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Em 15 pacienies submetidos a anestesia geral, ventilados
com um manwentilador (Narcomatic) usando um padrdo venti-
aulatorio estabelecido previamente, foram estudadas as altera-
¢coes do EMFT, a relacdo EMFT/VI, Va, e as pressdes parciais de |
- CO, no sangue arterial e ar expirado.
| Os resultados mosiram um aumento do EMFT no intra-
operatorio de 94,6 ml -+ 17 13 aos 30 minutos e de 64,2 ml + 32.3
aos 60 minutos (P < 0,005) respectivamente. Estes aumentos do
EMFT sdo devidos a aumento do Ve.

Nao se encontraram modificacées da relacdo EMFT/Ve nem
da ventilacdo alveolar. Se bem que esta ndo se modificou, 0S
pacientes mantiveram-se moderadamente hipocdpnicos, o que
se atribui a uma queda da producdo metabilica de CO, durante
a anestesia.

E fato conhecido, que a anestesia geral com ventilacao
controlada, produz modificacoes no espaco morto respiratorio
(#389)  Estas variacoes sao atribuidas principalmente a alte-
racoes de volume correntc (Ve), da pressao nas vias aéreas e
da duracao do tempo inspiratorio (*810) Na literatura con-
sultada nao existem trabalhos que estudem os efeitos dos
miniventiladores sobre este parametro (4757.11), Em nosso meio
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é de interesse a avaliacao deste tipo de ventilador, dada sua
frequiiente utilizacao durante o ato anestesico.

E proposito deste trabalho estudar os efeitos da ventilacao
com um miniventilador tipo Narcomartic, sobre: o espaco morto
funcional total (EMFT), a ventilacao alveolar (VA) e a PaCO-.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados 15 pacientes adultos, 9 do sexo femi-
nino, 6 do sexo masculino, com idades entre 22 e 69 anos, com
uma meédia de 46,5; 0 peso médio foi de 65,3 kg. Nenhum apre-
sentava patologia cardio-respiratoria. O estado fisico corres-
pondia ao grau I da classificacao da ASA.

Todos foram submetidos a intervencoes cirurgicas extra-
toracicas eletivas, em decubito dorsal, e a duracao da inter-
vencao foi de 30 a 120 minutos, com meédia de 70 minutos.

A medicacao pré-anestésica em 4 deles consistiu de dia-
zepam 10 mg, IM e sulfato de atropina, 0,5 mg IM, 1 hora
antes: nos outros 0,5 mg de atropina foi injetado por via ve-
nosa antes da inducao.

A anestesia foi induzida com tiopental sodico vencso na
dose de 250 a 450 mg em meédia de 4,8 mg/kg. Administrou-se
succinileolina na dose de 1,5 mg/kg para entubacao, que se
realizou com sonda orotraqueal n.° 34 a 38. A anestesia foi
mantida com halotano em concentracoes de 1 a 1,5%, fenta-
nil entre 50 a 110 microgramas e galamina em doses de 80 a
220 mg, em meédia 2,12 mg/kg de peso.

Foram ventilados com oxigénio a 100% com um mini-
ventilador (Narcomatic) (® colocado ao lado do paciente utili-
zando-se uma valvula unidirecional na saida da sonda oro-
traqueal.

O padrao ventilatério utilizado foi de um volume corrente
em média de 10,88 ml/kg peso aos 30 minutos e 10,50 ml/kg
peso aos 60 minutos, com uma meédia de 11 incursoes respira-
torias por minuto, pressao na traquia entre 12 e 20 cm de agua
e relacao inspiracao — expiracao, 1:2.

Foram realizadas as seguintes determinacoes: a) espiro-
metria com espirometro de Wright com medida de Ve, fre-
quéncia respiratoria e volume minuto. b) Coleta de ar expi-
rado na bolsg de Douglas, durante 3 minutos. O circuito utili-
zado consistiu de uma peca bucal com o paciente acordado,
ou uma sonda orotraqueal com o paciente anestesiado e uma
valvula unidirecional a cuja saida se conectou o espirémetro
e a bolsa de Douglas (Fig. 1). ¢) Retirou-se, simultaneamente,
uma amostra de sangue por puncao da artéria femural ou
radial com seringa de vidro seca heparinizada.
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FIGURA 1
Esquema do dispeositive usado nas coibeitas de dados espiromeétricos.

As amostras de sangue e gases foram imediatamente ana-
lisadas em um aparelho Radiometer BMS 33 (1%17),

Estas determinacdes foram realizadas no pré-operatorio
com o paciente em decubito dorsal e respirando espontanea-
mente com via aérea natural (?%). No intra-operatério aos 30

e 60 minutos de iniciada a ventilacdo controlada e no pos-
0perator10 acs 30 minutos de terminada a ventilacao, com o
paciente acordado em decubito dorsal e res_plra,ndo esponta-
neamente com via aérea natural

O espaco morto foi calculado com a equacao de Bohr mo-
dificada e n&o se fizeram as correcdées do espaco morto do
aparelho, obtendo-se o que Kain (!%) denominou de espaco
morto funcional total (EMFT).

PaCO. — PECO. .
EMFET — . Ve
PaCQO-

Os resultados da espirometria sao vistos nas figuras

2, 3, 4.
Os resultades foram analisados aplicando o tiste de “T”
para amostras dependentes e o teste de correlacao-regressao.

RESULTADOS

EMFT — Aumentou no intra-operatoério; aumento que se
manteve em valores similares nos dois tempos observados;
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Médias de volume minuto

este aumento médio é estatisticamente significativo em rela-
cao ao pré-operatorio (Fig. ).

No pés-operatorio os valores nao diferiram dos do do pré-
operatorio.

Observamos uma relacao linear estafisticamente signifi-
cativa entre V¢ e EMFT no pré-operatorio e aos 30 e 60 mi-
nutos do intra-operatorioc com uma R de 0,60; 0,88 e 0,94 res-
pectivamente (Figs. 6, 7, 8).

Relagdo EMFT/Vc — Nao se encontraram diferencas sig-
nificativas entre o pré-operatorio, os distintos momentos do
intra-operatorio € o poés-operatorio (Fig. 9).

Va — Na ventilacao alveolar efetiva VA = (Vc-EMPT).f
nao se encontraram diferencas significativas enfre o pré, os
distintos momentos do intra-operatdrio e o poéds-operatério
(Fig. 10).

PaCQO, — Seus valores médios descem no intraoperatdrio
em cifras estatisticamente significativas (Fig. 11).
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Médias do espaco morto funcional total

PECO. (pressio parcial de CO. no ar expirado) — Mos-
trou uma diferenc¢a entre o pré e o intraoperatorio (30 e 60
minutos) que foi estatisticamente significativa (Fig. 11).

Eent:
e

300 |

200 ¢
nal1s
¥=060

1004 PC0.025

% _t. ‘ e e —— e e ————————.
300 500 700 00 m y.

FIGURA 6



70 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

Emft
m! “00
360 ¢
yaels l
n= 15
r=0.5
Hes i P{C.025
30 = Gt “0C ¥ -
| - M ~ 500 4 ¥e
FIGURA 9
Correlacho entre EMPFT e Ve aos 30 minutos
Emntt
mi -
L00 | Li 60 m
3¢ 4
sl // -
e
™ :15
S r =088
Tfit:'q-- l,.‘-f Mm
- "I__..r"
e
;’f;:
rd
s k _ _
- 3 '_"lf % +
X0 500 700 %00 Mi .
FIGULA S

Correlagao entre EMPFT e Ve aos 80 miutos
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DISCUSSOES E CONCLUSOES

O objetivo deste trabalho e analisar a influéncia da ven-
tilacao controlada por pressao pcsitiva intermitente com um
miniventilador sobre 0 EMFT no paciente anestesiado, se bem
que sabemos existir outros fatores que o alteram (1.218.19)]
como certos tipos de farmacos que atuam scbre a via canali-
cular bronguica ou sobre a circulacao pulmonar. Loh e col (1)
encontraram que o halotano produz modificacoes do espaco
mcerto fisiologico devido a broncodilatacio e a seu efeito hi-
potensor. O oxigénio a 1009 ao produzir vasodilatacao no
territorio da circulagao pulmonar produziria igual modifica-
¢do (2%). A atropina produziria aumento do espaco morto ana-
témico as expensas da broncodilatacao (1%).

Levando em conta isto, ulilizou-se uma mesma técnica
anestésica e se procurou ¢ptabilidade hemodinidmica no intra-
operatorio.

Se bem quec ha autores que enconiraram aumento do
EMFT durante anestesia com ventilacao espontinea (15), em
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nosso caso & evidente que o aumento se¢ deve fundamental-
mente a ventilacdo mecanica.

Este aumento pode ser devido as medificacoes introdu-
zidas no padrao ventilatério (2:29).

O aumento do Vc intraoperatorio pode ser o fator que
explica as alteracoes do EMFT, ja que encontramos uma rela-
¢cao linear entre o Ve ¢ o EMFT como viram outros autores
usando outros ventiladores (®9). A frequencm respiratoéria
nio incide diretamente sobre estas alteracoes ja que sua dimi-
nuicdo é conseqiiéncia do aumento do Ve,

Como nossos pacientes estavam entubados, este aumento
de espaco morto se produz no sctor distal a carina (3%) as
expensas portanto, do espaco morto anatdémico ou alveolar.

O ¥FMPFT ndo varicu em relacdo ao tempo de duracao da
anestesia ainda que este fosse curto. A relacio EMFT/Ve que
permaneceu inalterada indica uma adequada cficiéncia da
ventilacio instalada.

A PaCO. desceu no per-operatdério sem que houvessem
alteracoes na ventilacio alveolar efetiva, talvez devido a di-
minuicdo do metabolismo, como alguns autores supoem que
exista em pacientes anestesiados em condicoes similares as
deste estudo (3-2122.22) A diminuicdo da PeCO. em forma para-
lela a PaCO, encontrada no per-operatorio estd também de
acordo com esta hipdétese.

Apesar do aumento do EMFT a ventilacao alveolar efe-
tiva nao sofreun modificacOes e os pacientes se mantiveram
moderadamente hipocapnicos. Quando os pacientes retornam
a ventilacido esponténea os valores do EMFT vollam a ser
semelhantes aos do pré-operatdrio, do que se pode deduzir
gue a ventilacdo controlada é um dos principals responsaveis
pelas alteracoes.

SUMMARY

Fa=- o ——rw

CHANGES IN TOTAL FUNCTIONAL DEAD SPACE DURING ANESTHESIA AND
COTROLLED VENTILATION WITH A MINI VENTILATOR

In fifteen patients submitted to general anesthesia, ventilated with a venti-
latory pathern previously stablished (10.88 mi/ky with 11 mpm) is was studied
the changes In total functional dead space (TFDS), the relation TFD8/Vi, Va,
PaCO, and PeCO,.

The resuits shuwn an increase of TFDS during the procedure of 94,6 ml + 17.13
at 30 minutes and 64.2 ml + 32.3 at 60 minutes (P«0,005), This alteration was
due to increase in Ve. | |

Changes in TFDS8/VlI and Va were not found. Although with no change in Va
the patients were manteined in moderate hypocapnia probably due to a lowering
in the metabolic production of CO_ during anesthesia.
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