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A técnica ideal para endoscopias orais deve incluir: in-
consciéncia, imobilidade, supressio da tosse, ventilacdo
adequada e recuperacido cuidadosa com pronto retorno
dos reflexos de protecdo. A anestesia topica somente &
considerada insuficiente. A técnica da oxigenacao apnei-
ca, incluindo o uso de barbitiiricos de acdo ultra-curta,
relaxantes muculares ¢ insuflacdo de oxigénio apos desni-
trogenacdo é quase ideal, mas, infelizmente nio permite
procedimentos longos, devido a retenc¢ido de didxido de
carbono. Muitas variacoes técnicas tém sido apresentadas
na tentativa de superar a limitacio do tempo durante la-
ringoscopia e broncoscopia. Ventilacio espontanea em
anestesia inalatéria profunda, neuroleptoanalgesia, ou a
associacio de benzodiazepinicos e anestesia topica sio
outros métodos a serem considerados.

Endoscopias para remo¢do de corpos estranhos no esofa-
go podem ser feitas com intubacio traqueal e ventilagio
controlada, mas para remoc¢io de corpos estranhos das
vias aereas inferiores, € preferivel a ventilacio esponta-
nea, pois previne a mais comum das complicacoes, o en-
fisema valvular.

Unitermos: ANESTESIA GERAL; CIRURGIA: micros-
cépica, laringe; COMPLICACOES: enfisema, valvular;
DIAGNOSTICO: endoscopico; EQUIPAMENTOS: bron-
coscOpia, laringoscopico, tubos, traqueais.

S AQ CONSIDERADOS requisitos essenciais para boa
anestesia em endoscopia peroral; aboligao da cons-
ciéncia, relaxamento muscular e auséncia do reflexo de
tosse.

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

Os problemas da anestesia geral em endoscopia estdo
relacionados as dificuldades de ventilacdo, pois trata-se
de procedimento onde operador e anestesista disputam
entre si a mesma via indispensdvel a execucio de seus ob-
jetivos 27,
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Com vistas a uma ordenagdo didatica, analisaremos
teoricamente, de inicio, os principais métodos sugeridos
para contornar as dificuldades citadas e, posteriormente,
iremos discuti-los sob o0s aspéctos clinicos e praticos.

A) Aspectos Teoricos

1) Oxigenacdo Apnéica

Consiste a oxigenac¢do apnéica na possibilidade de tro-
Cas gasosas entre o sangue e o ar alveolar, sem interferén-
cia de movimentos respiratorios,

Descrito inicialmente scb a denominagdo de respira-
¢3o por difusio, o fenémeno foi exaustivamente estuda-
do por numerosos autores 14, 18, 22, 25, 27.

Para que se processe oxigenacdo apnéica, trés fatores
sdo considerados imprescindiveis: via aérea desobstruida,
circulacio pulmonar perfeita e desnitrogenac¢io prévia
(que pode ser conseguida pela hiperventilaco do pacien-
te com oxigénio a 100% durante alguns minutos). Cada
movimento respiratorio renova 1/7 do ar alveolarl?.

Nestas condigdes, estando o paciente em apnéia, as
ondas sagiifneas enviadas pelo cora¢do comprimem os al-
véolos, expulsando o ar neles contido. Este deslocamen-
to de ar, que ¢ proporcional ao volume da onda sangiii-
nea para cada sistole, proporcionou ventilagdo quantita-
tivamente correspondente ao debito cardiaco. Inexistin-
do espa¢o morto, esta ventilagdo, dita “cardiogénica”,
seria suficiente para produzir hematose 23,

A introdugdo de alto fluxo de oxigénio nos pulmoes
do paciente permite a passagem do gas de um alvéolo pa-
ra outro, em concentragdo suficiente para ser absorvido
pela hemoglobina, com subseqitente oxigenacgdo dos teci-
dos.

Concomitantemente ocorre, entretanto, acumulo pro-
gressivo e inexordvel de CO,, que limita, a curtos perio-
dos, o tempo de utilizagdo do método.

Virios autores13, 16,21, estudando a elevagcio da
PaC(Q, durante a oxigenagdo apnéica, concluiram que a
mesma se faz na velocidade de 3 mm Hg/min.

Raciocinando que a hipercapnia superior a 40% dos
valores inicias ji pode ser lesiva tanto a fibra cardiaca co-
mo ao sistema nervoso central, ¢ imaginando como valor
inicial de PaCO4, 40 mm Hg, verificamos que aproxima-
damente 7 minutos representam teoricamente o limite
de seguranca da técnica. A figura ! relaciona a velocida-
de de elevagdo da PaCO 5 com o tempo.

A hiperventilac@o tende a diminuir inicialmente a
PaCO,. Todavia o retorno aos valores primitivos se faz
no primetrc minuto, pois a CO 3, sendo muito difusivel,
tende ao equilibrio com ¢ restante do gas armazenado
no organismo 13.

Também € preciso ndo esquecer que a hipercapnia ex-
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Fig. 1 Elevagio da PaC0O9 em funcgido do tempe durante o oxi-
g£enacao apneica.

trema, em razao do efeito Bohr, exige concentra¢des cres-
centes de oxigenio, quando relacionadas ao inicio da ap-
néia.

Nelson e col24 verificaram que apenas 20% de seus
pacientes ndo toleravam bem oxigenacdo apnéica por pe-
riodo 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 relagdo entre
CRF e o peso em libras.

CRF o

P ~ 17 —> tolerancia
CRF | o
D < 15 —> intolerancia

E provével que este conceito explique por que as
criangas ndo toleram a oxigena¢do apnéica. Um recém-
nascido de 3 kg apresenta CRF de aproximadamente 80
ml.

'-—-B = 6.6 libras

66 =12< 15

Recentemente, estudos realizados em caes 34, durante
oxigena¢do apneica, demonstraram que a elevacdo da
PaCQ, pode ser controlada com a administragdo de infu-
sdo de THAM (tris-hidroxi-trometamina) 0,15 mEq/kg/
min.

Quimicamente, THAM exerce seus efeitos sob duas
formas:

2) THAM +H * == THAMH

b) THAM + CO, + H20 <= THAMH + HCO;—

Existem, entretanto, alguns mccmvementes que ainda
devem ser escl&recidﬂs para que sua utilizagdo possa ser
justificada em clinica. A alcalose que se produz com o
aumento de concentra¢do de bicarbonato, pode prolon-
gar a apnéia ¢ a hiperpotassemia que se verifica, mesmo
em pacientes normais, pode atingir limites extremos
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(8 mEq/l).
A dose letal de THAM, para 50% dos animais, é de 25
mg/kg, quando administrada em infusio lenta.

2) Ventila¢iao Artificial

Inicialmente, as medidas propostas visavam exclusiva-
mente prolongar o tempo de apnéia. Em ordem crono-
lOgica, assim se descrevem:

a) Coletes e couragas adaptadas ao térax do paciente4;

b) A passagem simultdnea de broncoscépio e sonda fi-
nad possibilita alguma ventilagio, que ndo chega a ser
eficiente em razio do aumento de resisténcia 4 insufla-
¢do ¢ do escape de gases;

¢) A simples introducdo de fluxos altos de oxigénio,
através do dispositivo lateral do broncoscéopio, facilita o
prolongamento da apnéia, quando se oblitera alternada-
mente com o dedo o orificio proximal do tubo:

d) Em 1967, Sanders 33 introduziu, pela primeira vez
na clinica, equipamento destinado a ventilacio controla-
da durante broncoscopias, constituido, essencialmente,
de trés dispositivos (fig 2).

Botao Valvula
i nterruptﬂr Redutora

Agulha
EELWER 557

Fig. 2 Ventilacdo atraves broncoscOpio com sistema Venturi.

Baseado no principio de Venturi, o autor propds que
se Inserisse, na extremidade proximal do broncoscépio,
agulha capaz de liberar oxigénio, sob pressdo suficiente
para inflar os pulmdes. Completam o equipamento fonte
de gas de alta tensdo (50 a 60 psi), dotada de vilvula re-
dutora, facilmente ajustavel pelo anestesista, e um revol-
ver que interrompe o jato e pode ser acionado com o de-
do.

A técnica, na pratica, deve ser monitorizada29 pela
observagdo dos movimentos tordcicos e pela ausculta da
entrada do gds, com estetoscdpio colocado no precordio.
O anestesista deve variar a presso da fonte de gds, até
conseguir ventilacdo adequada.

Alguns anos depois, Cardem e col 8, 9 simplificaram o
processo, eliminando a agulha e fazendo o oxigénio pas-
sar diretamente pelo orificio lateral do broncoscépio.
Comparando os dois métodos, concluiram que uma fon-
te de pressdo de 50 psi € capaz de liberar, na extremida-
de distal do tubo, em vdrios aparelhos (Holinger, Cheva-
lier Jackson, Negus, etc), pressdo intra-traqueal de 45 ¢m
de H»O, pressdo esta considerada suficiente para ventilar
qualquer paciente. Com a modificagdo descrita, a visibili-
dade do operador é muito boa, nfo existindo empecilho
para o uso de lentes auxiliares.

Os métodos de ventilagdo sob pressiao foram exausti-
vamente estudados 8,9,33,35,38 com andlise de gases
sanguineos, revelando-se eficientes.
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Em criangas, fonte de pressdo de 20 psi jd possibilita
ventilacdo adequada, mas ndo exclui eventual pneumoto-

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 coll?, introduzindo stmulta-
neamente oxigenio pelo orificio lateral do broncoscopio
¢ por sonda fina, conectados a sisternas simples de venti-
lacao manual, conseguiram obter excelentes resultados,
comprovados pelas andlises de gases do sangue (fig 3).
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Fig. 3 Ventilagdo simultanea.

f) Quando se utiliza o broncoscdpio de fibra dptica,
verifica-se que o estreito calibre da fibra permite sua pas-
sagem atraves sonda traqueal de modelo habitual que,
com auxilio de dispositivo imaginado por Spoerel 30, 37,
possibilita bea ventilagdo.

3) Métodos com Respiracdo Espontanea

Apesar do desenvolvimento dos métodos de ventila-
¢ao controlada em endoscopia, grande nlimero de espe-
cialistas ainda prefere técnicas de respiracdo espontinea,
que nado exigem equipamento sofisticado.

a) Anestesia geral inalatoria com éter27, halotano 29
ou metoxiflurano4I, mantida no terceiro periodo da clas-
sifica¢do de Guedel, caracterizado pela perda do tdnus
muscular, permite execugdo de qualquer procedimento
endoscOpico, com o inconveniente principat residindo no
odor desagradavel, exalado durante a fase expiratoria;

b) Diazepam venoso 10 ou neuroleptoanalgesialS, as-
sociados 4 anestesia topica, também tém sido preconiza-
dos;

¢) A associacdo de propanidida 2 succinilcolina gota a
gota (solugdo contendo 1% de propanidida e 0,1% de
succinilcolina), em- concentra¢des ndo apneizantes, tam-
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bém jd foi sugerida 12.

4) Anestesia Topica

Utilizada isoladamente ndo se constitui em técnica
ideal, mas, quando empregada judiciosamente, permite
ndo apenas reduzir as concentragdes de drogas anestési-
cas, mas também o desaparecimento de arritmias ou re-
flexos decorrentes da estimulacio de estruturas gloti-

Tendo em vista a rapida velocidade de absorcdo das
mucosas da faringe ¢ da arvore traqueo-brénquica, a anes-
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-
¢do de algumas gotas na traquéia é suficiente para aneste-
siar as ramifica¢des bronquicas de 1.4 ou 2.9 ordem, res-
ponsaveis pelo reflexo de tosse.

Os anestésicos locais mais comumente empregados
sdo lidocaina 4 %, tetracaina 1% e cocaina 9%.

B) Aspectos Clinicos

1) Das Broncoscopias

a) adultos — quando se prevé procedimento rdpido e
¢ paciente apresenta via aérea livre e boa circulagio pul-
monar, a oxigenacao apneéica esta bem indicada.

A administracdo venosa de metohexital sddico e suc-
cinilcolina (1 a 2 mg/kg) permite tranquilamente a exe-
cugdo dos exames.

Na eventualidade da broncoscopia se prolongar, ¢ pos-
sivel repetir as doses de succinilcolina e utilizar ventila-
¢d0 sob pressao. Se ndo dispusermos do equipamento,
podemos passar a respirac3o espontinea, administrando
halotano pelo dispositivo lateral,

Quando se prevém broncoscopias prolongadas, a anes-
tesia tOpica prévia € sempre aconselhdvel por motivos jd
assinalados. E preciso enfatizar que, durante a adminis-
tragdo de halotano, pode ocorrer bradicardia particular-
mente em planos superficiais, por estimulo brénquico di-
reto, provocado pelo broncoscépio.

b) criangas — os métodos de ventilagdo sob pressdo
ainda ndo foram suficientemente investigados em crian-
¢as, especialmente no que diz respeito i relacdo entre o
tamanho do tubo e a elasticidade pulmonar11.

Como as criangas ndo toleram bem oxigenagdo apnéi-
ca, € mais seguro manté-las em respiracio espontaneall.
A anestesia local da faringe e da porgdo superior da larin-
ge ¢ sempre aconselhdvel.

O halotano nos parece a droga ideal, pois permite in-
du¢do suave, facil manutengdo e eventual reducdo de se-
cre¢les pré-existentes.

Se ocorrer bradicardia, apnéia e/ou cianose, a mistura
anestésica deve ser substituida por oxigénio puro e o
broncoscopio deve ser colocado na traquéia.

Nestas situagdes, a obstruc¢do intermitente do orificio
proximal do broncoscépio com o dedo € manobra muito
eficiente.

2) Das Esofagoscopias

Aqui as dificuldades se reduzem de modo significati-
VO, pois a intubagdo orotraqueal € sempre possivel e mes-
mo desejdvel, uma vez que podem ocorrer refluxo de se-
cregoes, erosdo das paredes do es6fago ou mesmo trau-
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mas endoscopicos, responsaveis pela aspiracdo de secre-
¢Oes para a arvore traqueobrdnquica. A técnica anestési-
ca deve envolver, portanto, além da intubagdo traqueal,
relaxamento muscular que reduz a incidéncia de perfura-
¢0es do esdfago.

3) Dos Corpos Estranhos das Vias Aéro-Digestivas

a) Corpos estranhos na traquéia e bronquios.

Corpos estranhos da traquéia e bronquios incidem
principalmente em criancgas, na faixa etdria entre 6 meses
¢ 10 anos, embora, raramente, possam aparecer em adul-
10s.

A aspiragdao de corpo estranho para o interior das vias
adreas inferiores constitui-se, quase sempre, em acidente
dramdtico. Inicialmente, a sintomatologia é alarmante,
manifestando-se através de tosse intensa e crises de asfi-
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Nem sempre os corpos estranhos se fixam nos bron-
quios, podendo permanecer livres na traquéia, transitan-
do das cordas vocais para a carina, sob impulso das cor-
rentes ins e expiratérias, dando origem ao ruido de cho-
que, facilmente audivel ¢ patognomonico da afecc¢do. Es-
tes pacientes exibem certo grau de dispnéia, passivel de
se transformar em asfixia, seguida de morte subita, A
causa do acidente agudo € o encravamento do corpo es-
tranho na glote, provocado por acesso de tosse com mo-
vimento expiratorio for¢ado, determinando laringospas-
mo31.

Quando ocorre a fixa¢do do corpo estranho no brén-

qulo, trés variedades de obstrug¢do pulmonar podem ocor-
rer (fig 4)31.

EXE

' *I-*IJ(

OBSTRUCAQ ENFISEMA  PULMONAR ATELECTASIA
BRONQUIC A PULMONAR
PARC | AL OBSTRUTIVO 3

1

2

Fig. 4 Variedades de obstruc¢io respiratoria por corpos estranhos de vias aéreas.

Na primeira variedade, a obstru¢do € parcial, com o ar
penetrando e saindo dos pulmdes, porém com menor vo-
lume e velocidade que o normal. Clinicamente observa-se
diminuicdo da expansdo tordcica, sub-macicez e reducio
do murmirio respiratorio.

Na segunda variedade, o ar penetra no brénquio, mas
o corpo estranho, funcionando como valvula, impede sua
saida, acarretando enfisema obstrutivo. O exame revelara
reducao considerdvel da expansdo tordcica, timpanismo e
abolicao dos ruidos dos expiratorios. O estudo radiologi-
co em ins e expira¢do confirma o diagnoéstico, mostrando
sinais bilaterais de hiperinflacdo na primeira fase e pre-
senca do enfisema obstrutivo na fase expiratoria.

Na terceira variedade, ocorrie oclusdo do bréngquio,
dando origem a atelectasia, com enfisema de compensa-
¢do do pulmaio oposto. Por outro lado, o anestesiologista
ndo deve desconhecer que os corpos estranhos de origem
vegetal podem desencadear secre¢Bes abundantes, acom-
panhadas de processo inflamatoério difuso, com conges-
tdo de toda a mucosa3l. As sementes de amendoim de-
terminam traqueobronquites graves, enquanto que as de
milho, feijdo, laranja ¢ lima produzem rea¢des menos in-
tensas. Os graos de café, as sementes de melancia e os
corpos estranhos pldsticos ou metdlicos sio responsaveis
por rea¢Bes muito discretas.
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A escolha da técnica de ventilagdo, das drogas a serem
utilizadas e da conduta pos-operatéria depende da pato-
logta de cada caso.

Na presenca de enfisema obstrutivo, a oxigenagio ap-
néica e os métodos de ventilagdo sob pressdo sdo formal-
mente contra-indicados 29.

A hiperventilagdo com oxigénio a 100% n3o deve ser
instituida em pacientes com acidose respiratoria aguda,
sob risco de redu¢do do fluxo sangliineo cerebral, hipo-
tensdo arterial, arritmias e até fibrilagdo ventricular 28.

Em criangas, a experiéncia tem-nos ensinado que a
conduta razodvel consiste em indugdo suave com halota-
no, utilizando sistemas sem valvulas, até a centralizacdo
das pupilas. Antes da introdugdo do broncoscopio, anes-
tesia topica com “‘spray” de lidocaina a 4 %. A manuten-
¢d0 deve ser obtida também com halotano, administrado
pelo dispositivo lateral de oxigenagdo do broncoscopio.
Na medica¢do pré-anestésica ndo se prescreve atropina
ou drogas depressoras da respiraco.

Durante as manobras de extragdo, podem ocorrer aci-
dentes graves, com rompimento da parede da traquéia ou
ruturas alveolares, responsdveis por enfisema do medias-
tino ou pneumotorax. O diagndstico precoce e o trata-
mento adequado contribuem decisivamente para reduzr
a0 minimo os percentuais de 6bito das afecg¢des.
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No pos-operatorio imediato, corticosterdides, para
prevenir eventual edema de glote, umidificagio do ar e
inaloterapia podem ser de grande valor.

Ao contrdario do que imaginavam os pioneiros da en-
doscopia20. a anestesia geral e a presenca do anestesiolo-
gista afeito ao tratamento dos problemas respiratorios
Inerentes ao processo patologico facilitaram as manobras
de extra¢do e reduziram a incidéncia de complicagdes
graves, conforme demonstram os niimeros estatisticos 28.

b) Corpos estranhos no esdfago

Corpos estranhos no esdfago incidem, com maior fre-
quéncia, nos extremos da idade. Nas criancgas, pelo hdbi-
to de colocar objetos na cavidade bucal, e nos individuos
idosos, desprovidos de dentes, que n3o mastigam alimen-
tos. Estes corpos estranhos sdo os mais variados possiveis
bolos alimentares, ossos, moedas, objetos planos, alfine-
tes, proteses dentdrias, etc.

Na grande maioria dos casos, localizam-se no estreito
superior cricofaringeo, seguindo-se, em ordem de fre-
qliencia, os estreitamentos diafragmatico e aodrtico eo
cardia.

A sintomatologia que se segue 4 ingestdo de um corpo
estranho, € caracterizada por sensa¢do subjetiva de sua
presenca durante a degluticdo, disfagia, odinofagia, re-
gurgitacdo e sintomas relacionados com a respirac¢ao, tais
como, aspiracdo de secre¢des ou crises de dispnéia, na
dependéncia do volume do corpo estranho 32.

A técnica de anestesia deve envolver relaxamento
muscular e intubag¢do traqueal, para prevenir problemas
respiratorios {fig 5).

COMPRESSAQ

CORPO ESTRAMHO

TN

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

A complica¢do mais freqliente é a perfura¢io do esod-
fago superior, que exige passagem imediata de sonda gds-
trica32.

4) Microcirurgia da Laringe

A microcirurgia da laringe fol introduzida na década
de 60 e, desde entdo, vem adquirindo importancia cres-
cente, em razdo das inumeras vantagens que trouxe para
o laringologista.

A cirurgia utiliza laringoscopio de suspensio, apoiado
no torax, permitindo que o operador trabalhe com as
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duas maos, e exige anestesia geral com imobilidade ou,
pelo menos, redugdo significativa dos movimentos das
cordas vocais.

a) Oxigenacdo apnéica
Tendo em vista a curta dura¢do destas intervengdes, a
oxigenac¢do apnéica adquire valor inestimdvel, apesar de

suas limitag¢des.

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

Quando a cirurgia ultrapassa os limites de tempo con-
siderados seguros ou quando os pacientes nio toleram o
método, o anestesista deve recorrer i ventilacdo contro-
lada efou respiragao espontinea.

b) Ventilacdo controlada

A intubac¢do com sonda traqueal de calibre estreito
(rush 26 ou 28), provida de balonete, deixa espago sufi-
ciente para coloca¢do do larongoscopio. Entretanto, se a
lesdo estiver localizada na comissura posterior, haverd di-
ficuldade de visualizacdo. A ventilagdo pode ser conse-
guida, conectando-se a sonda com equipamento mecani-
CO ou bolsa para manobras manuais. A pausa entre 0s
movimentos de inspira¢do e expira¢cdo deve ser prolonga-
da, para permitir o esvaziamento de ar dos pulmdes atra-
ves do tubo de estreito calibre. A expiragdo passiva pode
ser beneficiada com o emprego de ventiladores que possi-
bilitem pressdo negativa no final da expirac@o. Outra ten-
tativa de controle da ventilagdo consistiu na adaptagio
do sistema de Venturi, idealizado por Sanders33, para
ventilagdo sob pressao aos laringoscépios de suspensdo 13-
Muito embora seja possivel obter ventilagdo eficiente, ve-
rificou-se que a intensa vibrag@o das cordas vocais que se
segue a0 jato de pressdo, torna quase inexeqiiiveis as
manobras cirirgicas.

Em 1973, Carden e col7 sugeriram sonda engenhosa,
que ndo comprometesse a visibilidade operatoria. Essen-
cialmente € constituida por tubo de silicone macio, de
6,3 cm de comprimento e 40 a 60 mm de didmetro. Pos-
sui, na extremidade distal, balonete que permite sua fixa-
¢do quando em uso. Na parte intema, existe um tubo pe-
lo qual se pode introduzir jato de oxigénio, para ventila-
¢d0 sob pressdo. Este tubo que mede 45 cm degompri-
mento, conecta-se com um intermedidrio especial do ti-
po "luer-lok”, para adaptacdo a fonte de alta pressdo,
controlada por interruptor. A sonda € colocada abaixo
das cordas vocais ¢ permite boa ventilacdo. Entretanto,
apresenta alguns incovenientes. Se o relaxamento das
cordas vocais ndo for completo, pode ocorrer dificuldade
durante a fase expiratéria. Nota-se, ainda, que o excesso
de pressdo no sistema pode romper o balonete e o even-
tual laringospasmo determina tal aumento da pressao in-
trapulmonar que chega a provocar rutura de alvéolos26.
Por este motivo, a extubacido tem que ser executada com
0 paciente ainda bem relaxado. Também tém sido relata-
dos altos percentuais de laringospasmo 3€.

Outra solugdo, proposta por AlmeidaZ, consiste em
seccionar tubo de estreito calibre, longitudinalmente, de
manetra a manter exclusivamente uma fita contendo o
dispositivo para inflar o balonete. Esta fita tem o com-
primento aproximado de 12 cme terminaa 1 ¢cm do ini-
cio do balonete (fig 6).
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Tubo nasal
justaposto internamente

Fig. 6 Tubo endotraqueal para utilizacdo em microcirurgia de la-
ringe (cf Almeida ¢ col).

A parte mais baixa deve ser cortada em angulo suave,
para evitar traumatismos de extubagdo. Por dentro deste
tubo, passa-se sonda com didmetro necessario para se jus-

tapor ao primeiro. Este conjunto assim montado € 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 freqiiéncia res-
piratoria. A pressio negativa no final da expiragao
fornecida pelo Respirador Takaoka facilita a deflagdo
dos pulmdes. Andlises dos gases sangliineos comprovam
a eficiéncia do método.

Recentemente, alguns autores 23 propuseram a utiliza-
¢do da sonda auto-infldvel de Mushin, que também per-
mite ventilacdo adequada dos pacientes, com equipamen-
tos convencionais de anestesia, dispensando aparelhos
eventualmente menos seguros,

Esta sonda possui orificios que permitem a comunica-
¢do da luz do tubo com o balonete, que se infla automa-
ticamente quando a pressdo positiva € aplicada e se co-
lapsa quando a mesma se reduz. O escape de gases na fa-
se expiratdria se processa, ndo apenas pela luz do tubo,
mas também pelas suas laterais (fig 7). Nestas condi¢des,

X

0.

Fig. 7 Sonda auto-inflavel de Mushin para utiliza¢io em microci-
rurgia de laringe.

uma sonda de 5 mm de didmetro permite ventilagdo con-
trolada, mecinica ou manual. O balonete deve ficar si-
tuado de 0.5 a 1 ¢cm abaixo das cordas vocais.

c) Ventilacdo Espontanea

A microcirurgia é ainda exeqlivel com respiragdo es-
pontinea, desde que se consiga reduzir a amplitude e a
freqiéncia dos movimentos das cordas vocais a menos de
12 por minuto. Com esta finalidade, duas técnicas foram
propostas: Foldes 15 preconiza neuroleptoanalgesia asso-
ciada 4 anestesia local, enquanto que Del Nero 12 propde
administra¢do de succinilcolina em doses ndo apneisan-
tes, baseado na seqiéncia de acdo do curare despolari-
zante sobre os diferentes musculos da cabeca e do pesco-
¢o em relagdo a musculatura respiratéria principal ¢ aces-
séria. Infusdo venosa de cloreto de succinilcolina a 0,1 %
com gotejamento inicial de 120 a 700 gotas por minuto
e, a seguir, de acordo com as necessidades, constttui a re-
comendag¢do do autor.

A oxigenagdo apnéica associada com anestesia local,
durante o perfodo considerado sem riscos, e suplementa-
da pela administracio de halotano através dispositivos
que se adaptam facilmente aos laringoscopios de suspen-
sdo, sob respiracdo espontdnea, representa método sim-
ples, seguro, que dispensa sondas de intubagdo ou equi-
pamento complicado 29- Se houver necessidade de redu-
zir a amplitude e a frequéncia dos movimentos das co1-
das vocais, pequenas doses de fentanil, nos moldes pro-
postos por Foldes 13, sdo suficientes.

Nas crian¢as, a semelhanca do que ocorre durante as
broncoscopias, a respiragdo espontanea deve se constituir
no método de escolha.

Porto A J S — 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 return of procteti-

ve reflexes.
Topical anesthesia alone is considered insufficient.

The apneic oxigenation technique including the use of fast acting barbiturates, muscle relaxants and oxigen insuflation
after denitrogenation is almost ideal, but unfortunately will not permit 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 removal 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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Resumo de Literatura

BIOTRANSFORMACAO DO SEVOFLURANO

O sevoflurano é um novo anestésico inalatorio fluorado, da série dos éte-
res, cuja administracdo prolongada a animais parece nao produzir efeitos toxicos impor-
tantes. Neste estudo, foi investigada a biotransformagio do agente, apos administragdo
em concentragbes de 2 a 4% a cdes (CAM = 2%) e a ratos (CAM = 2,5%) durante
3 a 4 horas.

Nos cies, o sevoflurano foi metabolizado a hexafluoroisopropanol e a
fon F—, atingindo as concentragdes séricas deste ion valores de 18,5 e 20,0 mM/1 apos
exposicdo as concentracoes de 3 e 4% respectivamente. Estas concentragoes séricas de
F— retornarem aos valores normais dentro de 24 horas. O hexafluoroisopropanol foi
excretado sob a forma de um glicurontdeo na urina, completando-se a excregdo dentro
de 48 horas.

Nos ratos, o sevoflurano a concentracdo 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 niveis
séricos de hexafluoroisopropancl estiveram abaixo dos limites de quantificagdo pelo
ensaio adotado. A administracdo de indutores enzimdticos { fenobarbital e bifenilpo-
liclorados) resultou em aumento da ordem de 5 vezes na concentragdo sérica de F—, re-
lativamente a ratos ndo pré-traiados com estas drogas.

Observou-se que a quantidade de sevoflurano metabolizada no rato e in-
ferior 4@ metabolizada no cdo; esta titima, por sua vez, é da ordem de 2,5% ( ou menos)
da quantidade captada do anestésico. As concentracOes séricas de F— detectadas em
ambas as espécies ficaram bem abaixo daquelas relacionadas com o desenvolvimento de
nefrotoxicidade.

(Martis L , Lynch S, Napoli MD & Woods EF - Biotransformation of sevoflurane in
dogs and rats. Anesth Ananlg 60: 186 - 191, 1951 ).

COMENTARIO: O sevoflurano é um agente volitil de molécula estivel e
de coeficiente de partigdo sangue/gds inferior ao do enflurano. A taxa de biotransforma-
cdo é baixa, conforme se pode deduzir dos resultados do presente frabaltho. Assim, a pos-
sibilidade de efeitos toxicos por parte dos metabolicos, é também baixa. Resta saber se
estes resultados serdo. fransferidos para a espécie humana. {Nocite, JR ).
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