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Informacoes Clinicas

Ventilacao Pulmonar Durante Anestesia Geral Para Extracdo de
Corpos Estranhos das Vias Aéreas Inferiores *

José Roberto Nocite, EA Y

Em 1967 Sanders? introduziu uma técnica de ventila-
¢io durante manobras endoscdpicas perorais baseada
no principto de Venturi. Consiste na adapta¢do de uma
agulha injetora de oxigénio na por¢ao proximal do bron-
coscopio, pela qual o gas € injetado sob pressdo nas vias
aéreas, de maneira intermitente, Esta agulha ajusta-se ao
broncocoscdpio sem obscurecer a visdo do operador.

O jato de oxigénio sob pressdo provoca o eteito de
Venturi, arrastando ar ambiente consigo e proporcionan-
do assim volume e pressdao de uma mistura de ar ¢ oxige-
nio, adequados para ventilagZo pulmonar através do bron-
coscOpIo.

A fonte de oxigénio pode ser um torpedo ou uma ca-
nalizacdo central. A fonte de oxigénio adapta-se uma vil-
vula redutora para reduzir a pressao do gas para cerca de
413,7 kPa (60 p s i ou4,2 kgf/cm2). A vdlvula redutora

- € conectada a um interruptor de saida por meio de tubos

" plasticos semi-rigidos. O interruptor controla a entrada
de oxigénio na agulha injetora, sendo acionado por meio
de um botdo, manualmente. A compressdo intermitente
do botdo do interruptor fornece a freqiiéncia ventilatoria
do paciente imobilizado.

E importante salientar que a pressdo do jato de oxigé-
nio de 413,7 kPa (60 p siou 4,2 kgf/cm2) pode arrastar
um fluxo maximo de ar da ordem de 13,4 1/min, que é
utilizado na ventilagdo do paciente4.

A utilizacdo da técnica para procedimentos diversos
como bronco-aspiracao, extracdo de corpos estranhos e
bidpsias, na observac¢do de diversos autoresS, 7, 8,10 oa.
rantiu a manutengao de valores normais para os gasessan-
guineos., Em alguns casos ocorrem hiperventilacdo e hi-
pocapnia, quase sempre devidas a inflacao excessiva dos
pulmdes, na dependéncia da pressio de oxigénio empre-
gada?.

Em criangas, pode-se contornar o perigo de hiperinfla-
¢do dos pulmdes por meio de duas providéncias ! ;

a) reduzindo a pressdo de oxigénio;
b) reduzindo o calibre da agulha injetora, do que de-
corre um jato menor de oxigeénio,
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Podem surgir dificuldades para ventilacdo e oxigena-
¢do de pacientes com baixa complacéncia toracopulmo-
nar ou baixa reserva resptratoria, A oxigenacdo pode ser
melhorada pelo aumento da FiQ,; na mistura gasosa, Es-
te aumento pode ser obtido conectando-se o jato de oxi-
génio diretamente na entrada lateral do broncoscopio;
sao obtidos niveis de PaO, mais elevados com este méto-
do do que com o da agulha injetora 2.

Uma outra possibilidade que tem sido explorada é o
aproveitamento do método para a propria técnica de
anestesia. Assim, Carden e Schwesinger3 introduziram
uma mistura previamente preparada de oxigénio e ¢xido
nitroso pela entrada lateral do broncoscopio, obtendo
nao apenas boa oxigenacgdo, como anestesia superficial.
Chamam a atenc@o para o fato de que com a agulha inje-
tora original, esta mistura é altamente diluida pelo ar
atmostérico, do que resulta baixa concentracio de 6xido
nitroso para o paciente.

Para extra¢do de corpos estranhos livres na traquéia
ou nos grandes bronquios, o método pode apresentar in-
convenientes sempre que os mesmos sao de baixa densi-
dade. O jato de gds pode levi-los até os bronquiolos me-
nores, prejudicando as manobras de extra¢do. Pereira e
col’? relatam o caso de um corpo estranho constituido
por miolo de pao localizado no bronquio principal direi-
to, em crianga. Com o jato gasoso, ele foi deslocado para
0 bronquio segmentar, tornando impossivel sua retirada.

COMPLICACAO DA VENTILACAO SOB PRESSAO:
PNEUMOTORAX

Recentemente, Oliverio e col® relataram um caso de
pneumotorax acompanhado por pneumomediastino e en-
fisema subcutineo apos ventilacdo sob pressao com siste-
ma de Venturi durante microcirurgia de laringe utilizan-
do-se raios laser.

Tratava-se de uma menina de dois anos e meio, com o
diagnostico de papilomas recorrentes de laringe e dificul-
dade respiratoria. Apresentava boas condicGes gerais, re-
sultados de exames laboratoriais dentro dos limites de
normalidade. Foi encaminhada a laringoscopia direta pa-
ra excisgo dos papilomas com laser.

Recebeu 50 mg de quetamina por via muscular ao che-
gar 4 sala cirurgica. Em seguida, foiinduzida anestesia sob
mascara com halotano a 2% veiculado em 6xido nitroso
(4,0 1/min) e oxigénio (2,0 1/min). Paralisia muscular
com solugdo de succinilcolina a 0,2 %. Apos laringoscopia,
fol introduzida uma agulha calibre 14 no limen do larin-
goscopio, com a extremidade distal da agulha chegando
até perto das cordas vocais. A agulha foi conectada a um
injetor tipo Sanders, iniciando-se entdo a ventilagdo com
jato intermitente de oxigénio sob pressio de 338 kPa
(3,45 kef/em?).
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Logo ap6s a primeira inspira¢do, o torax permaneceu
insuflado, ndo se observando fase expiratoria visivel. O
exame da laringe revelou prolapso das cordas vocais com
os papilomas formando um mecanismo valvular de obs-
trugdo das vias aéreas. A obstrucdo foi aliviada pronta-
mente por remog¢do parcial do tumor ¢ a cirurgia foi com-
pletada com a excisdo dos papilomas. A crianga foi re-
movida para a Sala de Recuperacdo, sem maiores proble-
mas.

Cerca de quinze minutos depois, a paciente apresen-
tou enfisema subcutaneo crepitante no pesco¢o, que atin-
giu rapidamente o torax.

Na sala cirtrgica, procedeu-se a intubagao nasotra-
queal para garantir permeabilidade das vias aéreas. Estudo
radiologico do térax revelou pneumotdrax a direita €
pneumomediastino. Sob anestesia com halotano - oxigeé-
nio, instalaram-se um dreno na cavidade pleural direita e
outro no espaco subcutineo logo acima do manubrio es-
ternal, este Gitimo com a finalidade de aliviar o enfisema
subcutaneo.

A menina evoluiu bem e teve alta sete dias depois

com cura completa do pneumotoérax, do pneumomedias-
tino e do enfisema subcutaneo.

Os autores explicam o pneumotorax da seguinte ma-
neira. O efeito Venturi determinou o prolapso dos papi-
lomas para a entrada da laringe, acarretando obstrugao
valvular 34 expiracdo. Disto resultou pressdo intratraqueal
elevada, levando a pneumotérax e enfisema de mediasti-
no.

Chamam a atencdo para o fato de que, durante venti-
lacdo sob pressio com injetor tipo Sanders, o ar do oro-
faringe € arrastado para o interior do trato respiratorio,
podendo arrastar consigo tecido tumoral, sangue e outros
materiais. Estes podem provocar obstrucdo valvular das
vias aéreas, especialmente quando estreitadas por alguma
patologia, levando a aumento da pressdo intratraqueal
por segtiestro do jato gasoso. Recomendam cuidadoso
exame da entrada do laringe antes da insercdo da agulha
injetora. Naqueles pacientes com lesdes de cordas vocais
ou laringe estreitada, a ventilagdo deve ser iniclada com
baixa pressGes, aumentando-s¢ progressivamente no sen-
tido de obter ventilagdo adequada.
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