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Ventilação Pulmonar Durante Anestesia Geral Para Extração de 
Corpos Estranhos das Vias Aéreas Inferiores + 

José Roberto Nocite~ EA ~ 

Em 1967 Sanders 9 introduziu uma técnica de ventila­
ção durante manobras endoscópicas perorais baseada 
no princípio de Ve11turi. Consiste na adaptação de uma 
agull1a i11jetora de oxigênio 11a porçao proximal do bro11-
coscópio, pela qual o gás é injetado sob pressao nas vias 
aéreas, de mru1eira intermite11te. Esta agulha ajusta-se ao 
broncocoscópio sem obscurecer a visão do operador. 

O jato de oxigênio sob pressão provoca o efeito de 
Ven turí, arrastando ar ambiente consigo e proporcionan• 
do assim volume e pressão de u1na mistura de ar e oxigê­
nio, adequados para ventilação pulmonar através do bron-

r • coscop10. 
A fonte de oxigênio pode ser un1 torpedo ou uma ca• 

nalização central. À fo11te de oxigênio adapta-se uma vál• 
vula redutora para reduzir a pressão do gás para cerca de 

Podem surgir dificuldades para ventilação e oxigena­
ção de pacientes com baixa complacência toracopulmo­
nar ou baixa reserva respiratória. A oxigenaçao pode ser 
melhorada pelo aun1ento da FiO2 11a mistura gasosa. E-s­
te aumento pode s.er obtido conectando-se o jato de oxi• 
gênio diretamente na entrada lateral do broncoscópio; 
sao obtidos níveis de PaO, mais elevados com este méto~ ... 
do do que com o da agulha injetora 2. 

- 413<! 7 k.Pa ( 60 p s i ou 4,2 kgf /cm 2 ). A válvula redutora 
? é conectada a um interruptor de saída por meio de tubos 

·•., plásticos semi-rígidos. O interruptor controla a entrada 

Uma outra possibilidade que tem sido explorada é o 
aproveítamen to do método para a própria técnica de 
anestesia. Assim, Carden e Schwesinger3 introduziram 
un1a mistura previamente preparada de oxigênio e óxido 
nitroso pela entrada 1ateral do broncoscópio, obtendo 
nao apenas boa oxigenação, como anestesia superficial. 
Chaman1 a atenção para o fato de que con1 a agulha ir1je­
tora original, esta mistura é altamente diluída pelo ar 
atmosférico, do que resulta baixa concentraçao de óxido 
nitroso para o paciente. 

de oxigênio na agulha injetora, sendo acionado por meio 
de um botao, manualmente. A compressão intermitente 
do botão do ir1terruptor fornece a freqüência ventilatória 
do paciente imobilizado. 

Ê importante salie11tar que a pressão do jato de oxigê­
nio de 413.,"7 kPa ( 60 p s i ou 4}2 kgf /cm2) pode arrastar 
um fluxo máxin10 de ar da ordem de 13 ,4 1 /min; que é 
utilizado na ventilação do paciente4. 

A utilização da técnica para procedimentos diversos 
como bror1c.o-aspiração, extração de corpos estranhos e 
biópsias, na observação de diversos autores 5, 7, 8, 1 O, ga­
rantiu a manutenção de valores normais para os gases san­
guíneos. Em alguns casos ocorrem l1iperventilação e hl· 
pocapnia, quase sempre devidas a inflação excessiva dos 
pulmoes, 11a dependê11cia da pressão de oxigênio empre· 
gada 7. 

En1 cría11ças, pode-se contornar o perigo de hiperinfla­
ção dos puln1ões por meio de duas providências I : 

a) reduzindo a pressão de oxigênio; 
b) reduzindo o calibre da agulha injetora, do que de­

corre um jato menor de oxigênio. 

+ Apresentado e,n 1nesa redonda realizada durante a I Jornada 
de Anestesiologia do Sudeste Brasileiro e x1i.r /ornada Pau­
lista de A nestesiologia, Campinas, 5 a 7 de ju,zho de 1980 
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Para extração de corpos estranhos livres na traquéia 
ou nos grandes brônquios, o método pode apresentar in­
convenientes sempre que os mesmos são de baixa densi• 
dade. O jato de gás pode levá-los até os bronquíolos me-
11ores~ prejudicando as manobras de extração~ Pereira e 
co17 relatan1 o caso de um corpo estranho constituído 
por miolo de pao localizado no brônquio principal direi­
to~ em criança. Com o jato gasoso, ele foi deslocado para 
o brônquio segmentar, tornando impossível sua retirada .. 

COMPLICAÇÃO DA VENTILAÇÃO SOB PRESSÃO: 
PNEUMOTÓRAX 

Recentemente, Oliverio e col6 relataram wn caso de 
pneumotórax acompanl1ado por pneumomediasti110 e en• 
fisema subcutâneo após ventilação sob pressão com siste­
ma de Ver1turi durante 1nicrocirurgia de laringe utilizan­
do~se raios laser. 

Tratava-se de uma n1enina de dois anos e meio, com o 
diagnóstico de papilomas recorrentes de laringe e díficul­
dade respiratória. Apresentava boas condições gerais, re­
sultados de exames laboratoriais dentro dos limites de 
normalidade. Foi encaminl1ada à laringoscopia direta pa• 
ra excisao dos papilomas com laser. 

Recebeu 50 mg de quetamina por via muscular ao che­
gar à sala cirúrgica. Em seguida, foi induzida anestesia sob 
máscara com halotano a -2 % veiculado em óxido nitroso 
(4,0 1 /min) e oxigênio (2,0 1/min). Paralisia muscular 
com solução de succinilcolina a 0,2 %. Após laringoscopia, 
foi introduzida uma agulha calibre 14 no lúmen do larin• 
goscópio, com a extremidade distal da agulha chegando 
até perto das cordas vocais. A agulha foi conectada a um 
injetor tipo Sanders, iniciando-se então a ventilaçao com 
jato intermitente de oxigênio sob pressão de 338 kPa 
(3,45 kgf /cm2). 
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Logo após a primeira inspiração, o tórax permaneceu 
insuflado, nao se observando fase expiratória visível. O 
exame da laringe revelou prolapso das cordas vocais com 
os papilomas formando um mecanismo valvular de obs­
trução das vias aéreas. A obstruçao foi aliviada pronta­
mente por remoção parcial do tumor e a cirurgia foi com­
pletada com a excisão dos papilomas. A criança foi re­
movida para a Sala de Recuperação, sem maiores proble­
mas. 

Cerca de quinze minutos depois, a paciente apresen­
tou enfisema subcutâneo crepitante no pescoço, que atin­
giu rapidamente o tórax. 

Na sala cirúrgica, procedeu-se a intubação nasotra­
queal para garantir permeabilidade das vias aéreas. Estudo 
radiológico do tórax revelou pneumotórax à direita e 
pneumomediastino. Sob anestesia com halotano • oxigê­
nio, instalaram-se um dreno na cavidade pleural direita e 
outro no espaço subcutâneo logo acima do manúbrio es­
ternal, este último com a finalidade de aliviar o enfisema 
subcutâneo. 

A menina evoluiu bem e teve alta sete dias depois 

com cura completa do pneumotórax, do pneumomedias­
tino e do enfisema subcutâneo. 

Os autores explicam o pneumotórax da seguinte ma­
neira. O efeito Venturi determinou o prolapso dos papi­
lomas para a entrada da laringe, acarretando obstruçao 
valvular à expiração. Disto resultou pressão intratraqueal 
elevada, levando a pneumotórax e enfisema de mediasti­
no. 

Chamam a atenção para o fato de que, durante venti­
lação sob pressão com injetor tipo Sanders, o ar do oro­
faringe é arrastado para o interior do trato respiratório, 
podendo arrastar consigo tecido tumoral, sangue e outros 
materiais. Estes podem provocar obstrução valvular das 
vias aéreas, especialmente quando estreitadas por alguma 
patologia, levando a aumento da pressão intratraqueal 
por seqüestro do jato gasoso. Recomendam cuidadoso 
exame da entrada do laringe antes da inserção da agulha 
injetora. Naqueles pacientes com lesões de cordas vocais 
ou laringe estreitada, a ventilação deve ser iniciada com 
baixa pressões, aumentando-se progressivamente no sen­
tido de obter ventilação adequada. 
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