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Aumento da Resisténcia da Via Aérea Durante a Anestesia

Aloisio Nalon de Queiroz, EAS l

A manutengdo das vias aéreas pervidveis € essencial
para todo paciente, especialmente para os mais graves,
com patologia pulmonar ou cardiovascular, que apresen-
tam problemas de trocas gasosas.

O uso da intubag¢do traqueal facilita aquele requisito e
também permite a realizagdo de ventilagdo artificial pro-
longada. A passagem de um fluxo (V) de gis por um tu-
bo se faz através de um gradiente de pressao (AP)ou seja,
a diferenca entre a pressdo de entrada, inicial, e a pressao
de saida, final. A resisténcia imposta (R) é proporcional
a diferenga de pressdo que por sua vez estd diretamente
relacionada com o didmetro (raio) e comprimento do
tubo. Isto pode ser visto na lei de Poiseulle cuja expres-
s30 € a seguinte: V = A P« r4

8 nl
V = Fluxo
AP = Gradiente de pressao
r = Raio

n = Viscosidade
L = Comprimento

A pressdao € proporcional ao fluxo através da relacdo
AP aV;a resisténcia R = a P. Logo, esta expressdao po-
v
de ser substituida por: R = a P. 8nl.

m 4

Nota-se a importancia fundamental do raio do tubo
na passagem do fluxo; se o raio é reduzido a metade, a
resisténcia é aumentada 16 vezes!.

Considerando-se as vias aéreas como um sistema de
tubos de diversos calibres (raios), deduz-se facilmente
que se deve interferir o minimo possivel com os seus dia-
metros e, naturalmente, impedir que isto ocorra no pa-
ciente intubado.

Na anestesia pediatrica este assunto é mais relevante
uma vez que as vias aéreas da criancga jd sao muito estrei-
tas e, obviamente qualquer reducdo adicional seria criti-
ca ou incompativel com boa ventilacdo pulmonar2.

9 Chefe da Clinica de Anestesiologia do Hospital Presidente Mé-
dici (INAMPS), Brasilia, DF. Membro do CET-SBA da Divi-
sdo de Anestesiologia da Universidade de Brasilia, DF

Correspondéncia para Aloisio Nalon de Queiroz
SQS 207 Bloco C. Apto. 203
70253 Brasilia, DF

Recebido em 23 de setembro de 1 982
Aceito para pu blicagdo em 25 de novembro de 1982

© 1983, Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 33, N.©9 1, Janeiro - Fevereiro, 1983

O objetivo desta comunicagdo é demonstrar que se
ndo for feita uma observagdo rigorosa quando se nota
aumento da resisténcia da via aérea, “detalhes” importan-
tes da intubagdo de recém-nascidos e latentes podem,
muitas vezes, passar desapercebidos.

Ao realizar anestesias nestes pequenos pacientes pu-
demos sentir um aumento acentuado na pressio de insu-
flagdo dos pulmdes. Verificou-se que a pressdo exigida
para ventilar era muito maior que a usada habitualmente,
e a resisténcia se fez logo no inicio da insuflagdo. Este
fato foi observado em trés casos de anestesia para recém-
-natos. ApoOs constatar o grande aumento da resistén-
cia da via aérea, pesquizando-se as causas possiveis (intu-
ba¢do seletiva, angulacdo do tubo etc.) chegou-se a con-
clusdo de que havia uma constric¢do da luz do tubo oca-
sionada pela conexdo que apresentava um diametro in-
terno muito inferior ao do tubo usado (2,5 mm). Em to-
dos os casos o problema foi superado totalmente com a
substituicdo da conexdo por outra de maior diametro
conseguindo-se a ventilagdo com pressdes bem menores
transcorrendo a anestesia sem demais incidentes.

Concluindo, € importante salientar alguns pontos fun-
damentais para evitar esta ocorréncia:

1 - A conexdo deve ser previamente escolhida pelo
anestesiologista evitando-se usar o tubo sem verificar este
“detalhe™, especialmente quando o material é preparado
pelo auxiliar de enfermagem, pois a adaptagdo da cone-
Xa0 mais estreita se faz firmemente dando a falsa impres-
sao de que € adequada.

Fig 1 — Vista lateral do tubo traqueal e conexdes
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Fig 2 — Relacdo de

ta - conexdo adequada, conexdo com diametro insufi- 2. Mushin W W — Automatic Ventilation of the Lungs, 3 rd Edi-

ciente e diametro do tubo n.© 2, 5. tion Blackwell Scientific Publications, Oxford pag 168, 1980.
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com agua quente ou submergir em éter.
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BLOQUEIO CAUDAL PARA ALIVIO DA DOR POS-OPERATORIA EM CRIANCAS.

Vinte e dois pacientes pediatricos com idades variaveis entre 2 e 9 anos,
submetidos a cirurgias genitais sob anestesia geral com halotano joxidonitroso, foram subme-
tidos a bloqueio caudal para alivio da dor pos-operatoria. Foram distribuidos em dois gru-
pos: no grupo A, receberam bupivacaina na dose de 0,5 ml/kg (solucdo contendo 2,5 mg
da droga por ml) e no grupo B, morfina na dose de 0,5 ml/kg (solu¢cdo contendo 0,1 mg
da droga por ml).

Dez criancas foram submetidas a postectomia em regime ambulatorial; fo-
ram descartadas do hospital apos 4 - 5 horas e nesta ocasiao tanto a morfina como a bupi-
vacatna ainda funcionavam efetivamente.

Doze criangas foram internadas para correcdo de hipospadia; nestas, a du-
racao do altvio da dor pos-operatoria com morfina (610 - 2195 min) foi significativamente
maior do que com a bupivacaina (245 - 515 min). Nao se registraram complica¢oes do blo-
queio caudal.

(Jensen BH — Caudal block for postoperative pain relief in children after genital operations.
A comparison between bupivacaineand morphine. Acta Anaesth Scand 25: 383-375,1981).

COMENTARIO: Alguns pontos importantes merecem comentarios. Em pri -
meiro lugar, o alivio da dor com morfina depositada no espaco peridural ndo € promovido
por blogqueio nervoso caracteristico, como ocorre com a bupivacaina e outros anestesicos
locais. Assim, ao inves de se dizer “bloqueio peridural ( caudal) com morfina para alivio da
dor pos-operatoria”, penso que seja melhor dizer “alivio da dor pos-operatoria pela depo-
sicdo de morfina no espaco peridural (caudal)’’ Em segundo lugar, considero extremamente
perigoso dar alta hospitalar 4 - 5 horas apos inje¢ao de morfina peridural, seja num adulto
seja numa crianga. Por ultimo, deve-se salientar a maior variacdo de resultados com a mor-
fina (tempo de alivio da dor desde 610 atée 2195 min), em compara¢cd@o com o anesteésico
local (245 a 515 min. ) (Nocite J R).
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2 - Usar conexdo com diametro interno (luz) igual ou
ligeiramente superior a do tubo. Para facilitar a introdu-
¢do pode-se aquecer a extremidade proximal do tubo

3 - As conex0es de luz muito estreitas assemelhando-
-se quase a uma cabeca de alfinete, que infelizmente exis-
tem, devem ser definitivamente desprezadas.



