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ANESTESIA GERAL PARA ENDOSCOPIA PERORAL 

DR. ALF'REDO JOSi'J D . .\. SILVA PORTO, E.A.(*) 

A anestesia ideal em broncoesofagolpgia seria aquela ca­
paz de produzir: abolição da consciência, imobilidade, supres­
são do reflexo da tosse, condições de ventilação adequada e 
despertar precoce que possibilite ao paciente recuperação ime­
diata de seus mecanismos de defesa além de curta permanên­
cia hospitalar. 

A técnica de apnéia rápida com barbitúricos associados a 
relaxantes musculares despolarizantes, seguida da introdução 
de fluxo ventilatório contínuo intrataqueal após desnitrogeni­
zação do pacierite preenche quase todos o.s requisitos, apreseri­
tando poréni sérias limitações de tempo, pois embora a oxige­
nação dos tecidos possa ser satisfatória durante o período ne­
cessário para a realização da gra1ide maioria das operaçõe.s, o 
mesmo não ocorre com a elimi1iaç§o do CO, que ati1ige no san­
gue rapidamente níveis alarmantes. 

Tendo em vista esta,s dificuldades, os mais va.riados arti­
fícios foram propostos no sentido de ventilar doentes em ap­
néia durante laringobroncoscopia. 

As técnicas de respiração esporitânea, corn anestésicos ina­
iatórios em plano profUndo, a neuroleptoanalgesia ou drogas 
tranqüilizantes e anestesia local podem ser utilizadas com su­
cesso, embora demandem maior permanénci.a hospitalar. 

Nas extrações dos corpos estranhos da~ vias aéro-digesti­
vas a anestesia geral tem papel preponderante. A técnica de 
apnéia rápida está bem indicada nas localizações esofágicas, 
mas não deve ser utilizada nos corpos estranhos das vias tra­
queobrônquicas qua1ido se prefere veritilação espontânea que 
compronzete menos o enfi,sema valvular, complicação mais fre­
qüente destas entidades nosológicas. 

Durante muitos anos a Anestesia Geral (AG) foi prati­
camente banida da endoscopia peroral, tendo em vista que 
Jackson (cit. 44 ), um dos pioneiros da broncoesofagologia 
sempre preconizou anestesia tópica para os procedimentos 
endoscópicos, alegando dificuldades relacionadas com a ven­
tilação pulmonar quando a narcose era indicada. 

Entretanto, em 1936, o mesmo autor ('7 ) admitia que, 
na ausência de dispnéia, a AG pudesse ser indicada princi­
palmente em pacientes jovens, de pescoço curto e dotados de 

(*) Do SPr\·iço de Anestvl:'-ia do In:-tituto PPnidu Burnifr, Campiua~ - S. Paulo. 
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bons dentes, ou em crianças sem condições psicológicas para 
submeter-se a tais intervenções. Embora admitisse a AG, 
Jackson confessa nunca tê-la utilizado, em sua clínica. 

Na década de 40, o vertiginoso progresso da anestesiolo­
gia permitiu que fosse superadas as dificuldades maiores e a 
AG foi paulatinamente se impondo a ponto de atualmente 
ser indicada rotineiramente em servicos altamente conceitua-, 

dos. Reconhecendo o risco comprovado de acidentes mesmo 
quando a anestesia tópica é empregada, em conseqüência da 
rápida absorção do a.nestésico local pelas mucosas faríngeas, 
e aceitando o fato das intervenções serem responsáveis por 
sensaçõe_s extremamente penosas e desconfortáveis para os 
pacientes indicamos AG sempre que possível. 

As contra-indicações de AG em endoscopia peroral coin­
cidem com as demais que se verificam em Anestesiologia, de­
vendo or;tar-se por técnicas tópicas· quando houver possibi­
lidade de hemorragia violenta na árvore traqueobrônqu;ca 
(biópses, tumorações graves, etc.) ou quando o estado geral 
do paciente (insuficiência cárdio-respiratória grave) sugerir 
redução de risco mediante a ane,stesia local. 

A anestesia ideal em endoscopia peroral deve respeitar 
requisitos indispensáveis à boa evolução do ato cirúrgico: 
conforto para o doente, relaxamento muscular, abolição do 
reflexo da tosse, ventilação pulmonar adequada e despertar 
precoce que permita ao paciente a recuperação imediata de 
seus mecanismos de defe.sa com curta permanência hospi­
talar. 

PROBLEMAS RELACIONADOS COM VENTILAÇAO PUL~IONAR 
DURANTE LARINGOTRÁQUEO-BRONCO-ESOF AGOSCOPIAS 

Encontrando suas bases bisiológicas no fenômeno da res­
piração por difusão estudado inicialmente por Volhard ('') 
em 1908, a técnica de apnéia também conhecida por oxige­
nação apnéica parece satisfazer quase todos os requisitos, lo­
',grando obter aceitação de numerosos especialistas ('º· 22 • 

24, 33. 36), 

Consiste a respiração por difusão na possibilidade de 
trocas gasosas entre o sangue e o ar alveolar sem interferên­
cia dos movimentos respiratórios. No homem, em condições 
normais, a quantidade de 02 absorvida pela hemoglobina re­
duzida é volumetricamente maior que a quantidade de CO, 
liberada pelo sangue, acarretando pressão negativa no ar 
alveolar. Esta, induz à aspiração contínua do ar pulmonar 
para a corrente circulatória desde que o CO, se elimine sen1 
dificuldades ('"). 
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Estando o indivíduo em apnéia, as ondas sangüíneas en­
viadas pelo coração à pequena circulação comprimem os al­
véolos expulsando o ar alveolar, cuja deslocamento é mais 
ou menos igual ao volume da onda sangüínea para cada sís­
tole. Estaríamos então frente a uma ventilação quantitati­
vamente correspondente ao débito cardiaco, send portanto da 
mesma ordem da ventilação p1,1lmonar propriamente dita. 
Inexistindo espaço morto esta ventilação "cardiogênica'' ('') 
seria suficiente para garantir hematose. Se nos pulmões 
deste indivíduo introduzirmos fluxo alto de O, puro, haverá 
passagem do gás de um alvéolo para outro fornecendo con­
centração suficiente para ser fixado pela hemoglobina e fa­
cilitando a eliminação do excesso de co,. 

Para que a respiração por difusão seja eficiente são ne­
cessários 3 fatores: circulação pulmonar perfeita, boa per­
meabilidade das vias aéreas e desnitrogenização prévia obti­
da por hiperventilação com O, puro. Em cada movimento 
respiratório é possível renovar 1_•7 do ar alveolar ('") sendo 
necessária.s portanto sete hiperventilações para que pratica­
mente todo o ar contido nos pulmões seja substituído por O,. 
A hiperventilação é ainda importante para reduzir os valo­
res iniciais da PaCO, sanguínea. 

A respiração por difusão tem sido utilizada para ventilar 
pacientes durante laringobroncoscopias quando a apnéia é 
conseguida com o emprego de relaxantes musculares despo­
larizantes, associados a pequenas doses de barbitúrsicos de 
ação ultra curta visando à abolição da consciência. 

Face à simplicidade e satisfazendo às exigências reque­
ridas, estaríamos frente à técnica ideal, não existissem sérias 
limitações no que diz respeito ao tempo. 

Na verdade, durante a respiração sem incursões respira­
tór.'as, o acúmulo de CO, é o fator limitante, desde que a 
oxigenação dos tecidos seja obtida durante período de tempo 
superior ao requerido pelos procedimentos endoscópicos 
(''), muito embora a hipercapnia extrema possa exigir, em 
razão do efeito Bohr, tensões de O, cada vez maiores em re­
lação ao início da apnéia. 

Vários autores (''· ''· ''· ''") preocuparam-se com a ele­
vação da PaCO, durante períodos de apnéia, verificando que 
a mesma tende a se elevar rapidamente na velocidade aproxi­
mada de 3 torr/minuto. Recordando que a hipercapnia su­
perior a 40 % dos valores iniciais pode ser lesiva tanto à fibra 
cardíaca (') como ao sistema nervoso ('') e imaginando co­
mo valor inicial PaCO, de 10 torr, concluiremos que seis mi­
nutos seriam o limite de segurança da técnica em pacien­
tes sem lesões cárdio-respiratórias. 
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A hiperventilação prévia tende a reduzir os valores da 
PCO,, mas o retorno aos valores iniciais se faz logo no pri­
meiro minuto pois o gás carbônico é bastante difusível e 
tende ao equilíbrio com o restante do gás armazenado no 
organismo (1'). 

Toda vez que o procedimento endoscópico for superior 
a 6 minutos, o anestesista tem neeessita imperiosa de venti­
lar ~eus doentes a fim de evitar alterações decorrentes da hi­
percapnia. 

Numerosos artifícios foram propostos no sentido de ven­
tilar pacientes em apnéia sem prejuízo da atividade do en­
doscopista durante laringobroncoscopia, já que nas esofagos­
copias a intubação orotraqueal não perturba a ação do ci­
rurgião. 

1. Coletes e couraças respiratórias que se adaptam ao 
tórax do paciente, como é o caso do aparelho de 
Em.erson ((;, 2 ,i, 4:;;). 

2. A passagem concomitante de Broncoscópio e sonda 
fina que se conecta a sistema de respiração artificial 
(7, 8, 11, 3G, 41), 

3. A introdução de fluxo alto através do dispositivo la­
teral do Broncoscópio permite prolongar a apnéia 
quando se oblitera alternamente com o dedo o orifí­
cio próxima do tubo (''· 37 ). 

4. Sendo o cloreto de succinil-colina rapidamente hi­
drolisado na economia, basta ao anestesista permi­
tir ao doente alguns movimentos respiratórios para 
que se elimine o excesso de C02• 

5. A introdução simultânea de o, pelo dispositivo late­
ral e pela sonda fina permitiu a Hoffman e colab. 
('') eficientes manobras de ventilação comprovadas 
pelos análises dos gases sangüíneos. 

Em 1967 Sanders ('") introduziu na clínica equipamen­
to especial destinado a ventilação durante broncoscopia cons­
tituído essencialmente de três dispositivos. 

Baseado no princípio de Venturi o autor propôs que se 
inserisse na extremidade proximal do broncoscópio, agulha 
capaz de iliberar O, sob pressão suficiente para inflar os pul­
mões. Completam o equipamento fonte de Cr de alta pressão 
(50 a 60 psi) dotada de válvula redutora facilmente contro­
lável pelo anestesista e um revólver de jato que pode ser 
acionado com o dedo. 

O método foi exaustivamente estudado (''· '"· "1• ,.-,, ''· '') 

através análises dos gases sangüíneos tendo se mostrado re­
almente eficiente. A técnica ventilatória pode na prática ser 
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monitorada ("'') pela observação dos movimentos torácicos e 
pela asculta de entrada de ar com estetoscópio pré-cordial. 
O anestesiologista deve variar a pressão da fonte de gás até 
conseguir ventilação adequada. Em crianças a pressão de 
20 psi já garante PaCO, e PaO, dentro dos limites da no1·­
malidade ("'). 

Carden e col. ('') em 1970 simplificaram o processo, eli­
minando a agulha e fazendo o gás passar diretamente pelo 
dispositivo lateral do broncoscópio. Comparando os do's mé­
todos, concluíram que uma fonte de pressão de 50 psi é ca­
paz de liberar na extremidade distal do tubo, pressão intra 
traqueal de 45 cm H,O em vários ap,arelhos (Chevalier Jack­
son, Holinger etc.), pressão esta mais do que suficiente para 
ventilar qualquer paciente. Com a modificação descrita a 
visibilidade do operador é muito boa não existindo qualquer 
impecilho para o uso de lentes auxiliares. Além disso pude­
ram verificar que, se com o sistema de Venturi, os valores 
da PaCO, são um pouco inferiores isto pode ser compensa­
do pela maior concentração de o, observada quando se em­
prega o sistema simplificado ( ' 7 ) • 

Quando se utiliza o broncoscópio de fibra óptica ('') ve­
rifica-se que o estreito calibre da fibra permite a sua intro­
dução através sonda intratraqueal de modelo habitual, que 
com auxílio de dispositivo idealizado por Spoerel (4") permi­
te ventilação adequada. 

O equipamento de Sanders (''') pode ser facilmente 
adaptado aos laringoscópios de suspensão utilizados na mi­
crocirurgia do laringe ('· ''• ''· '"· ''º) poss\bilitando delicadas 
intervenções com as cordas vocais imobilizadas e sem a pre­
sença incômoda de sondas que possam prejudicar a visão do 
operador. 

Ainda este ano Carden ( 11
) sugeriu sonda traqueal ima­

ginosa dotada de ''cuff'' para impedir aspiração de secre­
ções que aperfeiçoa muito a ventilação pulmonar durante a 
microcirurgia do laringe. 

Apesar do grande desenvolvimento das técnicas de ven­
tilação artificial sob pressão em endoscopia peroral, grande 
número de especialistas dá preferência a métodos de ventila­
espontânea que não exigem equipamentos sofisticados. 

A anestesia geral inalatória empregando éter dietílico ('") 
halo ta no (·'· ··") ou metoxifl11orano (''') mantida 110 plano 3 
do III p~ríodo da classificação de Guedel (perda do tonus 
muscular) permite a execução de qualquer procedimento en­
doscópico com o inconveniente principal residindo no cheiro 
desagradável exalado na fase expira tória. 

A neuroleptoanalgesia a.ssocia.da à anestesia local é de 
fácil execução e não exige ventilação controlada, ('º· '') redu-



• 

REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 71 

indo as doses de anestésicos locais e praticamente eliminando 
a ,possibilidade de reações sistêmicas graves. Foldes e colab. 
(,1), recomendam dose inicial única de dihidrobenoperidol de 
0,15mg/kg11peso seguido de "spray" de tetracaína 1 % nabo­
ca e no faringe. Cinco minutos após 20 ou 60 microgramas de 
fentanil quando as cordas vocais serão visualizadas e ainda 
com auxílio de "spray" a tetracaína a 1 % é aplicada na epi­
glote e no laringe. Instila-se então 2 ml de tetracaína na 
traquéia. Se o paciente ainda reage à introdução do broncos­
cópio ou à anestesia local administra-se por via endovenosa 
mais 10 a 40 microgramas de fentan;l até que tolere bem a 
passagem do tudo. O, com fluxo de 51.imin é administrado 
continuamente pelo dispositivo lateral do tubo. As análises 
de gases realizadas pelos autores não revelam alterações sig­
nificativas. 

Em 1972 Dei Nero e col. (''), descreveram técnica asso­
ciando o propanidid a doses não apneizantes de succinil-co­
lina conseguindo excelentes resultados, particularmente no 
que diz respeito à deambulação precoce. 

As doses médias de propanidid e succinil-colina emprega­
das em adultos foram de 647 mg e 24 mg respectivamente, 
tendo os pacientes recebido premedicação com associação de 
escopolamina e Inova! em doses habituais. O propanidid a 
11{ e a succinilcolina a 0,1 r;-;- são gotejados por via venosa 
com velocidade inicial de 120 a 700 gts por minuto e a seguir 
de acordo com as necessidades. 

Pessoalmente vimos empregando a oxigenação apnéica 
associada à anestesia local com "spray'' de xilocaína a 4 % 
da faringe e das cordas vocais durante os seus minutos ini­
ciais e quando a intervenção se prolonga pequenas doses de 
fentanil nos moldes preconizados por Foldes ('') são suficien­
tes para manter o paciente imóvel e respirando espontanea­
mente. Durante a microcirurgia do laringe o halotano pode 
ser administrado por cateter nasal. 

Durante as técnicas com ventilação espontânea não po­
demos deixar de mencionar drogas como a L;docaína ('· '") 
e o Kat 256 (''') que administradas judiciosamente por via 
endovenosa e intramuscular respectivamente são capazes de 
diminuir de maneira sensível a tosse provocada pela estimu­
lação n1ecânica dos ran1os faringeanos do glossofaríngeo e 
das terminações sensoriais do vag·o na laringe, traquéia e brôn-

• qu1os. 
A anestesia tópica deve sempre ser realizada cuidadosa­

mente tendo em vista a velocidade de absorção do anestésic•j 
pela mucosa do faringe e da árvore traqueo brônquica. A li­
docaína a 4r -; , a tetracafna a 1 % e a cocaína a 9 (>{) são as 
drogas mais comumente empregadas e que nos fornecem 
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bons resultados. A mucosa da boca, faringe, epiglote e as 
cordas vocais poder ser anestesiadas com "spray'', sendo que 
a instilação de algumas gotas no interior da traquéia é su­
ficiente para anestesiar as ramificações de 1.ª e 2.ª ordem 
principais responsáveis pelo aparecimento do reflexo da tos­
se. A anestesia local apresenta a vantagem de reduzir arrit­
mias e reflexos decorrentes da estimulação das estruturas 
glóticas (''). 

ANESTESIA GERAL NAS EXTRAÇÕES DOS CORF'OS 
ESTRANHOS DAS VIAS AÉRO-DIGESTIVAS 

Na extração dos corpos estranhos (CE) das vias aéro-di­
gestivas a anestesia geral desempenha papel preponderante. 
Nas localizações esofágicas, o relaxamento muscular e a abo­
lição da consciência contribuem decisivamente para o êxito 
operatório facilitando a passagem do tubo, a apreensão do 
corpo estranho e por conseguinte reduzindo a incidência da 
complicação mais temível à perfuração da parede do órgão. 
Quando o corpo estranho se localiza nas vias aéreas inferio­
res, patologia que incide particularmente em crianças inte­
gradas em faixa etária sem condições de qualquer colabora­
ção, a imobilidade do paciente e a presença do anestesiolo­
gista afeito ao tratamento das perturbações da mecânica res­
piratória facilitam a atividade do endoscopista. O número 
de óbitos registrados pelos autores que utilizaram anestesia 
geral (4• 37 ) é inferior ao encontrado pelos que não utiliza­
ram qualquer anestesia (''· 38), muito embora graves aciden­
tes possam ocorrer como conseqüência de complicações ine­
rentes ao próprio processo patológico. 

Os corpos estranhos do esôfago são encontrados com 
maior freqüência nos extremos de idade da vida; nas crian­
ças, pelo hábito de levar constantemente à boca objetos os 
mais variados e que eventualmente podem ser deglutidos e 
nos velhos que, desprovidos de dentes, não mastigam sufi-­
cientemente os alimentos. 

Em nosso meio os corpos estranhos que mais freqüente­
mente se localizam no esôfago, são constituídos por bolos ali­
mentares, ossos, moedas e objetos planos, alfinetes de gancho, 
próteses dentrárias, etc. 

Muito embora possam localizar-se em qualquer nível, os 
corpos estranhos têm predileção por determinados pontos. 

Em noventa por cento dos casos são encontrados ao nível 
do estreito crico-faríi;tgeo em conseqüência da debilidade da 
musculatura peristáltica do esôfago em fazer progredir um 
corpo estranho impelido para a boca do esôfago pelos poten­
tes músculos constritores da faringe. O estreitamento dia-
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fragmático é o segundo em freqüência, seguindo-se pela or0 

dem, o estreitamento aórtico e o cárdia. Quando o CE não se 
encontra nas localizações habituais, deve-se suspeitar de tu­
mores, estenoses ou paralisias. 

A sintomatologia que se segue à ingestão do corpo estra­
nho no esôfago é caracterizada por sensação subjetiva da sua 
presença principalmente durante a deglutição, disfagia, 
odinofagia, regurgitação e sintomas relacionados com a res­
piração que devem interessar ao anestesista. O refluxo de 
secreções, a erosão das paredes esofágicas e eventuais traumas 
endoscópicos podem ser responsáveis pela aspiração de secre­
ções para a árvore traqueobrônquica. Mais raramente é pos­
sível observar dispnéia intensa, em função do volume do cor­
po estranho, particularmente em crianças. 

O diagnóstico completa-se com exames radiológicos e eso­
fagoscopia. 

A técnica de anestesia geral deve incluir relaxamento 
muscular e intubação orotraqueal para prevenir complicações 
respiratória já citadas ou mesmo compressão da traquéia du­
rante as manobras cirúrgicas (''). 

Quando se trata de corpos estranhos pouco contunden­
tes, em que se prevê extrações fáceis e rápidas a exigenação 
apnéica está bem indicada. 

A aspiração de CE para a árvore traqueobrônquica pode 
constituir-se inicialmente em acidente dramático, exigindo 
tratamento de urgência. A sintomatologia é sempre alarman­
te no momento da aspiração, caracterizada por tosse inten­
sa e crises de asfixia com cianose. 

Os corpos estranhos vegetais, mais comuns em nosso 
meio, na maior parte das vezes não se fixam nas vias aéreas, 
permanecendo móveis e transitando dos brônquios ao laringe 
sob o impulso da corrente aérea ins e expiratória. 

Os pacientes exibem, via de regra, certo grau de dispnéia 
passível de se transformar em asfixia, seguida de morte SÚ· 
bita. A causa deste acidente agudo é o encravamento do cor­
po estranho na glote, provocado por acesso de tosse com mo­
vimento expiratório forçado determinando conseqüente espas­
mo da glote (""). O encravamento de corpo estranho em um 
brônquio pode determinar t1·ês variedades de obstrução brôn-

• qu1ca. 
A l.ª variedade é a obstrução brônquica parcial em que 

o ar entra e sai dos pulmões, porém com menor volume e 
menos velocidade, dificultando a drenagem pulmonar; cli­
nicamente, verifica-se diminuição da expansão torácica, sub­
macicez e reduz do murmúrio respiratório. 

Na segunda variedade, que é a mais freqüente (3 , 4 ), 

o ar penetra no brônquio, mas o corpo estranho funcionando 
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como válvula, impede sua saída acarretando enfisema obs­
trutivo O exame clínico revelará redução considerável da 
expansão torácica, timpanismo e diminuição ou abolição dos 
ruídos respiratórios. 

Na terceira variedade, existe oclusão do brônquio dando 
origem à atelectasia pulmonar. 

O pulmão não obstruído é sede de enfisema de compen­
sação. 

Os corpos estranhos metálicos não produzem, de início, 
grandes alterações da árvore traqueobrônquica, ao COJ?.trário 
dos vegetais que, logo após a penetração, desencadeiam o 
aparecimento de abundante secreção, acompanhada de pro­
cesso inflamatório difuso com congestão de toda a mucosa 
("'). A semer,te de amendoim é capaz de determinar bron­
quites particularmente graves ( 'º). As semente de milho, fei­
jão, laranja, tangerina ou lima produzem traqueobronquites 
mais ou menos intensas. Os feijões se tumefazem facilmente 
sob a ação de secreções, determinando com freqüência asfi­
xia e, quando se encravam nos brônqu'os, atelectasia e enfi­
sema pulmonar. 

As sementes de melancia e os grãos de café ("") provo­
cam reações pouco intensas. 

A longa permanência dos corpos estranhos vegetais nas 
vias aéreas inferiores agrava sobremodo o prognóstico. 

Outras complicações sérias e felizmente raras, determina­
das por ferimentos da mucosa da traqéia e dos brônquios, ou 
por p_rocessos supurativos, podem ocorrer originando quadros 
gravíssimos tais como: enfisema sub-cutâneo, enfisema do 
mediastino, pneumotórax, abscesso pulmonar, gangrena pul­
monar etc . 

O anestesiologista deve conhecer estas alterações, pois, 
durante as manobras de extração, podem ocorrer acidentes 
agudos que, convenientemente tratados, reduzem o.s percen­
tuais de óbito. A indicacão da técnica de anestesia é funcão 

• • 
do estudo individual de cada caso. 

A técnica de apnéia rápida e os dispositivos idealizados 
por Sanders estão formalmente contra-indicados, pois pode-
1·iam agravai· o enfisema obst1·utivo pré-existente. 

Não se pode ainda esquecer que a oxigenaççào apnéica 
exige de início hiperventilação capaz de acarretar redução do 
fluxo sangüineo cerebral, hipotensão arterial, arritmias e até 
mesmo fibrilação ventricular, quando instituída em pacien­
tes com acidose respiratória aguda. A fibra cardíaca pode 
suportar pH inferior a 7, mas quando se corrige rapidamen­
te esta alteração por hiperventilação co1n O, puro, aparece 
gradiente relativo de pH através da membrana. Este gradien­
te é o mesmo que existe durante alcalose grave e produz ai-
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terações elétrica na fibra, que culminam com a fibrilação 
ventricular (9). 

A técnica preconizada pelos autores de experiência com­
provada (4

• 37 ) consiste na indução. suave com halotano até 
a centralização da pupila quando o broncoscóp~o é introdu­
zido. A manutenção pode ser conseguida também com ha­
lotano administrado pelo dispositivo de oxigenação do tubo. 
O halotano parece diminuir as secreções brô,nquicas, conse­
qüentes ao processo patológ:co, de maneira nítida e sensível, 
além de propiciar retorno da consciência e contrôle absoluto 
da anestesia durante o tempo que se fizer necessário. A 
medicação pré-anestésica não deve incluir drogas depresso­
ras da respiração, sendo que a atropina em doses habituais 
pode ser útil em crianças maiores. 

Reconhecemos que o relaxamento muscular não é tão 
perfeito como seria desejável, mas a experiência tem nos en­
sinado que a sua obtenção exigindo manobras de ventilação 
artificial, muito embora proporcionem extrações rápidas e fá­
ceis, são responsáveis por elevação inadmissível do risco ci-
rúrgico por razões já expostas. 

SUMMARY 

GENERAL ANESTIIESIA FOR ORAL ENDOSCOPIES 

The ideal tecl1nique for oral r•ndoscopies ,vould include, loss of counscience, 
in1obilit,y, cougl1 supr,•ssion, adequatc ,·entilation and early recovery, with . a 

·fast return of protective reflexes and earJ.1, posto pera tive deambulation. 
The apneic oxâgenation technique including tl1e use of fast acting barbiturates, 

muscle relaxants and oxigen insufflation after denitrogenation is almost ideal, 
but un·fortunately will not permit longer procedures, due to carbon dioxide 
retention. Many variations of this technique ha,·e be<'n presentcd to improve its 
time limit, during laringoscopy and bronchoscopy, 

Spontaneous ventilation in deep i11halation ane.stl1esia, or neuroleptanalge.sia 
or tl1e association of tranquilizers and topical anestl1e.sia a1·e some otl1er methods 
to be used but incr<'ase the time before dearr1bulation ,vil! be r1ossible, 

Endoscopy for the remova! of foreig11 hodies in tl1e eso1,!1agus may b,, done 
with the rapid apnt'ic axygenatic,n techniquc but for tl1,' ren1oval of foreign bodic•s 
in the lower airways spontaneous ,·entilatio11 is to be ri1·,•ff,,red, as it will prevcnt 
a ,·er;· commo11 corr1plicatio11 of tl1is proeeclur,0 , namc•l;·, ,·al,·uJar e111physema, 
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