efeito, o ventriculo
esquerdo apenas pode bombear para a aorta, o sangue que lhe
chega da auricula esquerda, e esta s6 pode enviar, para o ven-
triculo, o sangue que lhe chega dos pulmdes, através das veias pul-
monares. Se essa quantidade for msuficiente, para manter uma
circulacao arterial sistémica adequada, dar-se-A uma queda da
pressao arterial. E’ o que geralmente acontece, passadas 3 oun mais
horas, apos o inicio da anestesia, porque nessa ocasido, o ventriculo
direito ecomeca a fraquejar e a dar sinais de insuficiéncia, devido
ao esforco dispendido. A insuficiéncia circulatéria serd tanto mais
acentnada, gquanto maior tiver side o aumento do ar residual e,
portanto, quanto mails elevada tiver sido a pressao endobrdnquica,
durante a fase expiratéria.

Em poucas palavras, diremos que, com o decorrer da baronar-
cose, o coracao direito se torna insuficiente para forcar, através
das artérias pulmonares, o sangue que chega a auricula direita,
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I*""ij:_:‘. 13 — Verificar que a distensiio dos alvéolos comprime os capilares,
111111:1!]|;uulu. assim, a passagem do sangue, dos ramos terminais das
arterias pulmonares, para os ramos originadores das velas pulmonares,
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EFEITOS DA VENTILACAO PULMONAK
SOBRE A CIRCULACAO

(oinoPst)

LARINGL
CORDAS VOLAaIS

ART. VIRTLBRAL.»

. et T
ART. SuBaLLAVIA & :

\VOL. Dt SAN6UL /75 %
NOS PULMDES /7

Fig. 14 — O blogueio nos capilares pulmonares, pelo aumento do ar
residual, produz desequilibrio circulatorio, com acimulo do sangue
nas veias da circulacio sistémica.
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pelas velas cavas, porgue os capilares, que estabelecem a comuni-
cacao entre os ramos terminais da artéria pulmonar e os ramos de
origem das veias pulmonares, estdo blogueados pela eompressio
exercida pelo ar residual, retido nos alvéolos.

Nao vamos perder a oportunidade de citar agqui, o que Sauer-
bruch escreveu, em 1922: “0 método da pressio diferencial, dentro
dos valores usuals na pratica, exerce também muito pouca Influén-
¢1a sobre a circulacio. Na circulacdo pulmonar pode demonstrar-se
um aumento moderado da pressdoc. Nas veias do corpo, especial-
mente com o método da hiperpressio, produz-se um ligeiro estado
de congestdo passiva e a pressio do sangue cal no sistema arterial.
Estas alteracdes somente sao prejudiciais, quando a diferenca de
pressdo alcanca graus muito elevados. Entdo a pressio na circu-
lacao pulmonar aumenta consideravelmente, cresce a estase venosa
e a pressao sanguinea arterial sofre uma queda maior.”

KEra necessario, portanto, eriar um método de controlar a res-
piracado, sem que se aumentasse o ar residual e que permitisse rea-
lizar boa hiperventilacido. Além disso, era inteiramente indispen-
savel que o método criado fosse de tal forma regulavel, que pu-
desse ser aplicado a todos os individuos, que permitisse executar os
movimentos respiratérios com a freqiéncia, o ritmo e a profun-
didade desejadas, e que permitisse ao anestesiologista, variar instan-
tdneamente, a pressido endobrénquica, no sentido da positividade,
ou no sentido da negatividade, em quaisquer circunstincias, de
maneira facil e precisa. - |

Sabendo nds que o ar, na respiracio espontanea natural, entra
nos pulmoes, a custa de uma pressio endobronquica negativa de
— 1 a — 3 mmHg, criada pela dilatacio da cavidade toraciea, pro-
veniente da contraciao do diafragma e dos ountros miusculos inspi-
ratorios, e que o ar sal, dos pulmdes, porque a pressio endobrdn-
quica se torna positiva de -}-1 a 4+ 3 mmHg, logo que cessa a con-
tracao dos musculos inspiratorios {(devido ao reflexo de Hering-
Breuer), em virtude da elasticidade dos pulmées e da caixa tora-
clea, & racional, que procurassemos imitar a natureza, em Seus re-
sultados, embora nos utilizassemos de meios inteiramente opostos
(figura 16).

Se nos conseguissemos inverter as pressoes endobrdnquicas, A
nossa vontade, para a realizacio dos movimentos respiratérios,
dentro dos nuimeros fisiologicos, acima expressos, teriamos resolvido
0 problema da respiracio artificial, em anestesia.

Para isso, Inventamos o pulmo-ventilator, que permite a insu-
flacao de gases nos pulmoes, até as pressdes que se desejar, e per-
mite a aspiracao dos gases insuflados, sob pressdes negativas que
podem variar de 0 a — 7 mmHg, segundo a vontade do anestesio-
logista .

Com o pulmo-ventilator, n&o s6 podemos evitar o aumento do
ar residual, como tamhém podemos mobilizar uma grande parte
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déle, sem qgue a elasticidade pulmonar desempenhe papel prepon-

derante, como sée acontecer nos asmaticos e enfisematosos.
Segundo os trabalhos de Thompson e colaboradores (230, 231,

232), pensamos que o pulmo-ventilator, deve facilitar a circulagao,
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Fig, 16 — Mecanismo da respiracio. Verificar gue o ar corrente na
regpiracio com bharo-inversio total € b vézes maior,

através dos pulmdes, porque, nao s, podemos com éle alargar o leito
pulmonar, pela mobilizacao de parte do ar residual, como também,
podemos espremer, durante a fase inspiratoria (insuflacao dos gases
nos pulmoes), o sangue dos capilares, para as veias pulmonares, e
podemos favorecer o reenchimento dos capilares, com sangue pro-
veniente dos ramos da artéria pulmonar, durante a fase expira-
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toria (aspiracao dos gases insuflados), que cria pressoes endo-
bronqguicas negativas de —1 a —4 ¢m de dgua. -~

Assim, € que, temos observado, muitas veézes, que, durante a
msuflacdao dos gases, nos pulmaoes, o indice oscilométrico e a pressao
arterial anmentam, na circulaciao sistémica, para diminuirem  duo-
rante a fase de aspiracao dos gases, dos pulmoes.

=

e

Fig. 17 — Pulmo-ventilater portatil. Nota-se a ewnisténcia

de dols mandmetros:; um, anerdide, graduvado em mmHg

outro de Agua, graduado em om de dgua (4 esquerda).

Este pulmo-ventilator adapta-se a4 mesa dog melhores apa-
relhos de anestesia.

Pulmo-ventilator (fig. 17) — O pulmo-ventilator compoe-se

da associacao de dois sistemas:

— um sistema respiratorio, propriamente dito, porque pre-
side as trocas gasosas ue se operam nos alvéolos, entre os gases
alveolares e o sangue;

* 1 mmHg corresponde a 1.3 ¢m H20.

—_—
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— e um sistema ventilatério, porque é éle que provoca a en-
trada e a saida dos gases, dos pulmdées, fazendo, portanto, uma reno-
vacdo constante dos gases alveolares.

A parie respiratéria, propriamente dita, consta de um balao
de borracha, de paredes finas, com capacidade de 5 litros, que fica
sitnado dentro de uma c¢Amara transparente de matéria plastica,
como se pode ver na figura 17. 0 balao, 1, comunica por meio de
uma traquéia, 3, com um filtro de eal sodada (com capacidade para
450 gramas), 4, que, por sua vez se adapta a conexdes, destinadas
a ligar-se ao tubo traqueal (figura 18), o qual leva os gases aos
pulmdes, apds intubacdo oro-traqueal.

A conexfio de Foregger, que se adapta ao filtro, vao ter os
rases, provenientes do aparelho de anestesia.

Entre as conexdes, uma existe, o conetor crucial de Cabral
de Almeida, hem visivel na figura 1, na fig. 3 e na fig. 21, que
liga o tubo traqueal, ao dngulo de Rovenstine. ¥Kle apresenta dois
tubos, em sentidos opostos: um, voltado para cima, liga-se, por um
tubo fino de matéria plastica, aos manbémetros, graduados em
mmllg e em em de agua, que permitem avaliar as pressoes endo-
bronguicas no decurso da anestesia; outro, mais grosso, voltado
para baixo, hga-se a um tubo de borracha, gque vai adaptar-se num
tubo metéalico, o gual atravessa a rolha (com dupla furadura) de
um vidro quase cheilo duma solucao de oxicianeto de mercirio &
0,6 9%, através da qual escapam, por borbulhar, os gases que entram
no circuito da anestesia, em fluxo continuo.

E’ a superficializacdo ou o afundamento da extremidade do
tubo metalico, no ligutdo antissético, que regula a tensao dos gases,
no cirenito, durante a fase expiratdria, juntamente com a maior
ou menor aspiracao do sistema de Venturi, como adiante se vera.

Biste sistema de valvula de escape é muitissimo importante,
porque, nao s, permite uma regulagem perfeita, facil e rapida, do
volume dos gases e da sua tensao, dentro do circuito, como também,
evita a contaminacao do meilo ambiente, porque, os gases que saem
do circuito, sdo obrigados a passar por uma solucdo altamente
antissética, bem como, permite as secrecoes traqueo-bronguicas, nos
pacientes, com pulmodes timidos, operados na posicao de Overholt,
correr do tubo traqueal, para o exterior, indo suspender-se no
liquido antissético.

E’ necessario gue os tubos que higam o conetor de Cabral de
Almeida & solucao antissética, sejam suficientemente compridos,
para que a distancia vertical, existente entre a superficie do liquido
e o0 conetor, seja superior a 60 em, para que, se 0 doente respirar
espontaneamente, ndo possa inalar a solucao antissética.

Outra grande vantagem do tubo crucial é deixar livre o tubo
aspirador do angulo de Rovenstine, por onde podemos aspirar, a
qualquer momento, algumas secrecoes existentes na arvore traqueo-
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bronquica, por serem em quantidades insuficientes para sairem
pelo tubo traqueal.

Nele, também esta adaptada uma valvula, cuja abertura per-
mite a entrada do ar e a sna saida, quando se deseja fazer a res-
piracdo artificial, com o ar, por intermédio do pulmo-ventilator.

A parte ventilatéria que constitue a 1novacac propriamente
dita, compode-se de uma cimara compressora, 2, a qual se liga a
um tubo com forma de T invertide (fig. 18).

A haste do T continua-se com a cdmara compressora. Numa
das extremidades do T, estd a valvula de seguranca, 11, que abre,
automaticamente, quando a pressao, na camara compressora, atinge

—

£0

Fig. 18 — Fase de expiracio. O0O=s gases provenientes dog pulmies
e do aparelho de anestesia, enchem o baldo,

0 numero de mmHg, para o qual foi graduada. Na outra extre-
midade do T, fica a parte mais importante do aparelho. Ela
consta de um registro, 12, que da entrada ao ar, forneeido por
compressores, através do tubo, 13. Do registro, o ar, sob pressio,
passa pelo tubo, 14, ¢ qual vai ter numa cdmara, 15, que comunica,
para cima, com o orificio da vAalvula controlidvel, 16, a gual se
mantém aberta, em virtude da acao do péso, 18, e comunica, para
baixo, ecom outra camara, 19, a qual se abre lateralmente, no ramo
horizontal do T, 20.

A valvula controlavel, 16, esta coberta por um silencioso, 22,
para suprimir o ruido resultante da saida do ar, sob pressido, atra-
ves do tubo fino, 14, e da valvula controlavel, 16, o qual silencinoso
comunica com a atmosfera, por meio de um tubo de grosso calibre,
que serve para dar escapamento, ao ar, do sistema ventilatorio.
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Agora, vejamos como funciona o aparelho, para ter nma NOCA0
exata do seu valor incomparavel, por ter solucionado. definitiva-
mente, os maitores problemas que se relacionam com a ventilacio
pulmonar artiticial, durante as grandes intervencoes CIIIreieas,
espectalmente as grandes operacoes que necessitam larea abertura
da pleuara, on as operacoes que necessitam anestesia oeral ¢ tém
(ue ser realizadas, em asmaticos ou em enfisematosos. isto ¢ em
pacientes que tém  diminuida, considerdvelmente, a  elasticidade
pulmonar.

Lembraremos que o |H-ll'il'll1t‘ esta mmtubado e foi colocado na
]Hh!'-'.i'[ji‘“l e e Vil ser n;u‘l'il{lll. l'l]:illiillin 0 E]I'I{‘Hfl‘Hi{![llf_"iHTH *0]1-
trola manualmente a respiracao.

e
i

Fig. 19 — Compressores para acionar o pulmo-ventilator., colocados
num compartimento lenge da sala de operacoes, para evitar o ineomaodo
produzido pelo barulho dos motores,

Para melhor compreender o funcionamento do aparelho, temos
que dividir os movimentos ventilatorios em duas fases

a) fase de expiracao, ¢
b) fase de inspiracao.

Fase de expiraciao. A firura 18 mostra-nos a fase expiratoria.
A expiracao do doente em apnéia, faz-se 4 custa da elasticidade
pulmonar. E7 durante nma curta fase de apnéia, (que o anestesio-
logista estabelece todas as ligacoes do pulmo-ventilator. e pOe e
acao um dos compressores, manobrando o mterruptor, gue  ests

junto de si. U'ma vez ligado o pulmo-ventilator. devem-se intro-
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Fig. 20 — Principios em que se baseia o pulmo-ventilator. Quando um
fluido pa=ssa por um tubo largo e tem qQue atravessar uma parte consgi-
derAvelments estreita do mesmo, parz, em seguida, passar por outra
parte bastante larga, o fluido exerce, na porcio estreita, uma {dr¢a
asplrativa proporcional & velocidade com gue o fluido atravessa
a parte estreita.
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duzir no circuito, rapidamente, 4 litros de 02, pela manobra dos
fluxémetros de oxigénio do aparelho de anestesia.

Vejamos 0 que acontece: o ar que vem dos compressores, sai
do tubo, 14, sob pressdo, varidvel de 15 a 40 libras, segundo se
abre menos ou mais o registro, 12; ao atravessar a pequena ci-
mara, lo, e ao transpor a valvula, 16, faz pelo principio do tubo
de Venturi (fig. 20) (149), uma aspiracio suave, do ar contido
na camara de matéria plastica, 2, a qual, por sua vez, fazendo o
vacuo em torno da superficie exterior do baldo, 1, o dilata, e pro-
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Fig. 21 — Esquema completo do pulmo-ventilator, durante
a fage expiratéria.

voca & aspiracido dos gases que vém do aparelho de anestesia e dos
pulmdes, para o interior do baldo, gque se distende intelramente
{(fig. 21). A fbrca aspirativa do baldo do pulmo-ventilator pode
ser facilmente regulada, pela manobra do registro, 12, cuja aber-
tura méaxima produz uma aspiracio de — 8 a —9 cm de agua, e
pela regulagem do volume dos gases dentro do ecircuito da anes-
tesia, como adiante se vera. As pressdoes negativas com o pulmo-
ventilator devem ser observadas num mandmetro de agua (fig. 17),
colocado junto do mandmetro de mereiirio, porque ainda nao pos-
suimos, no Rio de Janeiro, um manometro, graduado em mmHg,
que nos permita observar, no mesmo mostrador, o registo de pres-
sOoes positivas e de pressdes negativas.

Convém frizar que, no pulmo-ventilator, o baldo de anestesia
se dilata e se enche, nao pela insuflacio déle, com -gases, mas pela
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rarefacio da camada de ar, existente entre a face Interna da ca-
mara e a superficie exterior do baldo, a gqual rarefacao faz com que
sejam aspiradas as paredes do baldo, provocando, dessa forma, a
distensao do mesmo.

 Fase de inspiracdo. A figura 22 mostra-nos a fase de inspi-
racio. A inspiracdo do doente, em apnéia, faz-se, com O NOSSO
aparelho, & custa da insuflacio dos pulmdes, com os gases exis-
tentes no baldo, 1. Para insuflar os pulmdes, basta fechar a val-
vula, 16, acionando com o dedo a respectiva alavanca. Imedia-
tamente, o ar, sob pressdo, que vem do compressor em grande quan-
tidade, passa para a camara de matéria plastica, 2, alo)a-se entre
a superficie interior da cimara e a superficie exterior do balao,
anmentando rapidamente a pressio existente nésse espago, e obriga,
por compressio, os gases existentes no balfo, a passar pelos tubos
comunicantes e o filtro da cal sodada, e a entrar, nos pulmdes, indo
encher e distender a Arvore triqueo-bronco-alveolar, sob a pressao
que se desejar (b a 15 ou mais mmHg), a qual serd apreciada no
mandmetro graduado em mmHg.

A tensdo méixima da insuflacio & regulada pelo ajustamento dos
pesos da valvula de seguranca, 11, que permite usar pressdes de
2 a muitos mmlIlg. Desde que, no sistema respiratorio, foi atin-
oida a tensdio para a qual a valvula 11 foi regulada, poder-se-ia
manter indefenidamente fechada a valvula reguladora, sem se
elevar a dita tensdo. Uma vez atingida a tensdo desejada, que pode
ser mantida pelo tempo que guisermos dar & inspiracio, solta-se a
alavanca da valvula controladora, 16, que se abrira, imediatamente,
pela acdo do péso, 18,

Entao comeca nova fase expiratoria. ..

Apods a realizacdo de um ciclo respiratdédrio, outros se proces-
sarao, com o ritmo, a freqiiéncia e a pressido desejaveis, de acordo
com os conhecimentos e os resultados forneeidos pela fisiologia,
pela patologia e pela clinica.

Queremos dizer, também, que a alavanca da valvula contro-
ladora pode ser acionada pelo pé ou por um auntomatico.

- Nos dois aparelhos, construidos por Carlos Cerqueira e seu
meecénico Amaro Ribeiro, sob mnossas indicacdes e nossa supervisio,
nio colocamos automatico, porque julgamos que, por enquanto, nao
ha automatico gque substitua o nosso dedo ou o nosso pé, os quais
sao prolongamentos do nosso cérebro.

E’ preciso que fique assinalado, sem dificuldade de interpre-
tacao, que o pulmo-venlilator ndo se destina a suprimir a acéo
dum bom anestesiologista !

O pulmo-ventilator, mesmo como estid, sem antomitico, elimina,
quase por completo, o esférco do anestesiologista, porque baixar
sincronicamente a alavanca da valvula controladora, nao exige es-
forco, e pode ser feito, sem cansaco fisico, duranfe 6 a 8 horas.
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O que o pulmo-ventilator faz, pode resumir-se no seguinte:
diminui consideravelmente o esféorco manual do anestesiologista,
durante a respiracao controlada; e faz aquilo que as maos do anes-
tesiologista ndo podem fazer, que é aspirar, dos pulmoes, os gases,
gque la foram insuflados,

Portanto o pulmo-veniilaior naoc proporeiona, apenas como-
didade, ao anestesiologista; fornece, sobretudo, eficiéncia as trocas
Cas0sas.

=
L0 —
e
Fig. 22 _ Fase de inspiracio. Os gases existentes no balace foram

ingsuflados nos pulmobes.

Para regular a freqiiéncia, o ritmo e a amplitude dos movi-
mentos respiratorios, bem como a pressio a que os mesmos devem
ser feitos, basta acionar a valvula controladora, 16, quantas vézes
se quiser por minuto, mantendo-a aberta ou fechada, conforme a
duracdo que se quiser dar i expiracdo e a ingpiracao, awmentar ou
diminutr o fluxo de ar comprimido através do registro, 12, para
consegulr maior ou menor forca aspiradora no interior do balao
de anestesia (que sera observada no mandometro de aguna), graduar a
valvula de seguranca, 11, pelo deslocamento, no seu braco, de um
on dos dois pesos moéveis, al existentes, para que nunca seja ultra-
passada, durante a insuflacdo dos pulmdes, a pressic endobronguica
aconselhavel, (que serad observada no manometro de Hg) e ajustar
o entrada dos gases, através do tubo que vem do aparelho de anes-
tesia, pelo manejo dos respectivos fluxémetros, com a saida dos
mesmos, através da solucdo antissética (ou de uma valvula expi-
ratéria), para que a pressio endobrénquica, durante a fase de expi-
racao, seja mantida abailxo de 0.
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Convém assinalar que as mudancas de pressio que provocam

os movimentos respiratorios, se fazem mno baldo do pulmo-venti-
lator, e que os pulmdes nao tém de lutar, em nenhuma ocasifio, com
a resisténeia oferecida pelo circuito da anestesia, isto é pela pas-
sagem dos gases, através do filtro da cal sodada e através das vias
aéreas, constituidas pelos brénquios, a traquéia e as conexdes.
L’ faeill verifiear, também, que o espaco morto € muito redu-
zido, porque a capacidade das conexdes que lizam o filtro da cal
sodada com o tubo traqueal, € minima, e porque o escapamento dos
gases que entram no circuito, junto do filtro, se faz pelo ramo in-
ferior do conetor crucial, que fica junto do tubo traqueal.

O pulmo-ventilator é acionado pele ar comprimido, proveniente
de 2 compressores de Vilbiss, utilizados na indfstria, para exe-
cutar a pimntura a pistola, situados 4 distincia gque se quiser, num
compartimento, fora da sala de operacdes, para se evitar o inco-
modo, produzido pelo barulho dos seus motores.

Utilizamos dois compressores, porgue achamos conveniente
evitar o desgaste excessivo dos motores, em operaces que durarem
6 ou mais horas. Assim, usamos um compressor, durante meia hora,
e o outro, durante outra meia hora, alternadamente. A ligacdo dos
motores é feita por intermédio dum cabo enmprldﬂ cujo interruptor
estd préso ao pulmo-ventilator.

O ar é levado, dos compressores, ao pulmo-ventilator, por um
longo tubo adutor de borracha, apropriado para transmitir gases
SOb pressao.

Junto dos compressores, fica uma valvula que, automaética-
mente, mterrompe a corrente retrégrada do ar, produzida no com-
pressor que foi ligado por tltimo, e obriga a corrente de ar a seguir
para o pulmo-ventilator. A valvula esta adaptado um secador de
ar, para evitar a formacdo de grande guantidade de Agua no tubo
adutor (fig. 19).

Os compressores a serem usados para fazer funcionar o pulmo-
ventilator, devem fornecer quantidades de ar superiores a 100 litros
por minuto, sob pressdes variaveis, entre 30 e 40 libras.

O grande fluxo de ar é indispensivel, para que se possam
~ Insuflar mais de 2 litros de cada vez, nos pulmdes, vinte vézes por

minuto: vinte vézes quatro, iguala oitenta; porque, num movimento
respiratério, existe a fase de insuflacio, que necessita de 2 litros
de ar, e hd a fase de expiraclo, que necessita de outros 2 litros,
para fazer a aspiracgio.

A pressdo elevada é indispensivel ao funcionamento do tubo
de Venturi, por intermédio do qual se faz a aspiracio dos gases,
dos pulmoes.

Ventilacio pulmonar — Tendo-nos referido, ligeiramente, &
ventilacao pulmonar, e conhecendo o pulmo-ventilator, é necessario



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 163

fazer uma analise da fisiologia da respiracio que éste aparclho
condiciona.

Comecemos por analisar as trocas gasosas na resplraeau na-
tural (101, 105, 120, 126, 149, 250).

A figura 23 muatrd-nﬂs as trocas gasosas, entre o ar atmos-
férico, o ar alveolar, o sangue e o0s tecidos, quando um individuo
respira, naturalmente, ac nivel do mar. Nela, podemos apreciar,
como se processa a absorcdo do oxigénio e a eliminacio do anidrido
carbonico, tendo em mente, que a difusio dum gas se processa, das
regloes nas quals o gas esti em maiores tenses, para as regides
cnde existem tensdes mencores; a quantidade de gés difundida é
diretamente proporcionar & raiz gquadrada da tensdo do gis, e in-
versamente proporecional a raiz quadrada da sua densidade (126,
239) .

A figura 24 fo1 desenhada para tornar mais compreensivel
sob o ponto de wvista clinico, a curva da dissociacio da hemoglo-
bina (53, 250). Ela mostra-nos como sio amplas as possibilidades
do organismo resistir a4 hipéxia anoxiante, visto que uma queda da
tensao alveolar do oxigénio, de 50 %, ainda produz uma saturacio
da hemoglobina de 85 %, sem, por 1sso, aparecer clanose.

Repare-se como a clanose € sinal relativamente remoto, no que
diz respeito a denfincia do abaixamento da tensio de 02, nos pul-
moes e no_sangue. PPorém, repare-se que, com ligeira clanose, um
individuo normal oxigena perfeitamente, os seus tecidos, visto que
a respiracdo tecidular opera-se com tensbes de oxigénio, varidveis
entre 20 e 40 mmHg. Note-se, também, como aumenta o grau de
dissociacao da hemoglobina, 4 medida que & sua tensfio nas hema-
ctas diminue; e verifique-se que, para se processar, mais completa-
mente, a dissociacao da hemoglobina, os tecidos séo levados a reter
¢ anidrido carbdnico, em tensdes mais elevadas.

Sdo simplesmente impressionantes os poderes de resisténcia e
de adaptacdo do organismo humano, quando todos os sistemas estio
funcionando bem, com os quais compensa as azressdes produzidas
pela doenca, pelo tratamento e pela anestesia (49).

Para viver, durante 24 horas, o organismo de um individuo
normal tem reservas relatwamente grandes de protéinas, de gor-
duras, de hidratos de carbono, de vitaminas e de eletrélitos; s6 nao
tem reservas de 02, porque 0 oxigénio existente nos pulmﬂes cérca
de 850 ml (105) é consumido pelo sistema enziméitieo celular, que
preside aos fendmenos de oxidacio e de desidrogenacio (164) Nos
tecidos, em 3 minutos (105, 164)

Lﬂﬂ‘ﬂ a condicao vital de maior 1mpm'td,11ua para o organismo,
durante o ato operatdrio, é a boa oxlﬂendgaﬂ

Outra eondicdo, ndo menos importante, é a eliminacio do ras
carbonico. (O gas carbdnico, estimulante fisiolégico dos centros res-
piratérios, € indispensivel para a manutencido da respiracio na-

-

tural; mas é necessario que as tensoes do CO2, nesses mesmos cen-
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tros, ndo sejam tao altas, que, em vez de estimuléd-los os deprimam
¢ mmsensibilizem (22, 56, 166). O anidrido carbdnico tem proprie-
dades anestésicas poderosas.

Concentracoes de CO2, superiores a 10 %, tém acio narcoti-
zante (382, 51). As narcoses produzidas por concentracoes eleva-
das de (COZ2, quando demoradas, tornam-se irreversiveis e, conse-
quentemente, provocam a morte.

As células nobres do sistema nervoso nfio toleram a privacio
demorada (além de 3 minutos) do oxigénio. As conseqiiéneias dum
estado de hipdxia acentuada, mesmo pouco demorado, sdo irrepa-
ravels, porque, em periodo de poucos minutos de hipéxia, as células
do cerebro podem ser alteradas; e isso pode acarretar perturbacdes
psiquico-motoras, ou vasomotoras ou termo-reguladoras, extrema-
mente graves (14, 207, 219),

E" notavelmente nefasta, a Tepercussao que a hlpnma exeree
sobre o parenqulma renal (62).

Vamos menctonar aqui um caso de hipodxia, por nés condicio-
nado, no coméce da nossa carreira de anestesiologistas. Anestesia-
mos uma mulher, com 70 anos de idade, para o professor Ribe
Portugal praticar uma resseccdo gastrica, por ulecera do antro.
Durante a operacao, mantivemos a anestesia com a mistura de pro-
toxido e oxigénio que nés julgavamos ser 2/1, reforcada pela admi-
nistracdo de éter e da administracdo de uma mistura de pentotal-
kondrocurare-atropina, quando necessaria. Tudo correu bem, até
a0 f1im da anestesia. Somente notamos que a doente era mais resis-
tente (ue os outros doentes, porgue tivemos que administrar mais
éter que habitualmente. No fim da operacdo, quando estava feita
a. sutura do plano muscular, comecamos a administrar oxigénio.
Fo1l entdo que surgiu o inesperado: guanto mais oxigénio adminis-
travamos mailor era a hipéxia. Confessamos gque fiecamos desati-
nados, por falta de pratica em anestesiologia. Finalmente, apés
um pericdo de varios minutos, que nos pareceram séculos, ou ins-
tantes (nem sabemos dizé-lo), descobrimos que os cilindros estavam
trocados: ao fluxometro do cilindro de oxigénio, estava licado o ci-
lindro de protéxido; e ao fluxémetro do- cilindro do protédxido,
estava ligado o cilindro do oxigénio.

Apesar de, neste caso, a troca de cilindros nfio ter sido fatal,
teve consequéncias desastrosas: a doente ficou com um sindrome
de atetose !

De entao em diante, a hipdxia tornou-se um faﬂtasma que pro-
curamos evitar a todo o instante.

De fato, é a associacdo da hipoéxia com a hipercarbia, que pos-
stbtlita a parada ecardiaca, por estimulos provenientes das Areas
inervadas pelo nervo vago (reflexos vago-vagais dos guais ja fala-
mos) (80, 122, 133, 251).

Sloan (212) demonstrou experimentalmente, que os estimulos
vagails (por pincamento, esmagamento ou chogue elétrico), sOmente
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provocam parada cardiaca, em ecachorros narcotizados, quando os
cachorros estdo sob a acdo da hipercarbia, associada a certo grau de
hipdxia.

Muitos autores pretendem explicar a causa de mortes que ocor-
rem no fim das operacdes prolongadas, por interferéncia dos re-
flexos vago-vagais,

Assim, é que, Schumacker quer explicar a morte de 5 doentes,
no fim da. operacio, prmmpalmente durante a mudanca da po-
sicao (200). -

Nunca é demais repisar .que tais acontecimentos sd ocorrem,
por falta de compreensdo dos problemas relacionados com a venti-
lacdo pulmonar, e, portanto, com a hipdéxia e a hipercarbia. Os
doentes que nio estiveram sob a acio da hipoxia e da hiperearbia,
durante o ato operatorio, que sao mudados de posicAo, com a res-
piracdo controlada, ecom misturas ricas em oxigénlo, ou com OXI-
génio puro, ¢ que sdmente sio extubados, depois de terem recupe-
rado todos os reflexos e parte da consciéncla, jamals apresentarﬁﬂ
parada cardiaca.

KEm eonclusio, diremos gque as mortes que ocorrem no fim das
operacdes, com as mudancas de posicdo, sdo o resultado de erros
téenicos evitavels.

As figuras 7 e 24, também, nos mostram que a perda de sangue
deve ser corrigida; porque é o sangue gue fornece os veiculos, re-
presentados pelas hemacias, para transportar o oxigénio, dos pul-
mdes, para os tecidos, e carregar parte de CO2, dos tecidos, para
¢ ar alveolar, de onde é eliminado pela ventilacao pulmonar.

Logo as obrigacdes primordiais do anestesiologista sao:
— oxigenar bem,
— eliminar o gas carbonico
-— ¢ substituir o sangue perdido.

Para bem oxigenar, & necessiario usar misturas anestésicas
ricas em 02, de maneira que a tensdo de 02, no ar alveolar, nunca
se torne inferior a 100 mmllg, e obedecer as regras anotadas na
figura 7.

Para bem eliminar o anidrido carbénico, & necessario ventilar
bem os pulmbes, isto é, introduzir nos pulmdes (e déles retirar),
por minuto, guantidades de gases superiores a 9 litros.

Da substituicio do sangue, falaremos adiante.

Agora, passaremos a apreciar os diferentes métodos de venti-
lacao pulmonar, utilizados em clinica anestesiologica.

A figura 25 mostra-nos a ventilacio pulmonar, em confronto
com a capacidade pulmonar e a capacidade vital.
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papel impurtantjsﬁimu em anestesiologia, para serem evitadas a hipdixia e a
hipercarbia, bem como o desequilibrio circulatorio.
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O estudo déste grafico & como veremos, importantissimo.

Na respiracdo natural mormal, o organismo opera boa oxige-
nacao e boa eliminacido de anidrido carbonico, com um ar corrente
de 500 ml, permanecendo constantemente, nos pulmdes, uma quan-
tidade de ar que é a soma do ar residual com o ar de reserva, ou
sejam cérca de 3.000 ml.

Para facilitar a exposi¢ao das nossas idéias, vamos considerar,
nos doentes narcotizados, o ar residual, como sendo a soma do ar
residual comum com o ar de reserva, o que na realidade, acontece,
porque o doente narcotizado nao tem querer, para expelir o ar de
reserva,

Nos doentes narcotizados com éter, que € o anestésico que mais
estimula a respiracdo, o ar residual aumenta, enquanto o ar cor-
rente diminue, & medida que a anestesia progride. Como conse-
qtiencia, com o decorrer das horas, surgiri hip6xia, hipercarbia e
desequilibrio circulatério: tanto mais acentuados, quanto menor
for a ventilacdo pulmonar, devido a profundidade e 4 duracdo da
anestesia (96, 119).

Uma ventilacdo mantida por um ar corrente de 300 ml é in-
suficiente, para bem oxigenar e remover, dos alvéolos, o anidrido
carbdonico, existente nos 3,200 ml de ar residual.

Nos doentes narcotizados, com respiracdo controlada manual-
mente, verificamos o seguinte:

I) O ar residual é aumentado de cérea de 600 ml, porque o ar
que val encher o baldo, entra nos pulmdes, sob a mesma pressio
(fracoes de mmHg), em virtude do principio de Pascal: para in-
suflar os pulmdes, com os gases dum baldo, é indispensivel conter
no balao, os gases que vao ser insuflados; ninguém pode encher
um baldo, em contato com & atmosfera, com gases, a uma tensio
igual a da atmosfera,

Para fins de demonstraciio, nés fizemos virios desenhos, nos
quais os pulmdes aparecem substituidos por um baldc de borracha,
de paredes finas, com a capacidade de 2 litros (figura 26).

II) O ar corrente é consideravel: provocando a inspiracio,
pela insuflacio dos gases do baldo, até obter uma tensio endobron-
quica de 15 mmHg, e deixando a expiracio proceder-se passiva-
mente, sob a acao da elasticidade pulmonar, obtemos um ar cor-
rente de 1.500 ml, num individuo de capacidade pulmonar normal.

Por conseguinte, na respiraciio controlada manualmente, a oxi-
genacao & perfeifa, se se usarem misturas anestésicas que conte-
nham concentracdes de oxigénio superiores a 160 mmHg; a elimi-
nacao do CO2 também é perfeita, se obrigarmos os gases a passar,
por filtros de cal sodada ativa, na ida e na volta, porque um ar
corrente superior a 1.000 ml, é mais que suficiente para renovar
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os 3.600 ml dos gases pulmonares, correspondentes ao ar residual.
Entretanto, o aumento de ar residual ird produzir desequilibrio
circulatério, que se agravari com as horas, & medida que o mio-
cardio do ventriculo direito ficar extenuado {180, 205, 213, 238).
A préatica que temos, com a respiracio controlada manual-
mente, em mais de 200 operacdes, realizadas nos Servigos de Ci-
rurgia do Hospital do Carmo, nos Servicos do Dr. Pedro Teixeira
do Dr. Jesse Teixeira, no Hospital da Beneficéncia Portuguésa,
leva-nos a considerar éste método como um método extremamente
eficiente e destituido de gravidade, nas operacoes que duram me-
nos de 5 horas, em doentes que tém um bom miocardio. Entre a
gravidade dos perigos, provenientes da hipéxia e da hipercarbia,
evitados pela respiracdo controlada manualmente, e a gravidade
dos perigos, provenientes da sobrecarga dum coracdo suficiente,
durante umas horas, condicionados pelo mesmo tipo de respiracio
controlada, parece-nos gue a gravidade da hipdxia associada a hiper-
carbia, sobrepuja a gravidade do desequilibrio circulatéorio. Aca-
bada a operacdo, o equilibrio eirculatdorio restabelece-se rapida-
mente, ¢ tudo entra na normalidade, colsa que nao acontece se se
deixou o doente, durante um longo periodo, sob as ac¢des da hipoxia
e da hipercarbia.

Eis um exemplo:

Um dia tivemos gue anestesiar, no Hospital do Carmo, uma mulher com
40 anos de idade, magra, de pequena estatura, para que o Dr. Gra¢a Couto ¢
seus auxiliares executassem uma gastrectomia pareial.

Adormecemos e intubamos a doente, com tdda a facilidade, apdés a in-
jecio de 15 ml da solucho de pentotal-curare- atruplna que hab1tua]menta
usamos. Logo apdés a intubacio, controlamos a respiracho, insuflando, inter-
mitentemente, nos pulmées, por compressijes do balie do aparelho de anes-
tesia, uma mistura gasosa que continha 47 ¢, de protéxido de azoto, 47 % de
oxigénio e 6 9% de ciclopropana, sob pressao endobrdnquica de 15 mmHg.

A doente que, antes da operacfio, tinha um pulso de 80 e uma pressao
arterial de 11/7, passou a apresentar um pulso de 160, com uma pressdo de
8 ou 7,5/3, pelo método oscilatorio, na perna.

Como o estado geral da doente fdsse bom, pelo fato de estar bem corada,
de ndo haver perda sanguinea, no campo operatério, do sangue estar ruti-
lante, das pupilas se conservarem em miose, das vias aéreas estarem perfei-
tamente permefiveis, de nio haver sudorese nem arrefecimento das extremi-
dades, continuamos a dar a anestesia com a mesma téecmnica. Em virtude da
operagio durar, possivelmente, 2 horas, do pulso se manter sempre alto e a
pressio se conservar sempre baixa, resolvemns administrar 400 ml de sangue.

Caso curicso: a administracio do sangue nio alterou o pulsu, nem modi-
ficou a pressio arterial,

Terminada a operacio, a doente acordou e recuperou a consciéneia na
mesa de operacoes,

Entdo contamos o pulso, e encontramos 80 pulsacdes por minuto; e tira-
mos a pressio arterial, e encontramos nma pressio de 13/8.

Bste caso parecen-nos extremamente curioso; e fo1 o ponto de
partida, para observacoes mals culdadosas.
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Fig. 27T — O spiropulsator aumenta consideravelmente o ar residual e dificuita
a. cireulagio pulmonar.

Em 1 — Para. encher ¢ baldo de 500 cc, passaram para & bolsa 1.750 cc de O2;
& Ppressio atingin 1 mmHg,

Em 2 -— O spiropulsator insuflou na bolsa 500 cc de OZ.

Em 3 — A elasticidade da holsa (correspondendo A elasticidade pulmonar),
apenas retiron da bolsa 500 cc de 02,
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Pudemos, entfio, verificar, como muitas vézes ja o tinhamos
observado, gue era relativamente freqiiente, verificar, nas opera-
coes feitas sob respiracio controlada manualmente, que as veias se
mantéem targidas, durante tdda a operac¢io, e que se a operagao
durar mais de 3 horas, surge taquisfigmia, com apreciavel reducao
do indice oscilométrico, por vézes, seguida duma queda da pressao
arterial. Mas observamos, mais, ainda: que, quando se suspende a
anestesia, a freqiiéneia do pulso baixa e a pressio arterial sobe.

Nos doentes narcotizados, com respiracdo controlada pelo spiro-
pulsator, verificamos o seguinte:

I) O ar residual é aumentado de cérca de 1.700 ml, para
que se possa introduzir, no pequeno baldo do aparelho,
uma quantidade de gases anestésicos, que permita um
bom funcionamento do mesmo (fig. 27).

IT) O ar corrente por éle produzido é de 500ml.

II1) A expiracio faz-se contra uma pressio positiva de - 1 mmHg:>
em virtude da pequenez do balio e da resisténcia das

suas paredes,

De tudo isso, resulta que a oxigenacdio é imperfeita, como im-
perfeita é a eliminacfio do gés carbénico, porque 500 ml de ar cor-
rente nfio conseguem renovar, convenientemente, os 4.700 ml de
ar residual; além disso, o ar residual é aumentado, de tal forma,
que vai produzir, rapidamente, grande desequilibrio circulatorio,
nas operacoes que durarem mais de 3 horas.

A 8stes inconvenientes, vem juntar-se outro de relevada impor-
thncia: a respiraciio controlada pelo spiropulsator requer a admi-
nistracio de misturas anestésicas em concentracoes elevadas, ou a
administracio de grandes doses de substincias curarizantes, para
manter inativos os miisculos da respiracac. 86 a depressdo acen-
tuade dos centros respiratérios e dos guimiorreceptores adrticos e
carotideos, para altas concentracdes de CO2 e baixas tensoes de 02,
ou o blogueio mioneural, podem manter a apnéia, indispensével
ao bom contrdle da respiracio. |

A narcose com respiracao controlada pelo spiropulsator, sobre-
carrega a circulaciio, quase tanto, como a baronarcose; porém, tem
sObre esta, a vantagem de produzir um ar corrente de 500 ml, maior,
portanto, que o ar corrente da baronarcose com respiragao espon-
tinea.

Vejamos, agora, o que acontece, quando se procede & venti-
lacio pulmonar, com o pulmo-ventilator, o qual produz os movi-
mentos respiratérios por inversio das pressoes endobrdonguicas, em
relacic & respiracio natural.

Fechando a valvula controlavel, pelo abaixamento da alavanca,
provoca-se a inspiracio, insuflando gases nos pulmdes, até obter
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Em 1 — O pulmo-ventilator esta ligade ¢ admitiu-se 02 até distender o balido,

Em 2 — Degligou-se o pulmo-ventilator: parte do 02 do balao passcu para 3,
bolsa, pelo principic de Pascal. :

Em 3 — Ligou-se o pulmo-ventilator: o 02 voltou para o balio, em virtude

da acio aspiradora. do P.-V.

Em 4 — Fechou-ge a valvula controladora e comprimiu-ze ¢ balio até ser atin-
gida a prea=sio de 15 mmHg, na bolga: passaram para a bolsa
2.200 ml de 0O2.

Em 5 — Abriu-se a vialvula controladora: todo o O2 que passou para a bolsa,
voltou para o baldo.
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uma pressdo endobréonquica de 10 mmHg, observavel no mand-
metro de merenrio. Para obter esta pressio, é necessario intro-
duzir, nos pulmodes, 1.700 a 2.200 ml de gases.

Abandonando a alavanca, a valvula abre-se, em virtude da
acao do seu proprio péso, e os gases sdo aspirados, dos pulmoes,
sob a acfo do tubo de Venturi, gue tornando negativa a pressao, no
interior do baldo, cria uma pressio endobronquica de —2 a —4 cm
de 4gua, apreciados no mandmetro de agua. Com esta aspiracao,
sao retirados, dos pulmdoes, os gases que ai foram introduzidos (fi-
oura 28).

E’ interessantissimo apreciar, sob o ponto de vista fisiolégico,
0 que nos revela a ventilacio pulmonar pelo pulmo-ventilator.

Policard (192) diz que, naturalmente, para satisfazer as neces-
sidades orgiinicas, em repouso, apenas 1/0 do parénguima pulmo-
nar estd em atividade. Os outros 4/5 conservam-se em atelectasia
fisiologica, como reserva,

Algumas partes inativas tornam-se, de repente ativas; e ague-
las que estavam em atividade, também a perdem bruscamente.

E’, nas partes mativas, que o sangue fica depositade. Por
1850, os pulmdes sao, juntamente com o figado e o baco, os orgaos
que desempenham papel mais importante, no armazenamento do
sangue.

Ao ser criado um método de contrdle da respiracido, que pu-
sesse em atividade tdoda a area alveolar, é racional esperar que o ar
corrente por éle produzido, fosse 4 vézes superior ao ar corrente
da respiracao natural, em repouso. Fol 18s0 o que nos revelou o
pulmo-ventilator.

Se, em vez de pressdes endobrénquicas de -} 10mmHg e
— 3 mmHg, usarmos pressoes de -+ 3 mmHg ¢ — 3mmHg, obte-
remos um ar corrente de 500 a 900 ml, superior ao ar corrente
da respiracdo natural.

O método da insuflacao dos gases, nos pulmoes, orientado pelas
pressoes endobronquicas, parece-nos ser o mais adequado, porque
as quantidades de gases introduzidas, estdo relacionadas com a
capacidade pulmonar, variavel de individuo para individuo, con-
forme a idade, o desenvolvimento fisico e as alteracdes anatomo-
patoléogicas de repercussfio toraeica.

A figura 29 apresenta-nos a capacidade vital dos pulmoes, em
diversas idades. Isso serve para mostrar-nos, como é irracional,
antifisioléogica e perigosa, por ser inteiramente desprovida de con-
trole, a insuflagao de volumes determinados de gases, nos pulmaes,
sem prévia determinacdo das pressdes endobronquicas, eriadas por
eles (197, 215, 235, 238).

Assim, a insuflacdo de 1.000 ml de gases, gue é insuficiente
para hiperventilar os pulmdes dum atleta, é excessivamente grande,

para insuflar os pulmdes de uma crianeinha, sem provocar roturas
alveolares,
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Serdo perigosas as pressoes endobrdénqguicas, criadas pelo pulmo-
ventilator, por nés aconselhadas, para produzir os movimentos res-
piratorios ¢

Nao o julgamos pelos seguintes motivos:

1) A vida come¢a em anoxemia e acaba em anoxia (45). E’ a
anoxemzia, que obriga o recém-nascido a fazer a primeira inspiracéo,
para comegar a respirar. Os fisiologistas verificaram que o esféreo
dispendido, para realizar a primeira inspiracfo, cria uma pressio
endobronquica de —15 a —20 mmHg (215).

2) Os brénquios ja estdo habituados a pressdes negativas de
— 1,5 a — 3mmHg, porque tals pressoes sao as que habitualmente,
al, se encontram durante a inspiracio natural. Durante inspira-
coes forcadas, a pressao negativa endobrdnquica pode atingir — 30
a —40mmHg.

3} Qualquer um de nés pode soprar, num tubo ligado a um
mandmetro, graduado em mmHg, até que a agulha ultrapasse a
casa dos 50 mmHg, sem que se processem roturas alveolares.

4) Quando espirramos ou tossimos, a pressio endobrénguica
pode atingir valores positivos, variaveis entre 4+ 20 e 4+ 70 mmHg,
e valores negativos de —40 mmHg.

5) Fizemos mais de 200 anestesias, com respiracao controlada
manualmente, em que a pressio da insuflacio atingiu 15, e até
20 mmHg, sem perder um doente sequer.

6) Alguns autores consideram seguras as pressoes inferiores
a 18 mmHeg (180).

7) Segundo Mautz (155) pressdes diferenciais de 3 mmHg, sdo
suficientes para introduzir e retirar os gases dos pulmoes, neces-
sarios as trocas gasosas alveolares.

Pensamos que presstes endobronquicas superiores a 20 mmHg,
sao perigosas, sobretudo, quando o térax estid aberto e falta, aos
alvéolos, 0 apoio da parede toracica.

Também julgamos serem perigosas, nas resseccdes pulmonares,
pressoes endobronquicas superiores a 15 mmHg, porque tais pres-
soes podem forcar a sutura brénquica e preparar o terreno para a
mmstalacio duma fistula bronco-pleural.

Concordamos com alguns autores, que a hiperpressio endo-
bronquica se torna mais perigosa, quando o doente respira espon-
taneamente e ocorre obstrucio das vias aéreas: entdo, o esforco
dispendido para transpor o obstdculo, 4 passagem dos gases, pode

ser enorme e criar pressdes endobrdnquicas excessivamente ele-
vadas (31). ‘
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Das opinides que indagamos, parece-nos dever concluir que
somente as pressdes endobronquicas superiores a 18 mmMg, podem
causar roturas alveolares e produzir laceracoes intersticiais dos
pulmoes, causadoras de enfisema do mediastino ou de pneumo-
térax (31, 150, 180).

Tais pressées, que podem muito bem ser atingidas ecom o pulmo-
ventilator, sdo entretanto, desnecessarias, porque, com pressoes de
+8 a +12 mmHg e de —1 a —4 em de agua conseguimos uma
hiperventilacdo, como se nao consegue com gualquer outro método,
visto podermos introduzir e retirar, dos pulmédes, dum individuo
que tenha capacidade pulmonar normal, 1.500 a 2.200 ml de gases,
volumes que nos proporeionam, se o desejarmos, um volume respi-
ratério por minuto de 40 litros, ou mais.

Mobilizagio de ar residual — Até hoje, que nés conhecamos,
nenhum aparelho tinha permitido, ao anestesiologista, mobilizar o
ar residual, de maneira a poder produzir hiperventilacio, sem dis-
tender os pulmdes, fato muitissimo importante na cirurgia endo-
toracica, principalmente na pratica da esofagectomia, da lobectomis
¢ da pneumonectomia (fig. 25).

Vejamos como podemos consegui-lo:

Em primeiro lugar, regulamos o escapamento dos gases, do
circuito, de maneira que o balfo do pulmo-ventilator nio chegue
a ficar cheio, durante a fase expiratéria; depois aumentamos a
forca aspirradora do tubo de Venturi, abrindo o registro que da
entrada ao ar comprimido, para ecriar pressdes endobrénquicas ne-
gativas de —4 c¢m de agua; por fim, produzimos os movimentos
inspiratorios com insuflages de gases, até obter -~ 6 a 4+ 8 mmHg;
regulando a entrada e o escape dos gases, no circuito, é facil manter
& pressao negativa endobrénquica de —— 4 c¢m de 4gua, e evitar que
0 balao se dilate além de 3/4 da sua capacidade.

Desta maneira, obtemos uma ventilacio mantida por um ar
corrente de 1.500 mil, diminuimos considerivelmente o volume
ocupado pelo pulmio, do lado que estd a ser operado, além de
criarmos siléncio toraco-abdominal completo.

Com é&ste método, também, conseguimos ventilar, muito bem,
o8 pulmoes dos asmaticos, dos enfisematosos e de todos os doentes
que tem reduzida a elasticidade toracica.

Hiperventilagdo com baro-inversido total na ventilacdo com o
pulmo-ventilator — Como vimos, a ventilacdo pulmonar produzida
pelo pulmo-ventilator, é muito grande e muito apropriada para se
proceder a renovacao dos gases alveolares.

Vejamos, entdo, quais sdo as vantagens:

1) A oxigenac¢io é perfeita, desde que usemos misturas gasosas
com tensoes de 02 superiores a 160 mmHge.
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2} A eliminacio do gas carbonico & total, desde que se coloque,
no filtro, cal sodada ativa e que se renove a mesma, com inter-
valos de uma hora.

| 3) A perfeita oxigenacdo evita o estimulo do selo carotideo e
dos quimiorreceptores adrticos, pela hwpozia (37, D6} .

4) A eliminacdao completa do CO2 faz com gue o centro res-
piratéric nao receba excitacoes suficientemente enérgicas, para
desencadear a aparicdo dos movimentos respliratdrios, o que per-
mite diminuir consideravelmente, as doses de pentotal e de curare,
bem como as concentracdes das misturas ancstésicas (28).

5) O aumento da area alveolar, pela mobilizacao das zonas de
atelectasia fisioldgica, permite uma renovacao continua dos gases,
08 quais entram em contato com maior numerc de capilares, o que
facilita a absorcdo do 02 e dos gases anestésicos, bem como favorece
a eliminacdo do CO2; por conseguinte, podemos manter a anes-
tesia com concentracdes fracas de gases anestésicos, visto que o
espaco que devia ser occpado pelo CO2 e por algum azoto, fica
ocupado por 02 e pelos gases anestésicos. Ora, como as tensoes
dos gases, nos alvéolos, sio as que regnlam as tensoes dos gases,
no sangue, e as déste, regulam as tensoes dos gases, nos tecidos, é
facil portanto, manter um equilibrio perfeito, segundo as leis de
Dalton e Henry, entre os gases das misturas anestésicas, dos al-
véolos, do sangue e dos tecidos (fig. 23).

6} A auséncia de hipoxia (estimulante do selo carotideo e dos
quimiorreceptores adrticos), a diminuicdo do CO2 (estimulante dos
centros respiratérios), a melhor aciao das misturas anestésicas (que
suprimem as dores, e diminuem ou suprimem os movimentos re-
flexos}, servem para manter a anestesia, conservar a apnéia e fa-
vorecer o trabalho do pulmo-ventilator.

7) O fato de se provocarem os movimentos respiratérios, por
fases alternadas de insuflacdo (que criam pressoes endobrénguicas
positivas e espremem os capilares para as veias), e de aspiracdo
(que criam pressoes endobrinquicas negativas e faecilitam o correr
do sangue nos ramos terminals das arteriolas) favorecem a e¢ir-
culacdo pulmonar e evitam o desequilibrio circulatério, sempre
observado nos outros métodos de contréle da respiracdo (figs. 13,
14, 15 e 16).

8) Como a pressao pleural ndo esti em jogo, para a reali-
zacao dos movimentos respiratorios, a abertura da cavidade pleural
nao acarreta qualquer distarbio. () cirurgido pode trabalhar com

tanta comodidade e seguranca, dentro do torax, como dentro do
abdome.

9) O organismo humano, desde que sejam satisfeitas as suas
necessidades, adapta-se, muito facilmente, ao méfodo do menor
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esforco; tendo quem respire por éle, convenientemente, nao tem
pressa em recuperar a funcao respiratdéria pulmonar, ¢ que vem
facilitar o0 controle da respiracao.

10) Al alcalose gasosa, produzida por decréscimo do CO2 do
sangue, devida a hiperventilacio, nfdo tem a menor lmportiancia
clinica, porque o equilibrio aeido-basico, alterado pela exclusiva pri-
vacido do CO2, rapidamente se restabelece, acabada a hiperventi--

lacao (59).

Narcose com o térax aberto — Agora que ja sabemos como foi
resolvido, pelo pulmo-ventilator, o problema da ventilacdo pulmo-
nar, € interessante constatar, como se observa na figura 30 que a
abertura do toérax nfce cria nenhum problema que requeira cuidado:
especial, a ndo ser o das secrecdes traqueo-brénguicas.

Com a respiracdo controlada pelo pulmo-ventilator, o aneste-
siologista evita todas as perturbacoes que levaram Evarts A.
(Graham a escrever, em 1925, o seguinte: “...o0s efeitos de um pneu-
motorax aberto dizem respeito ndo s6 a ventilacao pulmonar, eomo
também & eirculacio do sangue no circuito pulmonar e no circuito-
sistémico.” (140).

No decurso da nossa exposicio, ja nos referimos, bastante, &
maneira como foram resolvidos os problemas que preocuparam:
Graham e muitos outros investigadores (9, 19, 79). |

Resta-nos afirmar que a substituicio das variacoes de pressdes
endopleurais, que produzem os movimentos respiratorios esponta-
neos, por variacoes, em sentide inverso, das pressées endobrdn-
quicas, método que requer a abolicio dos movimentos respiratorios
esponténeos, pela narcose, curarizacio e hiperventilacido, e que nos:
denominamos mnarcose com baro-inversdo total na wventilacio pul-
monar, veio prevenir todos os distarbios devides a abertura do-
torax (fig. 30). Ja nio constituem problemas:

— a resplracdo paradoxal,
— o0 ar pendular,
— 0 balancelo do mediastino,

— a distensao excessiva do pulmao, perturbadora do trabalho-
dos ecirurgioes,

-— a hipodzxia,

— & hipercarbia, condicionadas pela abertura ampla da cavi-
dade pleural.

Tais problemas nao podem ser rescolvidos pela anestesia loco-.
regional, nem por outros tipos de mnareose, que nao seja o da nar--
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NARCOSE COM O TORAX ABERTO.
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Fig. 30 — O pulmo-ventilator resolveu adequadamente todos os problemas
resultantes da ahertura ampla da cavidade toracica, porgque anula, inteira-
mente, a interferdnecia da pressio pleural, na execucio
doz movimentos respiratérios.
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cose com baro-inversio total na ventilacio pulmonar. Os disthar-
bios fisicos, criados pelo pneumotérax, somente podem ser ceorri-
ridos por meios ignalmente fisicos.

A narcose com respiracao espontianea e hiperpressao endobron-
quica, on seja a baronarcose, cansa o doente e produz grave desequii-
librio eirculatério.

A mnarcose com respiracio assistida (19, 57, 95, 140, 238) é
um método que nio pode ser eficiente, porque é impossivel, manter
0 doente a respirar espontaneamente e absorver convenientemente
o CO2, e & muito dificil sineronizar perfeitamente, os movimentos
respiratérios do doente, com as contracoes imprimidas ao balao.
Se o stneronismo nao for perfeito, a ventilacdo pulmonar tornar-
se-a4 ineficiente; além disso, nao permifira que se introduzam quan-
tidades consideravels de gases, em cada inspiracio, em virtude da
interferéncia do reflexo de Hering-Breuer.

A narcose com respiracio controlada manualmente, 6 um bom
método, como demonstramos . E’ o melhor método de anestesia
gue conhecemos, para a cirurgia toracica, depois do método da nar-
cose com baro-inversao na ventilacdo pulmonar.

Secrecoes bronguicas. Aspiracdo das secrecdes tragueo-bron-
guicas. — Parece-nos que o problema das secrecoes tragueo-bron-
quicas estd a requerer, da parte dos anestesiologistas, uma solucio
mails pratica.

Nao sdo a intubaciao bronquica (24, 163, 179, 187, 196) nem
o uso de blogueadores bronquicos especiais (163, 168, 183) que
resolvem o problema.

Os bloqueadores bronguicos tém o inconveniente muito grave,
de se deslocarem durante a operacao, e de traumatizarem o bronquio

onde foram implantados, indo cansar obstrucdes que pretendiam
evitar,

Cremos bem que a drenagem postural, durante a operacao,
obtida pelo decibito ventral, em que a bacia fica num plano mais
elevado que os ombros, e com pequeno grau de inclinagao, para que
o lado a operar, figue hgeiramente mais baixo que o lado sao, tal
como o aconselha Owverholt (186), e com a cabeca do doente em
extensao, voltada para o lado da operacao, tal como aconselha
Parry Brown (187), associada a hiperventilacdo, eriada pelo pul-
mo-ventilator, sao as solugbes mals adequadas, até ao momento,
para operar os pulmoées tmidos.

Todos os doentes com pulmées umidos, devem eliminar, na
medida do possivel, as secrecdes bronguicas, pela drenagem postural
e pela tosse, voluntariamente provocada, durante periodos varia-
vels de 20 a 30 minutos, uma hora e meia antes da operacao.

E’, imediatamente a seguir a realizacio da limpeza traqueo-
bronguica voluntaria, que se faz a premedicacio, ou seja, na nossa
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pratica, a injecio de 10 miligramas de morfina (ou uma empdla
de pantopon), associados a melo miligrama de atropina. Reco-
mendamos ao doente que tussa e que escarre, enguanto nao sentir
sonoléncia, para libertar-se da maior quantidade possivel de se-
crecoes,

Durante a operacao, sempre que as secrecoes traguec-bronqgui-
cas embaracem a ventilacio pulmonar, devem ser aspiradas.

Com o uso do pulmo-ventilator, a formacao das secrecoes bhron-
quicas € muitissime reduzida, porgque, no nosso entender, o que
leva as glandulas da traquéia e dos bronquios, a produzir grandes
quantidades de secrecdes, sdo a hipercarbia e a hipéxia, resultantes
da hipoventilacao ou da obstrucido respiratéria, causas inteiramente
removidas pela técnica gue seguimos, na narcose com baro-Inversao
total na ventilacao pulmonar.

Desde que passamos a usar o pulmo-ventilator, diminuin con-
sideravelmente, a necessidade de proceder & aspiracio traqueo-bron-
quica. Ailnda a fazemos com alguma freqiiénecia, pelo hibito gue
tinhamos de aspirar. Mas a freqiiéncia com que a aspiracdo apa-
rece negativa, leva-nos a rarear, cada vez mails, tal ato, por ser
desnecessario. |

() fato do pulmo-ventilator insuflar e aspirar os gases, através
dos bronguios e da traquéia, faeilita, enormemente, o correr das
secregoes que al se formarem. Nunca se corre o risco de ser criado
um estado de mundac¢ao traqueo-bronquico por secrecgoes, visto que
08 proprios gases ajudam a gravidade a empurra-las, para o vidro
que contém a solucao antissética (fig. 21).

Entretanto, devemos assinalar gue julgamos essencial, na segu-
ranca da mnarcose com baro-inversao total na ventilacdo pulmonar,
saber fazer a aspiracao das secrecodes tragueo-bronguicas, para evitar
as complicacoes assinaladas nos trabalhos de muitos autores.

Alguns anestesiologistas (206) se tém gueixado de ter perdido
doentes, durante a aspiracio das secreecdes tragueo-bronqguicas.
Achamos que tais acontecimentos trigicos sdo perfeitamente evi-
taveis. Somente pode ocorrer a morte, durantec a aspiracdo tra-
(ueo-bronguica, quando o anestesiologista néo foi capaz de evitar a
hipoxia (124) e a hipercarbia durante a narcose, e se cometeu a
imprudéncia de aspirar as secrecdes, sem manter o doente a res-
pirar {(acdao que ndo deve ter qgualquer solucdo de continui-
dade) (36).

Se durante a aspiracdo, nao obrigarmos o doente a respirar
0Xigénio puro, ou misturas muito ricas em oxigénlo, eriaremos, em
poucos segundos, um grave estado de hipoxia ao retirar, eom o as-
pirador, da Arvore bronco-alveolar, grande quantidade de oxigénio,
come o0 revelam os exames realizados no decurso da aspiracao com
o auxilio do oximetro (b4, 73, 124, 126, 226).

Noés, quando aspiramos as secregdes triagueo-bronquicas, man-
temos o doente a respirar, controlando a respiracio pelo manejo
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da alavanca da valvula controladora, com o pé, (sera nestas oca-
sioes (que o automatico prestara bons servicos). enquanto uma das
maos segnra no tubo, por onde se procede a aspiracao, animando-o
de movimentos de avanco ¢ recuo, orientados pelas marcacoes, nele
cxistentes, e pelo caminhar das secrecoes através do tubo, cujas
varedes transparentes permitem apreciar o seu aspecto, consistén-
cia e coloracao, e enquanto a outra mao manobra os fluxometros
do 02, para que o balao do pulmo-ventilator nao se esvazie total-

mente, durante a msuflacao. Desde que a valvuala de seguranca do

Fig., 31 - Tubos de matéria plastica transparentes para fazer a aspi-
racao traqueo-bronguica : os tubos tém marcas a 20, 35, 40 e 45 om da
panta. Tubo metalico para aspirar as secrecdes da boca e da faringe.

A ponta déste tubo adapta-se aos tubos de aspiracao tragqueoc-bromguica.,

pulmo-ventilator esta graduada, para manter determinada pressio
(que estava a ser usada), jamais poderemos insuflar cases, em
tensoes superiores as desejadas, salvo se abrirmos, durante tempo
exeessivo, o fluxometro do oxigénio direto. Para evitar seme-
lhante acidente, deve-se reparar para o manometro, enquanto se
mantém aberto tal fluxometro.

A Tigura 31 mostra-nos a proporciao de distincias, entre o tubo
traqueal, as conexoes do mesmo, o angulo de Rovenstine, o tubo
de matéria plastica transparente, com marcacoes aos 30, aos 35.
aos 40 e aos 4> cm, (para se reconhecer a profundidade a que se
encontra a ponta do tubo), e a canula aspiradora, cuja ponta deve
adaptar-se facilmente ao tubo da aspiracio.

A figura 32 mostra-nos a disposicao do aneulo de Rovenstine,
durante a manutenciao da anestesia.
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A fieura 33 mostra-nos a disposicao do mesmo, durante a aspi-
acao.  Note-se, nesta fieura, como se consegue reduzir o escapa-
mento dos cases, pelo angulo de Rovenstine, com o auxilio dum
pedaco de tubo de borracha, cujo calibre se ajusta a parede exte-
rior do tubo aspirador.

A tienra 34 mostra-nos as distancias ca elote as ramificacoes
hronqguicas.

Fig. 32 - Ao angfulo de Rovensiine adaptamos um curto tubo de
borracha tapado por uma rolha metalica.

Por fim, diremos que nao concordamos com a aspiracao siste-
matica ¢ freqgiiente, de 10 em 10 minutos, como querem alguns
autores (46, T8), Porque  das H*-a]lil‘mjﬁr“-:. desnecessarias dpellds Sel'-
vem para perturbar o bom andamento da anestesia e, por i1sso, con-
dicionar o incremento de novas secrecoes.

Orientados por conduta igual a que acabamos de expor, con-
seenimos ventilar os pulmoes do doente, conseguimos aspirar as
secrecoes e conseguimos evitar a hipoxia e a hipercarbia, as dnas
causas que, mais fregientemente predispoem a parada cardiaca, ou

u

a Tormacao de novas secerecoes.



186 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

Pevda de songue — A perda de sangue durante a  ope-
racao, constitue um dos problemas mais important s a ser resol-
vido (138, 200).

[Zm primeiro lugar, compete ao cirurgiao, evitar as perdas san-
onineas, no campo operatorio: nao ha método mais vantajoso para
o doente, do que a pratica cundadosa da hemostase pelo cirnreiao;
O SANgUe (ue mals convem ao paclente, ¢ 0 seu proprio sangue.

.

4

Fig., 33 - Para e proceder a aspiracio tragueo-

bronguica, retira-se a rolha metialica e introduz-se o

tubo aspirador de matéria plastica transparente, cuja

superficie exterior se ajusta a superficie interior do
tubinho de borracha.

Outro principio basico, a ser seguido na pratica das grandes
mtervencoes cirurgiceas, € substituir o sangue a medida que for
]n*rt]i(ln (26, 48. 66, 93. 160). *

T4 pacient2s que néo toleram perdas sanguineas importantes;
entre  éles, destacam-se as  eriancas, os  hipertensos e os  car-
diacos (237).

Os doentes com doencas das coronarias, on da aorta, devem
ser protegidos duma queda brusca da pressiao arterial, por causa
do perigco da oclusio coronariana.

Com a finalidade de operar uma substituicao saneuinea ade-
quada, é indispensavel determinar, antes da operacao, o grupo san-
cuineo do sangue dos pacientes, e a sua volumia. I’ necessario, tam-
bém, ter uma idéia das quantidades de sangue gque os doentes podem
perder, durante as operacoes e no periodo pos-operatorio imediato,
para que, mais racionalmernte, se possa proceder a substituicao do

e = e — -

# K' maig facil evitar o chogue do qgue debeli-lo depoig de insgtalado,
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sangue perdido, para evitar o choque (117, 118, 127, 169, 178,
182, 246).

As mailores dificuldades, na pratica da transfusdo, aparecem
guando se quer encontrar um dador, enjo sangue tenha as quali-
dades do sangue do paciente., A determinacio do grupo e do sub-

ARVORE
LARINGO - TRAQUEO - BROQUI LA

2
RLILILFT T --:-""H..

LF] F

Fig. 34 — Peleo ntimero de centimetreos a qgue se introduz a ponta do
tubo aspirador, pode-se #aber onde se encontra.,

erupo sanguineo do doente, com provas cruzadas, é assunto de

relevada Importdncia, para evitar as reacoes graves da trans-
fusdo (44, 118, 127, 137, 175, 244).

A hemorragia excessiva no campo operatorio, deve alertar o
anestesiologista e obriga-lo a verificar se existe alguma relacao,
entre a hemorragia e a manutencio da anestesia:
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a) verlficar se existe qualquer grau de obstrucio das vias
aéreas ;

b) verificar se existem possibilidades de haver actimulo de
gas carbonico;

¢) verificar se existe um estado de hipoxia;

d) verificar se mudaram as concentracdes das misturas anes-
tésicas, pelo exame dos fluxOmetros do aparelho de
anestesia; e

e} verificar se se estad a usar sangue de novo vidro,

A hipercarbia, associada, ou nao, & hipdxia, é a causa mais fre-
quente de aumento da hemorragia em superficie, no campo ope-
ratorio.

A administracio de oxigénio puro, ou de misturas com tensdes
muito elevadas de oxigénio, podem aumentar a hemorragia no campo
operatdrio (8, 50).

A administracao de sangue incompativel pode produzir hemor-
ragia incoercivel, que conduz a morte (174).

L.embramo-nos de um caso, ocorrido no Servico de Neuro-Ci-
rurgia do Prof. Ribe Portugal, em 1949. Realizdvamos o segundo
tempo da remociao dum meningeoma muito volumoso; a operacao,
feita sob anestesia local com insuflacdo naso-faringea de oxigénio e
protoxido de azoto a 50 %, corren muito bem durante as primeiras
duas horas; mnessa ocasifo, comecamos a administrar o terceiro
vidro de meio lhitro de sangue; de repente, surgin hemorragia em
superficie, que surpreendeu aos cirurgidoes e ao anestesiologista.
Para que o controle da hemorragia em superficie fosse obtido, com
maior facilidade, mandamos injetar 40 ml de coaguleno, na coxa
da paciente. Apds grandes dificuldades, o cirurgiao conseguiu do-
minar a hemorragia e acabar a operacdo. No fim da operacao,
cuando os auxiliares do cirurgido acabaram de colocar o curativo
na ferida operatoria, a doente teve uma sincope respiratéria. Pra-
ticou-se rapidamente a intubacao traqueal e fol instituida a respi-
racao artificial, que foi mantida durante 16 horas, ocasidao em que
0 coracao deixoun de bater. Fora o desenlace trigico desta obser-
vacao, houve um acontecimento muilto interessante que, nessa oca-
s140 nao soubemos interpretar: pela-picada da injecdo do coaguleno,
saln cérca de meio litro de sangue, quantidade avaliada, pelo vo-
lume do hematoma e pela quantidade de sangue gue seria necessaria
para enscpar um grande lencol, colocado debalxo da cdxa da pa-
ciente.

Mais tarde, encontramos, na literatura, a descricio de casos
semelhantes a éste, que foram atribuidos & incompatibilidade do
sangue administradeo (174).
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Durante a transfusdo, o anestesiologista deve prevenir-se do
embolismo aéreo (69, 211) e da possibilidade de administrar quan-
tidade excessiva de sangue, capaz de produzir edema agudo do
pulmao (185).

Infelizmente, ainda nio temos garantias que evitem as reacoes
da transfusio (227, 249).

Ha reacdes benignas, caracterizadas pela aparicao de calefrios,
seguidos de febre, que cedem espontineamente ou cedem rapida-
mente, a administracido endovenosa da mnovocaina (injecio lenta
de o ml de novocaina a 1 9% ), e ha reacdes graves, que poem, em
perigo, a vida da doente.

Kntre estas ja observamos, como outros autores, ictericia hemo-
litica (181), hepatite infecciosa (89) e glumérulo-nefrite (62).

Despertar precoce ¢ extubacgio — Terminada a operaciio, con-
tinuamos a eontrolar a respiracio, até os cirurgides colocarem o
curativo da ferida operatoria.

Seguindo a técnica que aconselhamos, o doente esti em nar-
cose muito superficial, e despertard com grande rapidez.

Se houver necessidade de fazer a aspiracdo triqueo-brénquica,
utilizar-se-i a téenica que atrias descrevemos.

Depois do doente estar com a Arvore triaqueo-brénquica total-
mente livre das secrecoes, ai existentes, é mudado de posicio, ainda
intubado, com a respiracio controlada manualmente.

Depots de estar em decabito dorsal, continuamos a ventilacido
pulmonar artificial, até o doente mostrar reacio ao tubo traqueal,
e comecar a respirar espontineamente. Entao procedemos i aspi-
racdo meticulosa da boéca, da faringe e da naso-faringe, s6b o con-
trole da vista, com o auxilio do laringoscépio de Macintosh.

O tubo traqueal somente é retirado, quando o doente estd guase
acordado, 1sto &, quando demonstra obedecer ds nossas ordens, cono
sejam abrir os olhos, respirar fundo, abrir a bbea, ete. N#o retira-
mos ¢ tubo da traguéia, enquanto existirem sinais evidentes de
curarizacao, como sejam a existéncia do puchdo tragqueal (101), a
pequena amplitude dos movimentos respiratérios, a paralisia dos
intercostals superiores, traduzida por imobilidade da metade su-
perior do toérax, a auséncia de movimentos nos membros, e acen-
tuado relaxamento mandibular (76).

Enquanto o doente ndo respirar convenientemente, isto é, en-
quanto o doente nao apresentar um volume respiratério por minuto,
que nos pareca proximo do normal, continuamos a insuflar os pul-
moes, de vez em quando, para evitar a hipdéxia e a hipercarbia. A
hip6éxia é denunciada pela cOr dos lébulos das orelhas ou dos leitos
das unhas; a hipercarbia é denunciada pela transpiracio da fronte.
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A hipoventilacdo, no fim dos tipos de narcose que descrevemos,
é¢ devida, essencialmente, 4 curarizacio.

A curarizacdo corrige-se com a respiracdo artrficial e a admi-
nistracio endovenosa de prostigmine (15, 84).

Para suprimir, mais rapidamente, os efeitos da curarizacao,
costumamos administrar a prostigmine, no fim da operaciao. Porém,
antes de administrar a prostigmine, € necessario airopinizar o
doente, para serem evitados os Inconvenientes das altas doses de
prostigmine, como sejam o aumento exagerado das secrecoes e a
aparicio de colicas.

Assim, é que, nos administramos, por via endovenosa, doses de
atropinag, de melo miligrama (0,0005), ou de um miligrama (0,001),
no fim da operacgao; 3 a 5 minutos depois, injetamos, também, por
via endovenosa, a prostigmine, na dose de um miligrama e meio
(0,0015) — no caso de havermos administradoe 0,0005 de atropina —
ou na dose de dois miligramas e melo (0,0025) — no caso de
havermos administrado 0,001 de atropina.

Durante o periodo de espera, contlnuamos a controlar a res-
piracao, para evitar os perigos do eolapso pulmonar (47, 104, 111,
145, 158}, e para aspirar, com freqgiiéncia, pela téenica atras des-
crita, as secrecoes ue se formaram nas vias aéreas.

() uso da prostigmine, apds atropinizag¢io, apresenta a grande
vantagem de restituir aos pacientes todos os reflexos fiteis e a forca
necessaria aos mecanismos de defesa, contra os perigos da obstrucio
respiratoria e da hipoventilagio pulmonar; além disso, a recupe-
ragao da consciéncia opera-se mais precocemente e o mal-estar pro-
veniente da curarizacao é suprimido.

Até hoje, ainda n&o foi preciso administrar doses de atropina
¢ de prostigmine, superiores as mencionadas. Entretanto, se for
preciso fazé-lo, fa-lo-emos, obedecendo a4 mesmo téenica.

Anteriormente, executidvamos a fase final da respiracdo arti-
ficial eom oxigénio a 100 % . Verificamos que os doentes, hiper-
ventilados com O2 ficavam agitados, nos primeiros 30 minutos que
se seguiam & anestesia. Por isso, resolvemos manter a ventilagio
pulmonar com misturas de 02 e de NO2, em que entravam 2 partes
de O2 e 1 parte de N20. A excitacdo pds-operatdéria tornou-se
menos fregiiente,

Ultimamente, resolvemos praticar a respiracdo artif@.cwz com.
ar, utilizando o pulmn-ventllatnr

Para 1sso, mandamos colocar na face lateral do conetor crucial
de Cabral de Almeida uma valvula, que, depois de aberta, permite
a entrada do ar ambiente, no circuito, e a sua saids.
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Eis ecomo procedemos:

1.9) Fechamos os fluxometros dos gases anestésicos. (Se qui-
Sermos enriguecer o ar com oxigénio, podemos deixar
entrar no circuito, fluxos de 02 de 3 a 8 litros por
minuto) .

2.2y Abrimos a vélvula do conetor cruecial.

3.2) Abrimos totalmente o registo de entrada do ar proveniente
dos compressores, para que o pulmo-ventilator exerca
a maior forca aspiradora.

4.°) Continuamos a manobrar a valvula controladora, 16, com
a mao ou com o pé.

Vejamos o que acontece:

a) Quando fechamos a vélvula controladora, 16, os gases que
estdo no baldo, tém duplo destino: uma parte déles vai
insuflar os pulmbes onde cria pressdes endobrénquicas

de 6 a 7 mmHg; a outra parte é eliminada para a
atmosfera.

b) Quando deixamos abrir-se a valvula controladora, 16, o
pulmo-ventilator aspira para o baldo, gases dos pulmdes
e ar da atmosfera, até distendé-lo totalmente.

¢) Uma vez distendido o baldo, procedemos a nova fase inspi-
ratoria, seguida de outra fase expiratdéria... e assim
sucessivamente,

Este método revelou-se muito fitil, porque, com éle, o despertar
dos doentes foiv precoce, devido & rapida eliminacido dos gases anes-
tésicos, e for calmo, devido a supressio da acdo excitante do 02,

O oxigénio parece-nos ter efeitos téxicos, quando é usado em
concentracgoes de 100 % na hiperventilacio pulmonar.

Como precaucdo, antes de fazer a extubacfio, devemos ter &
mao, sondas traqueals que permitam reintubar ripidamente o
doente, se surgir parada respiratéria eventual.

A retirada do tubo traqueal é feita sob visdo, com o auxilio do
laringoscépio de Macintosh, para aspirar ripidamente, todas as se-
crecoes que surgirem na faringe, com a retirada do tubo. Insis-
timos que o tubo somente é retirado, apds nos certificarmos que o
doente estd respirando bem, que reage & presenca do tubo traqueal,
que estd semiconsciente (obedecendo &s nossas ordens) e que nio
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existem secrecoes ha Arvore tragueo-bronquica. Nos pensamos que
é dever do anestesiologista proceder a aspiracdo cuidadosa das se-
ereg0es bronquicas, com tubos de bom calibre, para evitar as aspi-
racdes broncoscoépicas, porque, nestas, nao se pode proceder a numa
ventilacido pulmonar adequada durante a aspiracao (222).

Quando os doentes vomitarem, no fim da anestesia, sOmente
retiramos ¢ tubo traqueal, depois de estarmos convencidos que a
recuperacao dos reflexos fiteis é completa, para evitar a inalacéo

do conteudo gastrico {33, 171, 241, 248),

Nestas condigdes, os doentes ja recuperaram os reflexos tteis
de tossir e escarrar, de fungar e cuspir e de deglutir. Por isso,
ordenamos-lhe, com energia, que tussam e escarrem, funguem e
cuspam, e respirem fundo. 86 assim, os doentes podem defender-se
dos perigos da obstruedo respiratoria (146, 147, 148).

Até hoje, com esta maneira de proceder, nao observamos ne-
nhum acidente ou incidente, relacionados com qualquer fase da
anestesia.

Nas 90 narcoses realizadas (algumas das quais em doentes com
riscos graves), para executar certas operagoes, das maiores de toda
a cirurgia, ndo tivemos acidentes, nem tdo pouco, observamos qual-
quer estado de choque, nas primeiras 24 horas que se seguiram a
aperacfo, Unica ocasiao em que o chogue poderia ser atribuido a
anestesia. Todos os doentes sairam acordados da sala de operacoes,
em bom estado.

Para terminar esta comunicacio, que diz respeito ao use do
pulmo-ventilator, queremos assinalar as possibilidades de controlar
facilmente a respiracao, pela narcose pelo éter e o ar, nos lugares
onde a aquisicao de gases e de oxigénio é dificil.

Acreditamos que a interposicio, entre o baldo do pulmo-ven-
tilator e o filtro da cal sodada, dum vaporizador de éter, semelhante
ao que foi criado pela Casa Ben Morgan, pode fornecer, ao ar, que
passa pela superficie do éter do vaporizador, na ida e na volta, con-
“centracoes de éter suficientes para manter a anestesia.

A téenica da hiperventilacdo serd a mesmo que hi pouco des-
crevemos, a resperto da respiracao artificial com ar, pelo pulmo-
ventilator.
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OPERAQOES EXCLUSIVAS DE 18 MESES, NOS SERVICOS DOS
DRS. PEDRO TEIXEIRA E JESSE TEIXEIRA

NARCOSE COM

Kcespiracdo Resp. com
¢/ contrile baro-tnversdo
manual pelo P.-V,

Antrectomia gastriea ............ S
Apendiceetomias ... ................ e
Cistectomia total .................
Cistostomias ........................
Colecisteetomias .............. S
Colecistectomia e colorrafia . .........
Colecistectomias com gastrectomia

Colpoperineoplastia ..................
Cura cirargica de eventracio ........
Cura cirirgiea de fistula vésico-vaginal
Deseorticacio do pulmfo ............
Enterotiflolice ................0......
Esofagoscopia .......... ... .. ......
Esofagectomia ......................
Esplenectomia téraco-abdominal ... . ..
Gastrectomias parciais ...............
Gastrectomia total ..................
Gastro-éntero-anastomoses ............
Gastrotomia exploradora .............
Hernioplastias ..................... "
Histerectomias subtotais .............
Histeropexias .......................
Iliectomia pareial ...................
Jejuno-enterostomia . ................
Colédoco-duodenostomia . ........ S
Lobectomias ....................... .
Laparotomia exploradora ............
Mastectomiag ... ....................
Nefrectomias ..................... ..
Miomecetomia .......................
Ooforectomias .......................
Perineoplastias ......................
Pielolitotomia .......................
Plastica abdominal _.................
Pneumondlises extrapleurais ..........
Pneumonectomias ....................
Prostectomias (Frever) ..............
Prostectomias (Millin) ............. p
Ressecedo do colo vesieal ............
Safenectomias .................... S
Salpingo-ooforectomias ...............
Toroeoplastias ......................
Torgcotomias exploradoras ...........
Uretereetomias ......................
Ureterolitotomias ............. S
Uretroplastias .. ... ... .............
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NOTA — A nossa casuistica é pequena, em virtude do Dr. Pedro Teixeira.
ter estado ausente, desde meados de Julho, ao fim de Dezembro de 1951,
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Diagnésticos: Cancer do es6fago intimamente aderene 3 erossa da aorta.
Enfisema pulmonar,
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Diagndsticos: Ilérnia inguino escrotal bilateral. Arteriosclerose generalizada.
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Diagnostico: Bronquiectasiu congemta do lobo médio.
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Cincer do pulmio direitfo.
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Diagnéstico: Tuberculose pulmonar destrutiva do pulmio esquerdo.
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Resumo

O A., partiu do prineipio de que os {ndividuos narcotizados, por terem
a atividade reflexa diminuida, respiram mal; é necessirio, por isso, que o
anestesiologista, nas operacgdes importantes, respire por éles; mas a respiracdo
instituida deve substiluir convenientemente a respiragio natural, isto é, deve
operar excelente oxigenagio, eliminar totalmente o gis earbdnico e ndo pro-
duzir descquilibrio cireulatério.

Baseado na experiéneia clissica, iniciada por Tuffier e Hallion, em 1895,
e continuada por dezenas de investigadores, o A. pensou gue a realizacdo dos
movimentos respiratories, por alteracdes das pressdes endobrénquicas, em sen-
tido inverso do que faz a natureza, resolveria de manecira adequada, todos os
problemas rclacionados com a ventilacho pulmonar, visto que, por melios dife-
rentes, serta alecancado o mesmo fim, isto &, ventilacio pulmonar excelente,
com g vantagem de esta ser perfeitamente controlavel,

Tendo muitos clentistas eriade grande nimero de miquinas, para pra-
ticar a respiracao artificial meclniea, com a finalidade de substituir, durante
a narcose, os movimentos respiratdrios maturais, por esta tornados ineficientes,
¢ nho tendo nenhum déles, que nés saibamos, construido um aparelho perfeita-
mente controlavel, que permitisse insuflar os gases nos pulmoes, e déles os
retirar, sob presades positivas ¢ negativas, criadas e modificadas ripidamente,
pela vontade do anestesiologista, o A. invenfouw um aparelho que denominon
pulmo-veniilator, o qual satisfaz integralmente, a todos os requisitos de regu-
lagem e precisio.

As bases da construcdo do pulmo-ventilator siao principios fisicos rudi-
mentares, que todos conhecem: por serem tio simples, revelaram-se extrema-
mente eficientes. SAo &les o prineipio do tubo de Venturi (para produzir a
aspira¢ao dos gases, dos pulmses), e o prineipio de Pascal e a acio da gra-
vidade (que permitem realizar e regular a insuflag¢io dos gases nos pulmdes).

Ao método de anestesia, realizado com o auxilio do pulmo-vemtilator, o
A. chamou nareose com baro-tnversdo na ventilacdo pulmonar,
A téeniea déste tipo de marcose, usada pelo A., é a seguinte:

A induc¢ao da narcose € feita com a administracio endovehosa de alguns
mililitros duma solucio de pentotal, flaxedil e atropina em sbro fisioldgico.

A indug¢io é imediatamente seguida da intubaciio traqueal, com tubo
traqueal de grosso calibre interior e paredes resistentes: com manguito insu-
flivel ou ceom tamponamento faringeo.

A manutengido é obtida pela administracio, em circuito semifechado, de
oxigénio e protéxido de azoto (quando o cirurgifio usar o bisturi eléirico),
ou de oxigénio, protéxido de azoto e um pouco de ciclopropana (se o cirurgiao
nag usar o bisturi elétrico).

O suplemento da anestesia faz-se com a administracio endovenosa da
solucio de pentotal-flaxedil-atropina.

As misiuras dos gases anestésicos sao sempre muito ricas em oxigénio,
para que as tensdes alveolares de 02 se mantenham superiores a 100 mmHg.

Na narcose com baro-inversdo pelo pulmo-ventilator, os movimentos res-
piratérios sao produzidos por variagbes das pressdes endobrdnguicas, criadas
pela vontade do anestesiologista:

— pela regulagem dos fluxos de gases, para dentro do cirenito, por meio
do acionamento dos fluxOmetros do aparelho de anestesia;
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— pela regulagem do escapamento dos mesmos gases, do cireuito, por
meio da regulagem da vialvala expiratéria; -

— pelo ajuste da valvula de seguranca, 4 pressio positiva que se quer
insuflar (pode-se variar de 2 a 30 mmHg, ou mais se se quiser, o que nuneca
se deve fazer);

— pela regulagem do registo que di entrada ao ar, para o tubo de Ven-
turi, para obfer a pressio negativa que se desejar (o aparelho pode exereer
forcas aspirativas de 0 a 9 em de Agua);

— e pelo manejo da alavanea da valvula controladora, que imprime &
respiracao, a freqiténeia, o ritmo e a amplitude que se desejar.

Todas as alteragdes das pressdes endobrénguieas sfo transmissiveis,.
através dum tubo fino de matéria plastica, das conexdes do tubo tragueal, a
dois mandmetros: um graduado em mmHg, para leitura das pressoes posi-
tivas; outro, graduado em em de dgua, para se verificarem as pressSes nega-
tivag. Fizemos assim, porque no Rio de Janeiro, nfo encontramos mandmetros:
graduados em mmHg, que indicassem, no mesmo mostrador, pressdes positivas
® pressdes negativas,

Agora que o A. descreven a téenica da narcose com baro-inversio total,
vejamos quals sio as suas vantagens:

1) Garantir a liberdade das viag aéreas, pela intubacfio tragueal.

2) Manter o doente a respirar da maneira que julgarmos mais conve-
niente.

3) Poder mobilizar o ar residual, de tal modo, que podemos introduzir
e retirar dos pulmoes grandes quantidades de gases, sem grandes movimentos
da caixa toricica, do que provém um siléneio téraco-abdominal excelente

4} BEvitar a hipoxia, pelo use de misturas gasosas eujas tensoes de 0¥
sejam superiores a 160 mmHg,

2) KEvitar a hipercarhia, pela hiperventilacfio, obrigando os gases a passar,
na 1da e na volta, por filtros de boa capacidade (450 gramas), cheios de
cal sodada ativa.

6) Evitar o desequilibrio circulatério, entre a pequena e a grande cir-
culacao, pelo alargamento do leito pulmonar (por mobilizacio parcial do ar
regidual) e pela agio dinfmiea das pressdes endobrdnquieas, positivas e nega-
tivas, que agem, alternadamente, sdbre os capilares pulmonares, ora esva-
ziando-0s, ora auxiliando a sua repleecdo. -

7) Usar pequenas doses de anestésicos e de curarizantes, porque a boa
oxigenagio e a completa eliminacho do g#s carbdnico favorecem a manutencio
da apnéia e do relaxamento muscular,

8) Evitar tédas as perturbagdes, resultantes da abertura ampla da eavi-
dade pieural, porque dispensamos, para realizar os movimentos respiratérios,
a interferénecta da pressio megativa pleural.

A natureze produz os movimentos respiratérios, pela agio que exerce sibre
a superficie dos pulmdes: a natureza provoea a inspiragido, na respiracio
natural, pelo aumento da negatividade da pressio pleural, de maneira a eriar
pressdes endobronquicas de — 1 a — 3 mmHg, que levam o ar a entrar nos
pulmbes ;e provoca a expiragio, diminuindo a negatividade da pressioc pleural,
de maneira a criar pressbes endobringuicas de 4-1 a + 3 mmHg, que foream
0s gases a sair dos pulmbes,

O A. produz os movimentos respiratérios pela agio que exeree no interior
dos pulmoes: o A., com o pulmo-ventilator, produz a inspiragio, pela insu-
flagao dos gases, nos pulmoes, até atingir pressdes endobrdnquicas de + 8 a
+ 10 mmHg; e produz a expiracio pela retirada, dos pulmdes, dos gases que
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insuflou, por intermédio da f£forca aspiradora do pulmo-ventilator, que eria
pressoes endobrénquicas negativas de —1 a — 3 mmHg.

Pela velocidade com que se enche o balio do pulmo-ventilator, o A. acre-
dita que ndo é necessirio aspirar os gases, dos pulmdes, com pressdes nega-
tivas superiores a — 3 mmHg.

O método produz melhor ventilagio pulmonar que a respiraciio natural,
porque mobiliza téda a drea alveolar e suprime as fAreas de ateleetasia fisio-
légica. Assim, é que, o ar corrente, que, na respiracido natural, é de 500 ml,

tem um valor quatro vézes maior (eérea de 2.000 ml) na respiraciio contro-
lada pelo pulmo-ventilator.

9) Permitir hiperventilar com seguranca, os pulmées de qualquer indi-
viduo, com quantidades de gases proporcionais & eapacidade pulmonar indivi-
dual, porque a insufla¢io sdmente pAra, quando a pressio endobrénquica atingiu
o numero egeolhido de mmHg, o qual jamais pode ser ulirapassado, se se féz
a regulagem da vAlvula de seguranca,

10) Poder aspirar as secre¢des brdonguicas, mantendo o doente a respirar,
0 que evita qualquer interferéneia da hipoxia e da hipercarbia, no desenca-
dear de reflexos, que possam provocar a parada ecardiaea.

A criacho do conetor crucial do A., permite gue as secrecdes brdnquicas
dos doentes com pulmbes muito dmidos, operados nas posicdes de Overholt e
de Parry Brown, possam c¢orrer para um vidro, por um tubo de calibre largo,
gem que jamais possa dar-se a inundacio perdumvel da Arvore tr-]queo bron-
qulfa porque o escapamento dos gases favorece a saida das secrecdes.

11) Manter a respiracio artificial eom o ar atmosférico, no fim da
narecose, ou na contingéneia inesperada de faltar o oxigénio.

12) Permatir um despertar precoce, com a recuperacio imediata dog
reflexos iteis, da consciéneia e da motilidade voluntaria, que protegem o
doente dos perigos da obstruecdo das vias aéreas.

13) Evitar qualquer sinal de choque, desde que se substituiu o sangue
que o doente perdeu, e o cirurgifio féz bom trabalho.

14) O A. ji utilizou eéste método de anestesia em 90 operacdes, ¢ obteve
resultados superiores ao que poderia imaginar-se, como pode ser visto mnos
diagramas que reproduzimos neste trabalho.

15) Permitir a narcose pelo éter, sem os maleficios provenientes da
hipoventilacio.

Antes de terminar, o A. quer assinalar que o pulmo-ventilator nio dis-
pensa a acio dum bom anestesiologista, dnica pessoa capaz de fazé-lo fun-
clonar bem.

O pulmo-ventilator melhora o irabalho do anestesiologista, nio &6 porque
suprine o esforco fisico exigido pelo contrdle manwnal da respiracdo, como
também, realiza aquilo que as mios do anestesiologista nao podem realizar,

ou seja a aspiracio controlavel, dos pulmoes, dos gases que ai foram insu-
fiados.

A aspiragio suave e conirolivel dos gases insuflados nos pulmées, cons.-
titui, no entender do A., um dos maiores progressos que jA se realizaram em
anestesiologia. O futuro se encarregari de mostrar o seu valor, pelo némero
de vidas que serfo salvas, nas operacdes reputadas graves, cujos indices de
mortalidade, até hoje, se mantiveram elevados.



204 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

Summary

The author bases his work in the, principle that ‘““patients under general
anesthegia do not breathe adequately because the reflex activity is depressed,
therefore the anesthesiologist should breathe for them?”. This is true prinei-
pally in serious, prolonged operations. The patient’s respiration should there-
fore be replaced by artificial, controlled respiration, This artificial respi-
ration should provide adequate oxygenation, complete elimination or absorption
of the expired carbon dioxide and it should avoid eireulatory disturbances.

Backed by the experiments initially done by Tuffier and Hallion in 1895,
and repeated by many other researchers, the author thinks that the reversion or
inversion of the endobronchial pressures during the respira‘ory movements,
in anesthetized patients, will solve adequately the problems involved with pul-
menary ventilation during narcosis. An efficient pulmonary ventilation ean
be attained by reversing the mnormal, physiological endobronchial pressures
during respiration.

Many workers have designed machines that aim to replace mnormal res-
piration into mechanical artificial respiration in ancsthetized patients. None
of the apparatus, as far as we know, are satisfartory; they do not allow the
exact and permanent control of the gases, pumped into the lungs under
positive pressure, during insgpiration, mor they provide a mcehanism to with-
drawn the gases from the lungs under negative pressure, during expiration.
This artificial respiration should be safe to he used over long periods of time.

The author has designed and built a machine with all these requirements.
The apparatus was named “pulmo-ventilator’’,

The drawings of the pulmo-ventilator were based on well known physical
prineiple. The negative pressure, for the expiratory phase of respiration, is
obtained through the Venturi’s prineiple; and the positive pressure, for the
inspiratory phase, through the Pascal’s principle and Newton’s law (gravity).

The method of anesthesia in which the pulmo-ventilator is used is called
by the author “anesthesia with baro-inversion of the pulmomary ventilation”.

The technique is as follows: induction with intravenous administration
of a solution of penthotal, eurare (Flaxedil) and atropine in saline; endo-
tracheal intubation with a cuffed tube of wide inner gauge; maintenance with
nitrous oxide and oxygen in a semi-closed system when the surgeon uses
cautery, otherwise ciclopropane may be added fo the mixture. The anesthesia
may be supplemented with further doses of the penthotal-curare-atropine so-
lution.

The mixture of gases used always contains an high oxygen percentage.
The alveolar oxygen temsion iz always above 100 mmHg,

During anesthegia with the pulmo-ventilator the anesthesiologist can
eontrol the respiratory movements at will, by varying the emndobronchial pres-
sures. This may be dome: |

— by varying the flow of gases from the anesthetic machine, gauging
the flowmeters.

— by varying the escape of gases from the system, gauging the expi-
ratory (pop off) valve.

— by gauging the valve responsable for the positive pressure used
during inspiration (this pressure may vary from 2 to 30 mmHg).

— by gauging the valve that controls the air admission to the Venturi
tube, responsable for the negative pressure used during expiration (this pres-
sure may vary from (¢ to —7 mmHg),
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— by regulating the control lever as to the rate, rhythm and depth of
the respiratory movements,

The endobronchial pressures can be read at all times in two manometers:
one graduated in mmHg for the positive pressure and one graduated in em
of water for the negative pressure. No manometer could be found in Rio de
Janeire that allows the reading of both positive and negative pressures in
mmHg in the same dial.

The advantages of the method are:
1) Free airway — endotracheal intubation.

2) Control of the patient’s respiration to the rhythm, rate and depth
that the anesthesiologist judges more adequate.

3) Mobilization of the residual air — large quantities of gases are
used to ventilate the patient’s lungs without disturbing the surgeon with ex-
cesgive movements of the thorax.

4) Avoidance of hypoxia — the oxygen temsion of the mixture of gases
13 always over 160 mmHg.
o) Avoidance of hyperearbia — hyperventilation and carbon dioxide

absorpfion in large (450 gm) to and fro canisters with active soda lime.

6) Avoldance of ecirculatory disturbances between pulmonary and peri-
pherie eirculation — the pulmonary eapillary bed is widened due to the partial
maobilization of the residual air and to the negative pressure during expi-
ration, on the other hand the capillaries are compressed slightly by the positive
endobronchial pressure during inspiration, This change of pressures helps the
pulmonary ecapillaries to empty and to refill.

7) The use of small doses of anesthetics and curarizing drugs — ade-
quate oxygenation and elimination of carbon dioxide favours the maintenance
of the initial apnea and relaxation.

8) Avoldance of disturbances conneeted with and open chest -— the
absence of the negative pleural pressure does not hinder the pulmonary ven-
tilation of the patient. Normal respiration is the result of pressures that
exert their action on the lungs surface — during inspiration the negative
pleural pressure becomes more negative: the endobronehial pressure becomes
negative from —1 to —3 mmHg and sucks air into the lungs — during expi-
ration the negative pleural pressure bhecomes less negative: the endobronchial
pressure becomes positive from 41 to 43 mmHg and the air is pushed out
of the lungs. The author gets effective artificial respiration with pressures

exerting their action ecndobronchially -— during inspiration the pulmo-ven-
tilator builds uwp an endobronechial pressure to positive values from |8 to
+10 mmHg — during expiration the apparatus reverses the endohronchial

pressure that beeomes negative from —I1 to —3 mmHg. In the author’s
opinion a —3 mmHg negative pressure is adequate and safe; there is no need
of higher wvalues,

Thus, the author reverses the mechanisms of normal respiration and
that is the reason why the method was named “anesthesia with bare-invergion”,
The method gives a better punlmonary ventilation in anesthetized patients
than normal regpiration, assizted respiration or manual controlled respiratiomn,
The whole alveolar area hecomes effective for respiratory purposes; there
is no zones of atelectasis. The tidal air from 500 ml! in normal respiration,
ircreases to 2.000 ml during artificial respiration with the pulmo-ventilator.

9) Safety to hyperventilate any patient — there is no danger of rTup-
turing alveoli because the inspiratory phase is controlable and breaks up
automatically, when the positive endohronchial pressure reaches a previouly
chogen value set at will of the anesthesiologist.

10) Facility to aspirate secretions without interrupting artificial res-
piration — this advantage avoids. the danger of hypoxia, hypercarbia or
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lightning anesthesia, for aspiration of seeretions. The author’s cross con-
nection allows the secretions of very wet lungs to flow into a glass container
when the patients are operated on in the Overholt or Parry Brown position.
The flooding of the airway is thus avoided,

11) Maintenance of artificial respiration with air towards the end of
the operation or in case of an unexpected lack of oxygen.

12} Early awakening and immediate recovery of the reflexes, conscious-
ness and wilful notility ofter the operation, protecting the patients against
post-operative respiratory obstruetion.

13) Avoidance of surgical shoek due to hypoxemia or hypercarbia as
long as the blood loss is adequately replaced during surgery.

14) Satisfactory anesthesia with ether, avoiding the danger of hypo-
ventilation, so common with this agent,

The author has used the method in 90 cases and the results have been
gratifying, A few records are presented,

The author emphasizes the fact that the apparatus does mot aim to
replace a competent anesthesiologist, on the contrary only the trained, com-
petent anesthesiologist is eapable of handling well the pulmo-ventilator. The
pulmo-ventilator adds safety and better guality to the anesthesiologist work.
It replaces the troublesome, dull physical effort of manual eontrolled respi-
ration, it freeds the anesthesiologist hands and it provides the slight negative
pressure necessary for an adequate and effieient expiration. In the author’s
opinion this controlled expiration is one of the greatest progress in Anesthe-
siology .
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