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Em pacientes submetidos a anestesia geral ventilados ma­
ri italmente usando padrão ventilatório estabelecido previamen­
te, estudaram- se as alterações do EMFT, da relação EMFT /Vc, 
da ventilação alveolar e das pressões parciais de CO 2 11,0 sangue 
arterial e no ar inspirado. 

Os resultados mostram aumento do EMFT durante o per­
operatório. Estes aumentos são devidos ao aumento do Vc. 

Encontraram-se modificaç . . es da relação EMFT /V c no per­
operatório sem alteração na ventilação alveolar, na PaC02 e 
PEC02 • 

Co1npararam-se os resultados obtidos entre o grupo de pa­
cientes ventilados manualmente e o dos pacientes ventilados 
com miniventilador não se encontrando dif erença_s significa­
tivas. 

No paciente anestesiado, observam-se variações a nível 
,do espaço morto respiratória vinculadas à anestesia e à ven­
:tilação controlada ( 11,12). 

Existem vários trabalhos que analizam modificações do 
espaço morto fisiológico (EMF) devidas a ventilação contro­
lada (2,3,5,6). Askrog e col (2), utilizando um ventilador Bird, 
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concluíram que há um aumento do EMF, às custas do espaço 
morto alveolar devido aos incrementos •do volume corrente, 

Hedemstierna e col (5,6), com um ventilador volumétrico 
Engstrom, concluíram que o espaço morto aumenta pelo au­
mento do volume corrente, Watson defende que há aumento 
do EMF quando se reduz o tempo inspiratório para menos de 
um segundo, Nós (14 ) comprovamos que com um miniventila­
dor obtém-se aumentos do EMF relacionados ao aumento do 
volume corrente, 

Este trabalho foi realizado com o objetivo de estudar as 
alterações que a ventilação manual produz sobre a ventilação 
pulmonar e compará-las com as alterações obtidas com um 
miniventilador, 

A ventilação manual foi escolhida por ser freqüentemente 
utilizada a nível do curso de pós-graduação no treinamento 
de alunos, 

Propôs-se que esta ventilação é empiricamente a mais 
fisiológica, embora saibamos que é influenciada por fatores 
individuais como: perícia, treinamento, grau de fadiga 
(4,10,15,16), 

MATERIAL E MÉTODO 

Estudaram-se 11 pacientes adultos, 8 mulheres e 3 ho­
mens, com idades entre 22 e 60 anos, numa média de 47 .5 
anos, sendo que nenhum apresentava patologia cardio-respi­
ratória prévia. O estado físico dos pacientes, correspondia ao 
grau I da classificação ASA, Peso médio de 64, 5 kg. Todos 
foram submetidos a cirurgia extra torácica de eleição, em de­
cúbito dorsal. A duração foi de 45 a 190 minutos numa média 
de 110 minutos. 

A medicação 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 indução, 

A anestesia foi induzida com tiopental sódico na dose de 
250-500 mg por via venosa, em média 5,8 mg/kg, Administrou­
se succinilcolina na dose de 1,5 mg/kg para entubação que 
se realizou com tubo orotraqueal n.0 34-38, A anestesia foi 
mantida com halotano em concentrações de 1 a 1,5%; fenta­
mil 50-100 l'g e galamina entre, 120 a 200 mg, em média 2,41 
mg/kg. ' 

Foram ventilados com oxigênio a 100%, manualmente, 
µsando circuito sem reinalação, com válvula unidirecional e 
bolsa-reservatório de 2 litros, A ventilação foi realizada por 
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diversos integrantes do departamento de anestesiologia, com 
um treinamento mínimo de dois anos. 

O padrão ventilatório usado foi de um volume corrente 
médio de 10,02 mi/kg durante 30 minutos e de 10,97 mi/kg 
durante 60 minutos, com média de 11 respirações por minuto,. 
pressão em via aérea de 10-20 cm H20, relação inspiração.' 
expiração 1 :2. 

Realizaram-se os seguintes exames: 

a) 
dida de 

Espirometria com €Spirômetro de Wright, com me­
volume corrente, freqüência respiratória e volume 

minuto. 
b) Colheita do ar expirado numa bolsa de Douglas du­

rante 3 minutos. O circuito utilizado constituía-se de: uma 
peça bucal com o paciente desperto ou uma sonda orotraqueal 
com o paciente anestesiado e uma válvula unidirecional, à 
qual se conectou o espirômetro e a bolsa de Douglas (fig. 1). 

VENTILAÇÃO 
ESPONTÂNEA 

VENTILADOR 

PACIENTE 

,. 
ESPIROMETRO 

~ 

PRESSAO , 
VIA AEREA 

DE WRIGHT 

BOLSA 

DE 
DOUGLAS 

AMOSTRA 

FIGURA 1 

Esquema do dispositivo usado nas colheitas de dados espirométricos. 

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

As amostras de sangue e gases foram imediatamente ana­
lizadas em um radiometro de BMS 33 ('·''). 
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Estas determinações foram feitas no pré-operatório, com 
o paciente em decúbito dorsal respirando espontaneamente. 
No per-operatório, dos 30 e 60 minutos após o início da ven­
tilação assistida e no pós-operatório, 30 minutos após o tér­
.mino da ventilação, com o paciente desperto em decúbito 
dorsal, respirando espontaneamente e com via aérea natural. 

O EMFT foi calculado com a equação de Bohr modificada, 
não sendo feitas as correções do espaço morto do aparelho, 
-0btendo-se o que Kain (7) denominou espaço morto funcional 
total (EMFT). 

- PaC02 - PEC02 

EMFT . Vc 
PaC02 

Os resultados da espirometria são mostrados nas figuras 
2, 3 e 4. Os resultados foram analizados aplicando-se o teste 
de ''t'' para amostras dependentes e teste de correlação-re--gressao. 
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Médias de volume corrente. 
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RESULTADOS 

EMFT - Aumenta no per-operatório de maneira estatis­
ticamente significativa em relação ao pré-operatório. No pós­
operatório retorna ao valor encontrado no pré-operatório 
(fig. 5). 

mi 
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d 90 d 113 
es 28 es 31 

p :O 005 p (0.005 

FIGURA 5 

Médias espaço morto funcional total. 

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

Relação EMFT IV e - Encontrou-se diferença estatistica­
mente significativa entre o pré e per-operatório, retornando 
no pós-operatório a níveis similares ao do pré-operatório 
(fig 7.). 

Ventilação alveolar (Va) - A ventilação alveolar efetiva 
(Va = (Vc-VEMFT) f) não variou durante o per-operatório 
mantendo-se em níveis próximos ao do pré-operatório (fig. 8). 
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FIGURA 8 

Médias de ventilação alveolar calculadas a partir de EMFT. 
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Narcon1atic e manualmente. 
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PaCO, - Os valores médios da PaC02 no sangue desce­
ram no per-operatório a cifras estatisticamente significativa 
nos primeiros 30 minutos. Aos 60 minutos a diminuição não 
foi significativa (fig. 9). 

PECO, - A pressão parcial de C02 no ar expirado mos­
trou uma diferença entre pré e per-operatório (30-60 min) 
significativa (fig. 9). No pós-operatório retorna a níveis seme­
lhantes aos do pré-opera tório. 

Comparação dos Resultados Obtidos com a Ventilação por 
Minzventilàdor - Da comparação dos dados obtidos com teste 
''t'' para amostras independentes entre ventilação manual e 
ventilação utilizando miniventilador (Narcomatic) conclui-se 
que não houve diferenças significativas entre os valores estu­
dados (figs. 10, 11). 

DISCUSSAO E CONCLUSAO 

Se bem que existam fatores que modifiquem o EMFT na 
anestesia geral, nós tratamos de minimizá-las utilizando a 
mesma técnica anestésica e mantendo estabilidade hemodi­
nâmica (1•8). 

Os aumentos do EMFT obtidos, acreditamos serem devi­
dos aos aumentos do volume corrente, baseados na existência 
de uma correlação linear entre os valores de Vc e EMFT. Isto 
coincide com os resultados encontrados por outros autores 
('·'·'). 

O aumento da relação EMFT/Vc no per-operatório pode 
.ser acarretado por um aumento maior do EMFT do que Vc. 
Cremos que esta modificação está relacionada à ventilação, 
já que ao se retirar a mesma aos 30 minutos do pós-operató­
rio os valores voltam a ser similares aos do pré-operatório. 

Devido a variabilidade que tem a ventilação manual, de­
pendendo do anestesista atuante, podemos pensar que um 
dos fatores que determinaram um maior aumento ,do EMFT 
seria a diminuição da duraçao do tempo inspiratório. Inspira­
ções curtas, além de distender as vias aéreas, se distribuem 
preferencialmente nos alvéolos mal perfundidos enquanto 
que nas inspirações mais profundas há maior tempo para que 
o ar se distribua aos alvéolos melhor perfundidos com tempo 
constante de insuflação maior (1º). É por isso que os autores 
preconizam que o tempo inspiratório mínimo no qual não se 
produz variaçoes, EMFT/Vc seria de 1 segundo ('º·''). 

A queda da PC02 aos 60 minutos não é significativa por 
que os valores individualmente comparados apresentavam 
poucas diferenças. Apesar do aumento da relação EMFT/Vc, 
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a manutenção dos valores ,da ventilação alveolar associados a 
níveis baixos de PaC02 e PECO,, demonstram uma eliminação 
adequada de CO, durante este método de ventilação. 

Comparação dos Resultados entre Ventilação Manual e 
Ventilação com Miniventilador - Os dados dos dois tipos de 
ventilação comparados não mostraram diferenças significa­
tivas. Por outro lado, a relação EMFT/Vc teve, analizando os 
grupos em separado, diferente comportamento. 

No grupo I de pacientes ventilados com miniventilador, 
não houve modificações no per-operatório em relação ao pré­
operatório. Contudo, no grupo ventilado manualmente pro­
duziu-se um aumento da relação EMFT/Vc - no per-opera­
tório, já tendo sido discutida a possível causa. 

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

Se bem que não houvesse diferenças estatísticame11te 
significativas nos valores EMFT /Vc no pré-operatório dos pa­
cientes dos dois grupos, estas foram menores no grupo ven­
tilado manualmente. 

Nas condições do presente estudo o miniventilador mos­
trou uma eficácia similar a da ventilação manual. 

SUMMARY 

CHANGES IN TOTAL FUNCTIONAL DEAD SPACE DURINO GENERAL 

ANESTHESIA ANO MANUALLY CON'IRULLED VENTILATION 

In a group of 11 patlen,ts total "iunctlonal dead space and the relatlonsb(p 
of total runcttonal dead space tidal volume were studled dur1ng general anesthesle.. 
"Manual ventilation was achleved accordlng to a pattern previously used with 
minlventll&tors. 

Alveolar ventllation was calculated and arterial carbon dtoxlde partlal pressures 
were determined cturing the study. There was always a slgndflcant lncrease ln 
total functtonal dead space/tldal volume, without changes ln alveolar ventlla.tlon, 
PaO..., and Paco". There were no stgntftcant changes ln thls group as compared 
to an other ventilated wlth a miniventllator. 
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