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A técnica ideal para endoscopias orais deve incluir: in­
consciência, imobilidade, supressão da tosse, ventilação 
adequada e recuperação cuidadosa com pronto retomo 
dos reflexos de proteçao. A anestesia tópica somente é 
considerada insuficiente. A técnica da oxigenação apnei­
ca, incluindo o uso de barbitúricos de ação ultra-curta, 
relaxantes.muculares e insuflação de oxigênio após desni­
trogenação é q11ase ideal, mas, infelizmente não permite 
procedimentos longos, devido a retenção de dióxido de 
carbono. Muitas variações técnicas têm sido apresentadas 
na tentativa de superar a limitação do tempo durante la­
ringQscopia e broncoscopia. Ventilação espontânea em 
anestesia inalatória profunda, neuroleptoanalgesia, ou a 
associação de benzodiazepínicos e anestesia tópica são 
outros métodos a serem considerados. 
Endoscopias para remoção de corpos estranhos no esôfa­
go pvden. ser feitas com intubaçâo traqueal e ventilação 
controlada, mas para remoção de corpos estranhos das 
vias aéreas inferiores, é preferível a ventilação espontâ­
nea, pois previne a mais comum das complicações, o en­
fisema valvular. 
Unitennos: ANESTESIA GERAL; CIRURGIA: micros­
cópica, !3ringe; COMPLICAÇÕES: enfisema, wlvular; 
DIAGNOSTICO: endoscópico; EQUIPAMENTOS: bron­
coscópia, laringoscopico, tubos, traqueais. 

S AO CONSIDERADOS requisitos essenciais para boa 
anestesia em endoscopia peroral; abolição da cons­

ciê11cia, relaxamento muscular e ausência do reflexo de 
tosse. 

Tratando-se de intervenções extremamente penosas 
para os pacientes, a anestesia local, exclusiva, é conside­
rada insuficiente. 

Os problemas da anestesia geral em endoscopia estão 
relacionados às dificuldades de ventilaçao, pois trata-se 
de procedimento onde operador e anestesista disputam 
entre si a mesma via indispensável à execução de seus ob­
jetivos27. 
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Com vistas a uma ordenação didática, analisaremos 
teoricamente, de início, os principais métodos sugeridos 
para contornar as dificuldades citadas e, posteriormente, 
iremos discutí-los sob os aspéctos clínicos e práticos. 

A) Aspectos Teóricos 

1) Oxigenação Apnéica 
Consiste a oxigenação apnéica na possibilidade de tro­

cas gasosas entre o sangue e o ar alveolar, sem interferên­
cia de movimentos respiratórios. 

Descrito inicialmente sob a denominação de respira­
ção por difusao, o fenômeno foi exaustivamente estuda­
do por numerosos autores 14, 18, 22, 25, 27. 

Para que se processe oxigenação apnéica, três fatores 
são considerados imprescindíveis: via aérea desobstruída . , 
circulação pulmonar perfeita e desnitrogenação prévia 
(que pode ser conseguida pela hiperventilação do pacien­
te com oxigênio a 100% durante alguns minutos). Cada 
movimento respiratório renova 1/7 do ar alveolar 17. 

Nestas condições, estando o paciente em apnéia, as 
ondas sagüíneas enviadas pelo coração comprimem os al­
véolos, expulsando o ar neles contido. Este deslocamen­
to de ar, que é proporcional ao volume da onda sangüí­
nea para cada sístole, proporcionou ventilação quantita­
tivamente correspondente ao débito cardíaco. Inexistin­
do espaço morto, esta ventilação, dita "cardiogênica", 
seria suficiente para produzir hematose 25. 

A introdução de alto fluxo de oxigênio nos pulmões 
do paciente permite a passagem do gás de um alvéolo pa­
ra outro, em concentração suficiente para ser absorvido 
pela hemoglobina, com subseqüente oxigenação dos teci­
dos. 

Concomitantemente ocorre, entretanto, acúmulo pro­
gressivo e inexorável de C02, que limita, a curtos perío­
dos, o tempo de utilização do método. 

Vários autores 13, 16, 21, estudando a elevação da 
PaCO 2 durante a oxigenação apnéica, concluíram que a 
mesma se faz na velocidade de 3 mm Hg/min. 

Raciocinando que a hipercapnia superior a 40% dos 
valores inicias já pode ser lesiva tanto à fibra cardíaca co­
mo ao sistema nervoso central, e imaginando como valor 
inicial de PaCO 2 40 mm Hg, verificamos que aproxima­
damente 7 minutos representam teoricamente o limite 
de segurança da técnica. A figura 1 relaciona a velocida­
de de elevação da PaCO 2 com o tempo. 

A hiperventilação tende a diminuir inicialmente a 
PaC02. Todavia o retorno aos valores primitivos se faz 
no primeiro minuto, pois a CO 2, sendo muito difusível, 
tende ao equilfbrio com o restante do gás armazenado 
no organismo 13. 

Também é preciso não esquecer que a hipercapnia ex-
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Fig. 1 Elevação da PaCO 2 em função do tempo dwante o oxi­
genação apneica. 

trema, em razao do efeito Bohr, exige concentrações cres­
centes de oxigênio, quando relacionadas ao início da ap-

•• ne1a. 
Nelson e coI 24 verificaram que apenas 20% de seus 

pacientes não toleravam bem oxigenação apnéica por pe­
ríodo de tempo de 10 minutos. 

Investigando estes doentes, observaram que todos 
eram relativamente obesos e apresentavam volumes de 
Capacidade Residual Funcional (CRF) reduzidos. 

Estabeleceram que é muito importante a relação entre 
CRF e o peso em libras. 

CRF 
p > 17 tolerância 

CRF 
--< 15 p 

--')➔ intolerância 

É provável que este conceito explique por que as 
crianças não toleram a oxigenação apnéica. Um recém­
nascido de 3 kg apresenta CRF de aproximadamente 80 
mi. 

3 kg 6 6 l'b 
80 = . 1 ras 

6.6 ~ 12< 15 
Recentemente, estudos realizados em cães 34, durante 

oxigenação apnéica, demonstraram que a elevação da 
PaC02 pode ser controlada com a administração de infu­
são de THAM (tris-hidroxi-trometamina) 0,15 mEq/kg/ 

. 
m1n. 

Quimicamente, THAM exerce seus efeitos sob duas 
formas: 

a) THAM + H + (; > 1'HAMH 
b)THAM+C02+H20 s:;>fttAMH+HC03-
Existem, entretanto, alguns inconvenientes que ainda 

devem ser esclarecidos para que sua utilização possa ser 
justificada em clínica. A alcalose que se produz com o 
aumento de concentração de bicarbonato, pode prolon­
gar a apnéia e a hiperpotassemia que se verifica, mesmo 
em pacientes normais, pode atingir limites extremos 
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(8 mEq/1). 
A dose letal de THAM, para 50% dos animais, é de 25 

mg/kg, quando administrada em infusao lenta. 

2) Ventilação Artificial 
Inicialmente, as medidas propostas visavam exclusiva­

mente prolongar o tempo de apnéia. Em ordem crono­
lógica, assim se descrevem: 

a) Coletes e couraças adaptadas ao tóraxdopaciente4; 
b) A passagem simultânea de broncoscópio e sonda fi. 

na5 possibilita alguma ventilaçao, que não chega a ser 
eficiente em razão do aumento de resistência à insufla­
ção e do escape de gases; 

c) A simples introduçao de fluxos altos de oxigênio, 
através do dispositivo lateral do broncoscópio, facilita o 
prolongamento da apnéia, quando se oblitera alternada­
mente com o dedo o orifício proximal do tubo; 

d) Em 1967, Sanders33 introdt1ziu, pela primeira vez 
na clínica, equipamento destinado à ventilaçao controla­
da durante broncoscopias, constituído, essencialmente, 
de três dispositivos (fig 2). 

Botão Válvula 
1 nterruptor Redutora 

Agulha e= 
1 

1 ::":-77 
"' ♦02 

Fig. 2 Ventilação através broncoscópio com sistema Venturi. 

Baseado no princípio de Venturi, o autor propôs que 
se inserisse, na extremidade proximal do broncoscópio, 
agullia capaz de liberar oxigênio, sob pressao suficiente 
para inflar os pulmões. Completam o equipamento fonte 
de gás de alta tensão (50 a 60 psi), dotada de válvula re­
dutora, facilmente ajustável pelo anestesista, e um revól­
ver que interrompe o jato e pode ser acionado com o de­
do. 

A técnica, na prática, deve ser monitorizada 29 pela 
observação dos movimentos torácicos e pela ausculta da 
entrada do gás, com estetoscópio colocado no precórdio. 
O anestesista deve variar a pressao da fonte de gás, até 
conseguir ventilação adequada. 

Algwis anos depois, Cardem e col 8, 9 simplificaram o 
processo, eliminando a agulha e fazendo o oxigênio pas­
sar diretamente pelo orifício lateral do broncoscópio. 
Comparando os dois métodos, concluíram que uma fon­
te de pressao de 50 psi é capaz de liberar, na extremida­
de distal do tubo, em vários aparelhos (Holinger, Cheva­
lier Jackson, Negus, etc), pressão intra-traqueal de 45 cm 
de H20, pressão esta considerada suficiente para ventilar 
qualquer paciente. Com a modificação descrita, a visibili­
dade do operador é muito boa, não existindo empecilho 
para o uso de lentes auxiliares. 

Os métodos de ventilação sob pressao foram exausti­
vamente estudados 8, 9, 33, 35, 38 com análise de gases 
sangüíneos, revelando-se eficientes. 
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Em crianças, fonte de pressao de 20 psi já possibilita 
ventilação adequada, mas nao exclui eventual pneumotó­
rax 6, 35. Existe ainda a desvantagem de a técnica provo­
car excessivas perdas ·de calor, com queda da temperatu­
ra corporal. 

e) Em 1972 Hoffman e coll9, introduzindo simulta­
neamente oxigênio pelo orifício lateral do broncoscópio 
e por sonda fina, conectados a sistemas simples de venti­
laçao manual, conseguiram obter excelentes resultados, 
comprovados pelas análises de gases do sangue (fig 3). 

SONDA­
FINA 

' BRONCOSCOPIO 

Fig. 3 Ventilação simultânea. 

f) Quando se utiliza o broncoscópio de fibra óptica, 
verifica-se que o estreito calibre da fibra permite sua pas­
sagem através sonda traqueal de modelo habitual que, 
com aux11io de dispositivo imaginado por Spoerel 30, 37, 
possibilita boa ventilação. 

3) Métodos com Respiração Espontánea 
Apesar do desenvolvimento dos métodos de ventila­

çao controlada em endoscopia, grande número de espe­
cialistas ainda prefere técnicas de respiração espontânea, 
que não exigem equipamento sofisticado. 

a) Anestesia geral inalatória com éter 27, halotano 29 
ou metoxiflurano4 r, mantida no terceiro período da clas­
sificação de Guedel, caracterizado pela perda do tônus 
muscular, permite execuçao de qualquer procedimento 
endoscópico, com o inconveniente principal residindo no 
odor desagradável, exalado durante a fase expiratória; 

b) Diazepam venoso 10 ou neuroleptoanalgesia 15, as­
sociados à anestesia tópica, também têm sido preconiza­
dos; 

e) A associação de propanidida à succinilcolina gota a 
gota (solução contendo 1 % de propanidida e 0,1 % de 
succinilcolina), em· concentrações nao apneizantes, tam-
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bém já foi sugerida 12. 

4) Anestesia Tópica 
Utilizada isoladamente nao se constitui em técnica 

ideal, mas, quando empregada judiciosamente, permite 
nao apenas reduzir as concentraçoes de drogas anestési­
cas, mas também o desaparecimento de arritmias ou re­
flexos decorrentes da estimulaçao de estruturas glóti­
cas 40 • 

Tendo em vista a rápida velocidade de absorçao das 
mucosas da faringe e da árvore traqueo-brônquica, a aries­
tesia local deve ser realizada lenta e cuidadosamente. As 
mucosas da boca, a faringe, a epiglote e as cordas vocais 
podem ser anestesiada com "spray", sendo que a instila­
çao de algumas gotas na traquéia é suficiente para aneste­
siar as ramificaçoes brônquicas de l .ª ou 2.a ordem, res­
ponsáveis pelo reflexo de tosse. 

Os ariestésicos locais mais comumente empregados 
sao lidocaína 4%, tetracaína 1 % e cocaína 9%. 

B) Aspectos Oínicos 

1) Das Broncoscopias 
a) adultos ~ quando se prevê procedimento rápido e 

o paciente apresenta via aérea livre e boa circulação pul­
monar, a oxigenaçao apnéica está bem indicada. 

A administraçao venosa de metohexital sódico e suc­
cinilcolina (1 a 2 mg/kg) permite tranqüilamente a exe­
cução dos exames. 

Na eventualidade da broncoscopia se prolongar, é pos­
sível repetir as doses de succinilcolina e utilizar ventila­
ção sob pressão. Se não dispusermos do equipamento, 
podemos passar à respiração espontânea, administrando 
halotano pelo dispositivo lateral. 

Quando se prevêm broncoscopias prolongadas, a anes­
tesia tópica prévia é sempre aconselhável por motivos já 
assinalados. É preciso enfatizar que, durante a adminis­
tração de halotano, pode ocorrer bradicardia particular­
mente em planos superficiais, por estímulo brônquico di­
reto, provocado pelo broncoscópio. 

b) crianças - os métodos de ventilação sob pressao 
ainda não foram suficientemente investigados em crian­
ças, especialmente no que diz respeito à relaçao entre o 
tamanho do tubo e a elasticidade pulmonar 11. 

Como as crianças nao toleram bem oxigenação apnéi­
ca, é mais seguro mantê-las em respiraçao espontânea 11. 
A anestesia local da faringe e da porção superior da larin­
ge é sempre aconselhável. 

O halotano nos parece a droga ideal, pois permite in­
dução suave, fácil manutenção e eventual reduçao de se­
creções pré-existentes. 

Se ocorrer bradicardia, apnéia e/ou cianose, a mistura 
anestésica deve ser substituída por oxigênio puro e o 
broncoscópio deve ser colocado na traquéia. 

Nestas situaçoes, a obstrução intermitente do orifício 
proximal do broncoscópio com o dedo é manobra muito 
eficiente. 

2) Das Esofagoscopias 

Aqui as dificuldades se reduzem de modo significati­
vo, pois a intubação orotraqueal é sem'pre possível e mes­
mo desejável, uma vez que podem ocorrer refluxo de se­
creções, erosão das paredes do esôfago ou mesmo trau-
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mas endoscópicos, responsáveis pela aspiração de secre­
çoes para a árvore traqueobrônquica. A técnica anestési­
ca deve envolver, portanto, além da intubação traqueal, 
relaxamento muscular· que reduz a incidência de perfura­
ções do esôfago. 

3) Dos Corpos Estranhos das Vias Aéro-Digestivas 

a) Corpos estranhos na traquéia e brônquios. 
Corpos estranhos da traquéia e brônquios incidem 

principalmente em crianças, na faixa etária entre 6 meses 
e 10 anos, embora, raramente, possam aparecer em adul­
tos. 

A aspiração de corpo estranho para o interior das vias 
aéreas inferiores constitui-se, quase sempre, em acidente 
dramático. Inicialmente, a sintomatologia é alarmante, 
manifestando-se através de tosse intensa e crises de asfi-
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x.ia com cianone 31. 
Nem sempre os corpos estranhos se fixam nos brôn­

quios, podendo permanecer livres na traquéia, transitan­
do das cordas vocais para a carina, sob impulso das cor­
rentes ins e expiratórias, dando origem ao ruído de cho­
que, facilmente audível e patognomônico da afecção. Es­
tes pacientes exibem certo grau de dispnéia, passível de 
se transformar em asfixia, seguida de morte súbita. A 
causa do acidente agudo é o encravamento do corpo es­
tranho na glote, provocado por acesso de tosse com mo­
vimento expiratório forçado, determinando laringospas­
mo31. 

Quando ocorre a fixação do corpo estranho no brôn­
quio, três variedades de obstrução pulmonar podem ocor­
rer (fig 4)31. 
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Fig. 4 Variedades de obstrução respiratória por corpos estranhos de vias aéreas. 

Na primeira variedade, a obstrução é parcial, com o ar 
penetrando e saindo dos pulmões, porém com menor vo­
lume e velocidade que o normal. Clinicamente observa-se 
diminuição da expansão torácica, sub-macicez e redução 
do murmúrio respiratório. 

Na segunda variedade, o ar penetra no brônquio, mas 
o corpo estranho, funcionando como válvula, impede sua 
saída, acarretando enfisema obstrutivo. O exame revelará 
redução considerável da expansão torácica, timpanismo e 
abolição dos ruídos dos expiratórios. O estudo radiológi­
co em ins e expiração confirma o íll,agnóstico, mostrando 
sinais bilaterais de hiperinflação na primeira fase e pre­
sença do enfisema obstrutivo na fase expiratória. 

Na terceira variedade, ocorre ocl11são do brônquio, 
dando origem â atelectasia, com enfisema de compensa­
ção do pulmão oposto. Por outro lado, o anestesiologista 
não deve desconhecer que os corpos estranhos de origem 
vegetal podem desencadear secreções abundantes, acom­
panhadas de processo inflamatório difuso, com conges­
tão de toda a mucosa31. As sementes de amendoim de­
terminam traqueobronquites graves, enquanto que as de 
milho, feijão, laranja e lima produzem reações menos in­
tensas. Os grãos de café, as sementes de melancia e os 
corpos estranhos plásticos ou metálicos são responsáveis 
por reações muito discretas. 
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A escolha da técnica de ventilação, das drogas a serem 
utilizadas e da conduta pós-operatória depende da pato­
logia de cada caso. 

Na presença de enfisema obstrutivo, a oxigenação ap­
néica e os métodos de ventilação sob pressão são formal­
mente contra-indicados 29. 

A hiperventilação com oxigênio a 100 % não deve ser 
instituída em pacientes com acidose respiratória aguda, -sob risco de redução do fluxo sangüíneo cerebral, hipo-
tensão arterial, arritmias e até fibrilação ventricular 28. 

Em crianças, a experiência tem-nos ensinado que a 
conduta razoável consiste em indução suave com halota­
no, utilizando sistemas sem válvulas, até a centralização 
das pupilas. Antes da introdução do broncoscópio, anes­
tesia tópica com "spray'' de lidocaína a 4 %. A manuten­
ção deve ser obtida também com halotano, administrado 
pelo dispositivo lateral de oxigenação do broncoscópio. 
Na medicação pré-anestésica não se prescreve atropina 
ou drogas depressoras da respiração. 

Durante as manobras de extração, podem ocorrer aci­
dentes graves, com rompimento da parede da traquéia ou 
ruturas alveolares, responsáveis por enfisema do medias­
tino ou pneumotórax. O diagnóstico· precoce e o trata­
mento adequado contribuem decisivamente para reduzir 
ao mínimo os percentuais de óbito das afecções. 
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No pós-operatório imediato, corticosteróides, para 
prevenir eventual edema de glote, umidificação do ar e 
inaloterapia podem ser de grande valor. 

Ao contrário do que imaginavam os pioneiros da en­
doscopia 20, a anestesia geral e a presença do anestesiolo­
gista afeito ao tratamento dos problemas respiratórios 
inerentes ao processo patológico facilitaram as manobras 
de extração e reduziram a incidência de complicações 
graves, conforme demonstram os números·estatísticos28. 

b) Corpos estranhos no esôfago 
Corpos estranhos no esôfago incidem, com maior fre­

qüência, nos extremos da idade. Nas crianças, pelo hábi­
to de colocar objetos na cavidade bucal, e nos indivíduos 
idosos, desprovidos de dentes, que nao mastigam alimen­
tos. Estes corpos estranhos são os mais variados possíveis 
bolos alimentares, ossos, moedas, objetos planos, alfine­
tes, próteses dentárias, etc. 

Na grande maioria dos casos, localizam-se no estreito 
superior cricofaríngeo, seguindo-se, em ordem de fre­
qüência, os estreitamentos diafragmático e aórtico eo 
cárdia. 

A sintomatologia que se segue à ingestão de um corpo 
estranho, é caracterizada por sensação subjetiva de sua 
presença durante a deglutição, disfagia, odinofagia, re, 
gurgitação e sintomas relacionados com a respiraçao, tais 
como, aspiração de secreções ou crises de dispnéia, na 
dependência do volume do corpo estranho 32. 

A técnica de anestesia deve envolver relaxamento 
muscular e intubação traqueal, para prevenir problemas 
respiratórios (fig 5). 

'51RàNH0 

• 

Fig. 5 Compressao de traquéia em esofagoscopia para retirada de 
corpos estranho de esôfago. 

A complicação mais freqüente é a perfuração do esô­
fago superior, que exige passagem imediata de sonda gás­
trica 32. 

4) Microcirurgia da Laringe 
A microcirurgia da laringe foi introduzida na década 

de 60 e, desde então, vem adquirindo importância cres­
cente, em razão das inúmeras vantagens que trouxe para 
o laringologista. 

A cirurgia utiliza laringoscópio de suspensão, apoiado 
no tórax, permitindo que o operador trabalhe com as 

' 
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duas maos, e exige anestesia geral com imobilidade ou, 
pelo menos, redução significativa dos movimentos das 
cordas vocais. 

a) Oxigenação apnéica 
Tendo em vista a curta duração destas intervenções, a 

oxigenação apnéica adquire valor inestimável, apesar de 
suas limitações. 

A técnica, além de dispensar a presença de sondas de 
intubação, que comprometem a visibilidade do operador, 
possibilita imobilidade das cordas vocais. 

Quan·do a cirurgia ultrapassa os limites de tempo con­
siderados seguros ou quando os pacientes não toleram o 
método, o anestesista deve recorrer à ventilação contro­
lada e/ou respiraçao espontânea. 

b) Ventilação controlada 
A intubação com sonda traqueal de calibre estreito 

(rush 26 ou 28), provida de balonete, deixa espaço sufi­
ciente para colocação do larongoscópio. Entretanto, se a 
lesão estiver localizada na comissura posterior, haverá di­
ficuldade de visualização. A ventilaçao pode ser conse­
guida, conectando-se a sonda com equipamento mecâni­
co ou bolsa para manobras manuais. A pausa entre os 
movimentos de inspiraçao e expiraç[o deve ser prolonga­
da, para permitir o esvaziamento de ar dos pulmões atra­
vés do tubo de estreito calibre. A expiração passiva pode 
ser beneficiada com o emprego de ventiladores que possi­
bilitem pressão negativa no final da expiração. Outra ten­
tativa de controle da ventilação consistiu na adaptação 
do sistema de Venturi, idealizado por Sanders33, para 
ventilação sob pressão aos laringoscópios de suspensão 13. 
Muito embora seja possível obter ventilação eficiente, ve­
rificou-se que a intensa vibração das cordas vocais que se 
segue ao jato de pressão, torna quase inexeqüíveis as 
manobras cirúrgicas. 

Em 1973, Carden e col 7 sugeriram sonda engenhosa, 
que não comprometesse a visibilidade operatória. Essen­
cialmente é constituída por tubo de silicone macio, de 
6,3 cm de comprimento e 40 a 60 mm de diâmetro. Pos­
sui, na extremidade distal, balonete que permite sua fixa­
ção quando em uso. Na parte interna, existe um tubo pe­
lo qual se pode introduzir jato de oxigênio, para ventila­
ção sob pressão. Este tubo que mede 45 cm dee:ompri­
mento, conecta-se com um intermediário especial do ti­
po "luer-lok", para adaptação à fonte de alta pressão, 
controlada por interruptor. A sonda é colocada abaixo 
das cordas vocais e permite boa ventilação. Entretanto, 
apresenta alguns incovenientes. Se o relaxamento das 
cordas vocais nao for completo, pode ocorrer dificuldade 
durante a fase expiratória. Nota-se, ainda, que o excesso 
de pressão no sistema pode romper o balonete e o even­
tual laringospasmo determina tal aumento da pressao in­
trapulmonar que chega a provocar rutura de alvéolos 26. 
Por este motivo, a extubaç_ão tem que ser executada com 
o paciente ainda bem relaxado. Também têm sido relata­
dos altos percentuais de laringospasmo36. 

Outra soluçao, proposta por Almeida 2, consiste em 
seccionar tubo de estreito calibre, longitudinalmente, de 
maneira a manter exclusivamente uma fita contendo o 
dispositivo para inflar o balonete. Esta fita tem o com­
primento aproximado de 12 cm e termina a 1 cm do iní­
cio do balonete (fig 6). 
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Tubo nasal 
justaposto internamente 

Fig. 6 Tubo endotraquea1 para utilização em microcirurgia de la­
ringe (cf Almeida e col). 

A parte mais baixa deve ·ser cortada em ângulo suave, 
para evitar traumatismos de extubação. Por dentro deste 
tubo, passa-se sonda com diâmetro necessário para se jus­
tapor ao primeiro. Este conjunto assim montado é adap-­
tado a Respirador de Takaoka, intercalando-se no circui­
to um vaporizador. De acordo com o autor, o paciente 
deve ser ventilado com volumes pouco superiores aos 
exigidos, reduzindo-se simultaneamente a freqüência res­
piratória. A pressão negativa no final da expiração 
fornecida pelo Respirador Takaoka facilita a deflação 
dos pulmões. Análises dos gases sangüíneos comprovam 
a eficiência do método. 

Recentemente, alguns autores 23 propuseram a utiliza­
ção da sonda auto-inflável de Mushin, que também per­
mite ventilação adequada dos pacientes, com equipamen­
tos convencionais de anestesia, dispensando aparelhos 
eventualmente menos seguros. 

Esta sonda pos~ui orifícios que permitem a comunica­
ção da luz do tubo com o balonete, que se infla automa­
ticamente quando a pressão positiva é aplicada e se co­
lapsa quando a mesma se reduz. O escape de gases na fa­
se expiratória se processa, não apenas pela luz do tubo, 
mas também pelas suas laterais (fig 7). Nestas condições, 

Oh'° 5mm 

,. 
o, 

Fig. 7 Sonda auto-inflável de Mushin para utilização em microci-
rurgia de laringe. 

uma sonda de 5 mm de diâmetro permite ventilação con­
trolada, mecânica ou manual. O balonete deve ficar si­
tuado de 0.5 a 1 cm abaixo das cordas vocais. 

c) Ventilação Espontânea 
A microcirurgia é ainda exeqüível com respiração es­

pontânea, desde que se consiga reduzir a amplitude e a 
freqüência dos movimentos das cordas vocais a menos de 
12 por minuto. Com esta finalidade, duas técnicas foram 
propostas: Foldes 15 preconiza neuroleptoanalgesia asso­
ciada à anestesia local, enquanto que Dei Nero 12 propõe 
administração de succinilcolina em doses não apneisan­
tes, baseado na seqüência de ação do curare despolari­
zante sobre os diferentes músculos da cabeça e do pesco­
ço em relação à musculatura respiratória principal e aces­
sória. Infusão venosa de cloreto de succinilcolina a 0,1 % 
com gotejamento inicial de l 20 a 700 gotas por minuto 
e, a seguir, de acordo com as necessidades, constitui are­
comendação do autor. 

A oxigenação apnéica associada com anestesia local, 
durante o período considerado sem riscos, e suplementa­
da pela administração de halotano através dispositivos 
que se adaptam facilmente aos laringoscópios de suspen­
são, sob respiração espontânea, representa método sim­
ples, seguro, que dispensa sondas de intubação ou equi­
pamento complicado 29. Se houver necessidade de redu­
zir a amplitude e a freqüência dos movimentos das cor­
das vocais, pequenas doses de fentanil, nos moldes pro­
postos por Foldes 15, são suficientes. 

Nas crianças, à semelhança do que ocorre durante as 
broncoscopias, a respiração espontânea deve se constituir 
no método de escolha. 

Porto A JS - Anesthesia for oral endoscopies. Rev Bras Anest 31: 6: 497 - 503, 1981. 

The ideal technique for oral endoscopies, should include: 
Unconcioussness, imobility, cough suprression, adequate ventilation and careful recovery with prompt retum of procteti­

ve reflexes. 
Topical anesthesia alone is considered insufficient. 
The apneic oxigenation technique including the 11se of fast acting barbiturates, muscle relaxants and oxigen insuflation 

after denitrogenation is almost ideal, but llllfortunately will not pennit longer procedures, due to carbon dioxide retention. 
Many variations of this technique have been presented to improve its time limit during laryngoscopy and bronchoscopy. 

Spontaneous ventilation in deep inhalation anesthesia, neuroleptoanalgesia, or the association of diazepam and topical 
anesthesia are other methods to be considered. 

Endoscopies for the remova! of foreign bodies in the esophagus may be done with orotracheal intubation and muscle re­
laxation techniques but for the removal of foreign bodies in the lower airways, spontaneous ventilation is to be preferred, as 
it will prevent a very common complication of this procedure, namely valvular emphysema. 

Key-Words: COMPLICATIONS: emphisema; DIAGNOSTIC: endoscopy; EQUIPMENTS: broncoscope, laryngoscope, tubes, 
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BIOTRANSFORMAÇÃO DO SEVOFLURANO 

O sevoflurano é um novo anestésico inalatório fluorado, da série dos éte­
res, cuja· administração prolongada a animais parece não produzir efeitos tóxicos impor­
tantes. Neste estudo, foi investigada a biotransformação do agente, após administração 
em concentrações de 2 a 4% a cães (CAM '.... 2%) e a ratos (CAM = 2,5%) durante 
3 a 4 horas. 

Nos cães, o sevoflurano foi metabolizado a hexafluoroisopropanol e a 
ion F-, atingindo as concentrações séricas deste ion valores de 18.5 e 20, O mM/ 1 após 
exposição às concentrações de 3 e 4 % respectivamente. Estas concentrações séricas de 
F- retornarem aos valores normais dentro de 24 hora~ O hexafluoroisopropanol foi 
excretado sob a forma de um glicuronideo na urina, completando-se a excreção dentro 
de48 hora~ 

Nos ratos, o sevo[lurano à concentração de 2% por 2 e 4 horas, origi­
nou-se picos séricos de F- da ordem de 2, 9 e 2,5 mM/ 1 respectivamente. Os níveis 
séricos de hexafluoroisopropanol estiveram abaixo dos limites de quantificação pelo 
ensaio adotado. A administração de indutores enzimáticos ( fenobarbital e bifenilpo­
liclorados) resultou em aumento da ordem de 5 vezes na concentração sérica de F-, re­
lativamente a ratos não pré-tratados com estas drogas. 

Observou-se que a quantidade de sevoflurano metabolizada no rato é in­
ferior à metabolizada no cão; esta última, por sua vez, é da ordem de 2,5% ( ou menos) 
da quantidade captada do anestésico. As concentrações séricas de F- detectadas em 
ambas as espécies ficaram bem aba'ixo daquelas relacionadas com o desenvolvimento de 
nefrotoxicidade. 

( Martis L , Lynch S , Na poli MD & Woods EF - Biotransformation of sevoflurane in 
dogs and rats. Anesth Ananlg 60: 186 - 191, 1981 ). 

COMENTÁRIO: O sevoflurano é um agente volátil de molécula estável e 
de coeficiente de partição sangue/gás inferior ao do enflurano. A taxa de biotransforma­
ção é baixa, conforme se pode deduzir dos resultados do presente trabalho. Assim, a pos­
sibilidade de efeitos tóxicos por parte dos metabolicos, é também baixa. Resta saber se 
estes resultados serão transferidos para a espécie humana. (Nocite, JR). 
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