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Em pacientes submelidos a anestesia geral ventilados ma-
nualmente usando padrdo ventilatorio estabelecido previamen-
le, estudaram-se as alieracdées do EMFT, da relacao EMFT/Ve,
da ventilacao alveolar e das pressoes parciais de CO, no sangue
arterial e no ar inspirado.

Os resultados mosiram aumento do EMFT durante o per-
operatorio, Estes aumentos sdo devidos ao aumento do Ve.

Encontraram-se modificac. .es da relacdo EMFT/Vc no per-
operatorio sem alteracao na ventilacdo alveolar, na PaCO, e
PECO.,.

Compararam-se os resultados obtidos enire o grupo de pa-
cientes wventilados manualmente e o dos pacientes ventilados
com miniventilador ndo se enconirando diferencas significa-
tivas.
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No paciente anestesiado, observam-se variacoes a nivel
do espaco morto respiratoria vinculadas a anestesia e a ven-
tilacao controlada (!1.12),

Existem varios trabalhos que analizam modificacoes do
espaco morto fisiologico (EMF') devidas a ventilacao contro-
lada (*%%%), Askrog e col (), utilizando um ventilador Bird,
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concluiram que ha um aumento do EMF, as cusfas do espaco
morto alveolar devido acs incrementos do volume corrente.

Hedemstierna e col (%), com um ventilador volumeétrico
Engstrom, concluiram que o espa¢oe morto aumenta pelo au-
mento do volume corrente. Watson defende que ha aumento
do EMF quando se reduz o tempo inspiratério para menos de
um segundo. Nos (14) comprovamos que com um miniventila-
dor obtém-se aumentos do EMF relacionados a0 aumento do
volume corrente.

Este trabalho foi realizado com o objetivo de estudar as
alteracoes que a ventilagdio manual produz sobre a ventilacao
pulmonar e compara-las com as alteracoes obtidas com um
miniventilador.

A ventilagao manual foi escolhida por ser freqiientemente
utilizada a hivel do curso de poés-graduacao no treinamento
de alunos,

Propos-se que esta ventilacdo é empiricamente a mais:
fisiologica, embora saibamos que é influenciada por fatores

Individuals como: pericia, treinamento, grau de fadiga
(4,11],15*1.6).

MATERIAL E METODO

Estudaram-se 11 pacientes adultfos, 8 mulheres e 3 ho--
mens, com ldades entre 22 e 60 anos, numa média de 47.5
anos, sendo que nenhum apresentava patologia cardio-respi-
ratoria prévia. O estado fisico dos pacientes, correspondia ao
grau I da classificacao ASA. Peso médio de 64.5 kg. Todos
foram submetidos a cirurgia extra toracica de eleicdo, em de-
cubito dorsal. A duracao foi de 45 a 190 minutos numa média
de 110 minutos,

A medicacao pré-anestésica em 4 deles consistiu de: dia-
zepam IM (10 mg) mais sulfato de atropina 0,5 mg uma hora
antes da cirurgia. No restante dos pacientes injetou-se 0,5 mg
de atropina IV, antes da inducao.

A anestesla foi induzida com tiopental sodico na dose de
250-500 mg por via venosa, em media 5,8 mg/kg. Administrou-
se succinilcolina na dose de 1,56 mg/kg para entubacido que
se realizou com tubo orotraqueal n.? 34-38. A anestesia foi
mantida com halotano em concentracoes de 1 a 1,5%; fenta-
mil 50-100 »g e galamina entre, 120 g 200 mg, em média 241
mg/Kkg. |

Foram ventilados com oxigénio a 100%, manualmente,
psando circuito sem reinala¢do, com valvula unidirecional e
bolsa-reservatorio de 2 litros, A ventilacdo foi realizada por

)
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diversos integrantes do departamento de anestesiologia, com.
um treinamento minimo de dois anos.

O padrao ventilatério usado foi de um volume corrente
medio de 10,02 ml/kg durante 30 minutos e de 10,97 ml/kg
durante 60 minutos, com media de 11 respiracoes por minuto,.
pressao em via aérea de 10-20 cm H.O, rela¢ado inspiracao’
expiracao 1:2,

Realizaram-se 0s seguintes exames:

a) HKEspirometria com espirometro de Wright, com me-
dida de volume corrente, freqiiéncia respiratéria e volume
minuto,

b) Colheita do ar expirado numa bolsa de Douglas du-
rante 3 minutos. O circuito utilizado constituia-se de: uma
peca bucal com o paciente desperto ou uma sonda orotraqueal
com 0 paciente anestesiado e uma valvula unidirecional, a
gual se conectou o espirémetro e a bolsa de Douglas (fig. 1).

ESPIROMETRO
DE WRIGHT

VENTILAGAO
ESPONTANEA

T—
/

VENTILADOR

BOLSA

DE
// VIA AEREA DOUGLAS
PACIENTE
AMOSTRA
FIGURA 1

Esquema do dispositivo usado nas colheitas de dados espirométricos.

¢) Extraiu-se simultaneamente uma amostra de sangue
arterial por puncao de artéria radial, com seringa de vidro
heparinizada.

As amostras de sangue € gases foram imediatamente ana-
lizadas em um radiometro de BMS 33 (%!3),
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Estas determinagoes foram feitas no pré-operatorio, com
0 paciente em decubito dorsal respirando espontaneamente.
No per-operatério, dos 30 e 60 minutos apés o inicio da ven-
tilacao assistida e no pos-operatério, 30 minutos apbés o tér-
mino da ventilagido, com o0 paciente desperto em decubito
dorsal, respirando espontfaneamente e com via aérea natural.

O EMFT foi calculado com a equacdo de Bohr modificada,
nao sendo feitas as correcoes do espaco morto do aparelho,

obtendo-se o que Kain (7) denominou espa¢o morto funcional
total (EMET).

— PaCOE _— PECOE
EMFT . V¢

PaCQO,

Os resultados da espirometria sdo mostrados nas figuras
2, 3 ¢ 4. Os resultados foram analizados aplicando-se o teste

de “t” para amostras dependentes e teste de correlagdo-re-
gressao,

¥m
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FIGURA 2

Médias de volume minuto
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Médias de volume corrente,
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RESULTADOS

EMFT — Aumenta no per-operatério de maneira estatis-
ticamente significativa em relacdo ao pré-operatorio. No pods-
operatorio retorna ao valor encontrado no pré-operatorio
(fig. 5).

mi
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250 - T
I
150 4 l [
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[ -
PRE 30m 60m POST
n=ll n=11 n=11 n=11
x =158 X - 248 k- 280 % - %06
85:24 e5:216 e5:278 e5:=2606
d 50 d N3
es 28 es 31

p 0005 p <0005

FIGURA 5

Médias espacgo morto funcional total.

Observou-se uma relacao linear estatisticamente signifi-
cativa entre o Vc e EMFT no pré, pés-operatdrio e nos primei-
ros 30 e 60 minutos do per-operatorio. Com uma R — 0,88,
0,91: 0,58; 0,72 respectivamente (fig. 6).

Relacdo EMFT/Ve — Encontrou-se diferenca estatistica-
mente significativa entre o pré e per-operatério, retornando
no pos-operatorio a niveis similares ao do pré-operatorio
(fig 7.).

Ventilacdo alveolar (Va) — A ventilacao alveolar efetiva
(Va = (Ve-VEMFT) f) nao variou durante o per-operatorio
mantendo-se em hiveis préximos ao do pré-operatorio (fig. 8).



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 209

Eaft Enft

mi Pra i ! 20 m
' J

300 4 300

NaM
r=0.58
b 0.025)p{00S
ml vC
mi | o
200-
| °
400 4
“-"—"———"1"—' ' ﬂ*—VC,
200 400
Emft/ Ve 050
intraoperatorio 1 Xxz1es,
04
I
Q301 |
| |
l
020] I |
L 1 d __J___‘_____.‘I_A——A————
PRE 30m 60m POST
n:1l n=11 n:11 nzil
&:031 x=038 x =040 %x=035
es:019 es=027 es=027 es:020
d =006 d =0.07 )
es=003 es-0.0d

QIS5 >p< 005  001>p<Oi25

FIGURA 17
Meédias de EMFT/Vo.
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Médias de ventilacdo alveolar calculadas a partir de EMFT.
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Medias de PaCO, e PECO,_.
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Comparacio Pacﬂg, PEGG::& ¢ EMFT/Ve. Entre os paclentes ventilados com
Narcomatic e manualmente,
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PaCO. — 0s valores médios da PaCO, no sangue desce-
ram no per-operatério a cifras estatisticamente significativa
nos primeirocs 30 minutos. Aos 60 minutos a diminuicao nao
fol significativa (fig. 9).

PECO. — A pressao parcial de CO. no ar expirado mos-
trou uma diferenca entre pré e per-operatorio (30-60 min)
significativa (fig. 9). No poOs-operatorio retorna a niveis seme-
Ihantes aos do pré-operatorio,

Comparacdo dos Resultados Obtidos com a Ventilagdo por
Miniventilador — Da comparacao dos dados obtidos com teste
“t” para amostras independentes entre ventilacac manual e
ventilacao utilizando miniventilador (Narcomatic) conclui-se
que nao houve diferencas signiiicativas entre os valores estu-
dados (figs. 10, 11).

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Se bem que existam fatores gue modifiquem o EMFT na
anestesia geral, nos tratamos de minimiza-las utilizando a
mesma técnica anestésica e mantendo estabilidade hemodi-
nhamica (18},

Os aumentos do EMFT obtidos, acreditamos serem devi-
dos aos aumentos do volume corrente, baseados na existéncia
de uma correlacido linear entre os valores de Vc e EMFT. Isto
coincide com c¢s resultados encontrados por outros autores
(2,5,6)‘

O aumento da relacdo EMFT,/Ve no per-operatorio pode
ser acarretado por um aumento maior do EMFT do que Ve.
Cremos que esta modificacao esta relacionada a ventilacio,
ja que ao se retirar a mesma aos 30 minufos do poés-operats-
rio os valores voltam a ser similares aos do pré-operatorio.

Devido a varlabilidade que tem a ventilacao manual, de-
pendendo do anestesista atuante, podemos pensar que um
dos fatores que determinaram um maior gumento do EMFT
seria a diminuicao da duracao do tempo inspiratério. Inspira-
coes curtas, além de distender as vias aéreas, se distribuem
preferencialmente nos alvéolos mal perfundidos enquanto
que nas inspiracoes mais profundas hi maior tempo para que
o ar se distribua aos alvéolos melhor perfundidos com tempo
constante de insuflacao maior (1%). E por isso que os autores
preconizam que 0 tempo inspiratério minimo no qual niao se
produz variacoes, EMFT/Vc seria de 1 segundo (1017},

A queda da PCO: aos 60 minutos néo é significativa por
que os valores individualmente comparados apresentavam
poucas diferencas. Apesar do aumento da relagao EMFT/Vc,
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a manutencao dos valores da ventilacdo alveolar assoclados a
niveis baixos de PaCO, e PECO.,, demonstram uma eliminacao
adequada de CO: durante este método de ventilacao.

Comparacdo dos Resultados entre VenlilacGo Manual e
VentilacaGo com Miniventilador — Os dados dos dois tipos de
ventilacdo comparados nio mostraram diferencas significa-
tivas. Por outro lado, a relacao EMFT/Ve teve, analizando os
grupos em separado, diferente comportamento.

No grupo I de pacientes ventilados com miniventilador,
nao houve modifica¢des no per-operatério em relacado ao pre-
operatorio. Contudo, no grupo ventilado manualmente pro-
duziu-se um aumento da relacac EMFT/V¢ — no per-opera-
torio, ja tendo sido discutida a possivel causa.

O . grupo de pacientes ventilados com miniventilador
apresentou um aumento do EMFT que se relaciona com au-
mento do Ve. O grupo de pacientes submetidos a ventilacao
manual teve aumento da EMFT maior do que se deveria es-
perar proporcionar ao aumento do Ve.

Se bem que nao houvesse diferencas estatisticamente
significativas nos valores EMFT /Vec no pré-operatério dos pa-
cientes dos dois grupos, estas foram menores no grupo ven-
tilado manualmente,

Nas condicoes do presente estudo o miniventilador mos-
trou uma eficacia similar a da ventilacao manual.

SUMMARY

CHANGES IN TOTAL FUNCTIONAL DEAD SPACE DURING GENERAL
ANESTHESIA AND MANUALLY CONTROLLED VENTILATION

In a group of 11 patients total xunctional dead space and the relationship
of total functional dead space tidal volume were studled during general anesthesia.
Manual ventilation was achieved according to a pattern previously used with
mintventilators.

Alveolar ventilation was calculated and arterial carbon dioxlde partial pressures
were deftermined during the study. There was always a significant Increase In
total functional dead space/tidal volume, without changes in alveclar ventilation,
PaO_ and PaCO_. There were no significant changes in this group as compared
to an other ventllated with a miniventilator.
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