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ANESTESIA GERAL PARA ENDOSCOPIA PERORAL

DE. ALFREDO JOSE DA SILVA PORTO, E.A. (%)

| A anestesia ideal em broncoesofagologia seria agquela ca-
paz de produzir: abolicdo da consciéncia, imobilidade, supres-
sio do reflexo da tosse, condicdes de ventilacao adeguada e
despertar precoce que possibilite ao paciente recuperacdo ime-
diata de seus mecanismos de defesa além de curta permanén-
ciq hospitalar.
' A técnica de apnéia rdpida com barbituricos associados a
relaxantes musculares despolarizantes, seguida da introducdo
de fluxo ventilatorio continuo intratagqueal apos desnitrogeni-
zacdo do paciente preenche guase todos os requisitos, apresen-
tando porém sérias limitacoes de tempo, pois embora a oxige-
nacdo dos tecidos possa ser satisfatorig duranie o periodo ne-
cessdrio para o realizacdo da grande maioria das operacoes, o
I mesmo nao ocorre com a eliminacdo do CO, que atinge no san-
gue rapidamente nitveis alarmantes.

Tendo em vista estas dificuldades, os mais variados arti- I
ficios foram propostos no sentido de ventilar doentes em ap-
néia durante laringobroncoscopid.

As técnicas de respiracdo espontdanea, com anestesicos ina-
iatorios em planc profundo, a neuroleptoanalgesia ou drogas
trangiiilizantes e anestesia local podem ser ulilizadas com sSu-
cesso, embora demandem maior permanéncia hospitalar.

Nas extracdes dos corpos estranhos das vias aero-digesti- l
| vas a anestesia geral tem papel preponderante. A itécnica de
apnéia rdpida estd bem indicada nas localizacbes esofdgicas,
mas ndo deve ser utilizada nos corpos estranhos das vias tra-
queobronguicas quando se prefere ventilacao esponidnea que
compromelte menos o enfisema valvular, complicacdo mais fre- |

giiente destas entidades nosologicas.

Durante muitos anos a Anestesia Geral (AG) fol prafi-
camente banida da endoscopia peroral, tendo em vista que
Jackson (cit. ), um dos pioneiros da broncoesofagologia
sempre preconizou anestesia topica para os procedimentos
endoscépicos, alegando dificuldades relacionadas com a ven-
tilacdo pulmonar quando a narcose era indicada.

Entretanto, em 1936, o mesmo autor (*') admitia que,
na auséncia de dispnéia, a AG pudesse ser indicada prinei-
palmente em pacientes jovens, de pescoco curto e dotados de

(*) Do Scrvico de Anestegia do Instituto Penldo Burniér, Campinas — S, Paulo.
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bons dentes, ou em criancas sem condi¢oes psicologicas para
submeter-se a tais intervencoes. Embora admitisse a AG,
Jackson confessa nunca té-la utilizado, em sua cliniea.,

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
gquando a anestesia topica é empregada, em conseqiiéncia da
rapida absorcido do anestésico local pelas mucosas faringeas,
e aceitando o fato das intervencdes serem responsaveis por
sensacdes extremamente penosas e desconfortaveis para os
pacientes indicamos AG sempre que possivel.

As contra-indicacoes de AG em endoscopia peroral coin-
cidem com as demais que se verificam em Anestesiologia, de-
vendo optar-se por tecnicas topicas- quando houver possibi-
lidade de hemorragia violenta na arveore traguecbrénguica
(bi6pses, tumoracoes graves, etc.) ou quando ¢ estado geral
do paciente (insuficiéncia cardio-respiratoria grave) sugerir
reducao de risco mediante a anestesia local.

A anestesia ideal em endoscopia peroral deve respeitar
requisitos indispensaveis a boa evolucdo do ato cirargico:
conforto para o doente, relaxamento muscular, abolicdo do
reflexo da tosse, ventilacio pulmonar adequada e despertar
precoce que permita ac paciente a recuperacdo imediata de
seus mecanismos de defesa com curta permanéncia hospi-
talar.

PROBLEMAS RELACIONADOS COM VENTILACAO PULMONAR
DURANTE LARINGOTRAQUEO-BRONCO-ESOFAGOSCOPIAS

Encontrando suas bases bisioldgicas no fendmeno da res-
piracao por difusac estudado inicialmente por Volhard (°°)
em 1908, a tecnica de apnéia também conhecida por oxige-
nacao apnéica parece satisfazer quase todos 0s requisitos, lo-

,_n‘rando obter aceitacac de numerosos especialistas (*% =2
T4, 33, '%ﬂ)

Consiste a respiracdo por difusao na possibilidade de
trocas gasosas entre o sarigue e o0 ar alveolar sem interferén-
cia dos movimentos respiratdérios. No homem, em condicoes
normais, a quantidade de O, absorvida pela hemoglobina re-
duzida é volumetricamente maior que a quantidade de CO.
liberada pelo sangue, acarretando pressio negativa no ar
alveolar. Esta, induz a aspiracao continua do ar pulmonar
para a corrente circulatoria desde que o C0. se elimine sem
dificuldades (*?).
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Estando o individuo em apneéia, as ondas sangiiineas en-
viadas pelo coracio a pequena circulacdo comprimem os al-
véolos expulsando o ar alveolar, cujo deslocamento € mais
ou menos igual ao volume da onda sangiiinea para cada sis-
tole. Estariamos entdo frente a uma ventilagao quantitati-
vamente correspondente ao débito cardiaco, send portanto da
mesma ordem da ventilacao pulmonar propriamente dita.
Inexistindo espaco morto esta ventilacao ‘“cardiogénica” (3*)
seria. suficiente para garantir hematose. Se nos pulmoes
deste individuo introduzirmos fluxo alto de O. puro, havera
passagem do gas de um alvéolo para outro fornecendo con-
centracao suficiente para ser fixado pela hemoglobina e fa-
cilitando a eliminacao do excesso de CO..

Para que a respiracao por difusio seja eficiente sao ne-
cessarios 3 fatores: circulacio pulmonar perfeita, boa per-
meabilidade das vias aéreas e desnitrogenizacio previa obti-
da por hiperventilacﬁo com O. puro. Em cada movimento
I’BSplI‘El‘I}OI'IO é possivel renovar 1/7 do ar alveolar (**) sendo
necessarias portanto sete hlperventllagoes para que pratica-
mente todo o ar contido nos pulmdes seja substituido por O..
A hiperventilacio € ainda importante para reduzir os valo-
res iniciais da PaCQO. sanguinea.

A respiracdo por difusao tem sido utilizada para ventilar
pacientes durante laringobroncoscopias quando a apneia é
conseguida com o emprego de relaxantes musculares despo-
larizantes, assocliados a pequenas doses de barbitursicos de
acdo ultra curta visando a abolicao da consciéncia.

Face a mmphmdade e satisfazendo as exigéncias reque-
ridas, estariamos frente a técnica ideal, nao existissem seérias
limitacoes no que diz respeito ao tempo

Na verdade, durante a respiracio sem incursoes respira-
torias, o acumulo de CO. é o fator limitante, desde que a
ﬁmgenaf;ao dos tecidos seja obtida durante permdo de tempo
supermr ao requeridc pelos procedimentos endoscopicos
(% ) muito embora a hipercapnia extrema possa exigir, em
raziao do efeito Bohr, tensoes de O. cada vez malores em re-
lacdo ao inicio da apnéia.

Varios autores (‘% # * ") preocuparam-se com a ele-
vagdo da PaCO0. durante periodos de apneia, veriticando 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 a fibra
cardiaca (°) como ao sistema nervoso (**) e imaginando co-
mo valor inicial PaCO. de 0 torr, concluiremos gque seis mi-
nutos seriam o limite de seguranca da técnica em pacien-
tes sem lesdes cardio-respiratorias.
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A hiperventilacao prévia tende a reduzir os valores da
PCO., mas 0 retorno aos valores iniciais se faz logo no pri-
meiro minuto pois o gas carbonico &€ bastante difusivel e
tende ao equilibric com o restante do gas armazenado no
organismo (1),

Toda vez que o procedimento endoscopico for superior
a 6 minutos, o anestesista tem neeessita imperiosa de venti-
lar seus doentes a fim de evitar alteracoes decorrentes da hi-
percapnia. |

Numerosos artificios foram propostos no sentido de ven-
tilar pacientes em apnéia sem prejuizo da atividade do en-
doscopista durante laringobroncoscopia, ja que nas esofagos-
coplas a intubacao orotragueal nao perturba a acéo do ci-
rurgiao.

1. Coletes e couracas respiratorias que se adaptam ao
torax do paciente, como é o caso do aparelho de
Emerson (6 25 45)

2. A passagem concomitante de Broncoscopio e sonda
fina que se conecta a sistema de respiracao artificial
('i', B, 11, 136, 41)-

3. A introduc¢do de fluxo alto através do dispositivo la-
teral do Broncoscopio permite prolongar a aphéia
quando se oblitera alternamente com o dedo o orifi-
cio proxima do tubo (13 37).

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

o. A introducao simultinea de O, pelo dispositivo late-
ral e pela sonda fina permitiu a Hoffman e colab.
(“°) eficientes manobras de ventilacdo comprovadas
pelos analises dos gases sangiiineos.

Em 1967 Sanders (') introduziu na clinica equipamen-
to especial destinado a ventilacao durante broncoscopia cons-
tituido essencialmente de trés dispositivos.

Baseado no principio de Venturi o autor propds que se
inserisse na extremidade proximal do broncoscopio, agulha
capaz de iliberar O. sob pressao suficiente para inflar os pul-
moes. Completam o equipamento fonte de O° de alta pressao
(50 a 60 psi) dotada de valvula redutora facilmente contro-
lavel pelo anestesista e um revélver de jato que pode ser
acionado com o dedo.

O método foi exaustivamente estudado (*= 6 81, 34, 47, 48)
através analises dos gases sangiiineos tendo se mostrado re-
almente eficiente. A técnica ventilatéria pode na pratica ser



70 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

monitorada (%) pela observacao dos movimentos toracicos e
pela asculta de entrada de ar com estetoscopio pre-cordial.
O anestesiologista deve variar a pressao da fonte de gas até
conseguir ventilacao adequada. Em criancas a pressao de
20 psi ja garante PaCO, e PaQ. dentro dos limites da nor-
malidade ().

Carden e col. (?%) em 1970 simplificaram o processo, eli-
minando a agulha e fazendo o gas passar diretamente pelo
dispositivo lateral do broncoscopio. Comparando os do's me-
todos, concluiram que uma fonte de pressao de 50 psi é ca-
paz de liberar na extremidade distal do tubo, pressao intra
tragueal de 45 cm H-O em varios aparelhos (Chevalier Jack-
son, Holinger etc.), pressiao esta mais do que suficiente para
ventilar qualquer paciente. Com a modificacdo descrita a
visibilidade do operador é muito boa naoc existindo gqualquer
impecilho para o uso de lentes auxiliares. Além disso pude-
ram verificar que, se com o sistema de Venturi, os valores
da PaCO. sao um pouco inferiores isto pode ser compensa-
do pela maior concentracao de O, observada quando se em-
prega o sistema simplificado (7).

Quando se utiliza o broncoscopio de fibra éptica (%) ve-
rifica-se que o estreito calibre da fibra permite a sua intro-
ducio através sonda infratraqueal de modelo habitual, que
com auxilio de dispositivo idealizado por Spoerel (*¢) perml-
te ventilacao adequada.

O equipamento de Sanders (**) pode ser facilmente
adaptado aos laringoscopios de suspensido utilizados na mi-
crocirurgia do laringe ('- % 32 4% %9) possibilitando delicadas
intervencoes com as cordas vocals imobilizadas e sem a pre-
senca incdmoda de sondas que possam prejudicar a visdo do
operador.

Ainda este ano Carden (!') sugeriu scenda tragqueal ima-
cinosa dotada de “cuff” para impedir aspiracao de secre-
coes que aperfeicoa muito a ventilacio pulmonar durante a
microcirurgia do laringe.

Apesar do grande desenvolvimento das técnicas de ven-
tilacao artificial sob pressao em endoscopia peroral, grande
numero de especialistas da preferéncia a métodos de ventila-
espontanea que nao exigem equipamentos sofisticados.

A anestesia geral inalatoria empregando éter dietilico (°¢)
halotano (*- *'} ou metoxiflucrano (**) mantida no plano 3
do IIT periodo da classificacao de Guedel (perda do tonus
muscular) permite a execucido de qualquer procedimento en-
doscopico com 0 inconveniente principal residindo no cheiro
desagradavel exalado na fase expiratoria.

A neuroleptoanalgesia associada & anestesia local é de
facil execucao e nao exige ventilacio controlada, (*% ) redu-
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indo as doses de anestesicos locais e praticamente eliminando
a possibilidade de reacoes sistémicas graves. Foldes e colab.
(:'), recomendam dose inicial unica de dihidrobenoperidol de
0,15mg/kg/peso seguido de “spray” de tetracaina 1% na bo-
ca e no faringe. Cinco minutos apds 20 ou 60 microgramas de
fentanil quando as cordas vocais serao visualizadas e ainda
com auxilio de “spray” a tetracaina a 1% € aplicada na epi-
clote e no laringe. Instila-se entao 2 ml de tetracaina na
traquéia. Se o paciente ainda reage a introducao do broncos-
cOopio ou a anestesia local administra-se por via endovenosa
mais 10 a 40 microgramas de fentanil até que tolere bem a
passagem do tudo. Q. com fluxo de 51/min é administrado
continuamente pelo dispositivo lateral do tubo. As analises
de gases realizadas pelos autores nao revelam alteracoes sig-
nificativas.

Em 1972 Del Nero e col. ('), descreveram técnica asso-
ciando o propanidid a doses nao apneizantes de succinil-co-
lina conseguindo excelentes resultados, particularmente no
que diz respeito a deambulacao 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 premedicacao com associacido de
escopolamina e Inoval em doses habituais. O propanidid a
19: e a succinilcolina a 0,1%% sao gotejados por via venosa
com velocidade inicial de 120 a 700 gts por minuto ¢ a seguir
de acordo com as necessidades.

Pessoalmente vimos empregando a oxigenacdo apnéica
associada a anestesia local com “spray” de xilocaina a 4%
da faringe e das cordas vocais durante os seus minutos ini-
ciais e quando a intervencao se prolonga pequenas doses de
fentanil nos moldes preconizados por Foldes (*') sao suficien-
tes para manter o paciente imovel e respirando espontanea-
mente. Durante a microecirurgia do laringe o halotano pode
ser administrado por catefer nasal.

Durante as técnicas com ventilacao espontinea nao po-
demos deixar de mencionar drogas como a Lidocaina (= %)
e o Kat 266 (') que administradas judiciosamente por via
endovencsa e intramuscular respectivamente sao capazes de
diminuir de maneira sensivel a tosse provocada pela estimu-
lacao mecanica dos ramos faringeanos do glossofaringeo ¢
das terminacoes sensoriais do vago na laringe, traguéia e bron-
quios.

A anestesia tépica deve sempre ser realizada cuidadosa-
mente tendo em vista a velocidade de absorcao do anestésico
pela mucosa do faringe e da arvore traqueo bronquica. A li-
docaina a 47, a tetracaina a 1% e a cocaina a 9% sao 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 instilacdo de algumas gotas no interior da traqueéia é su-
ficiente para anestesiar as ramificacoes de 1.2 e 2.2 ordem
principais responsaveis pelo aparecimento do reflexo da tos-
se. A anestesia local apresenta a vantagem de reduzir arrit-
mias e reflexos decorrentes da estimulacao das estruturas
oldticas (59).

ANESTESIA GERAL NAS EXTRACOES DOS CORFOS
ESTRANHOS DAS VIAS AEBRO-DIGESTIVAS

Na extracdo dos corpos estranhos (CE) das vias aéro-di-
gestivas a anestesia geral desempenha papel preponderante.
Nas localizacoes esofagicas, o relaxamento muscular e a abo-
licio da consciéneia contribuem decisivamente para o éxito
operatério facilitando a passagem do tubo, a apreensao do
corpo estranho e por conseguinte reduzindo a incidéncia da
complicacao mais temivel a perfuracdo da parede do orgao.
Quando o corpo estranho se localiza nas vias aéreas inferio-
res, patologia que incide particularmente em criancas inte-
pradas em faixa etaria sem condig¢oes de qualquer colabora-
ca0, 2 imobilidade do paciente e a presenca do anestesiolo-
gista afeito ao tratamento das perturbacoes da mecanica res-
piratoria facilitam a atividade do endoscopista. O numero
de Obitos registrados pelos autores que utilizaram anestesia
geral (* 37) é inferior ao encontrado pelos que nao utiliza-
ram qualquer anestesia (*% %), muito embora graves aciden-
tes possam ocorrer como conseqiiéncia de complicacoes ine-
- rentes ao proéprio processo patoldgico.

Os corpos estranhos do esdéfago sao enconfrados com
maior frequénela nos extremos de idade da vida; nas crian-
cas, pelo hibito de levar constantemente & boca objetos os
mais variados e que eventualmente podem ser deglutidos e

nos velhos que, desprovidos de dentes, nao mastigam sufi-
cientemente os alimentos.

Em nosso meio os corpos estranhos que mais freqliente-
mente se localizam no eséfago, sdo constituidos por bolos all-
mentares, 0ssos, moedas € objetos planos, alfinetes de gancho,
proteses dentrarias, etc.

Muito embora possam localizar-se em gualquer nivel, os
corpos estranhos tém predilecao por determinados pontos.

Em noventa por cento dos casos sao encontrados ao nivel
do estreito crico-faringeo em conseqiiéncia da debilidade da
musculatura peristaltica do esofago em fazer progredir um
corpo estranho impelido para a boca do esofago pelos poten-
tes musculos constritores da faringe. O estreitamento dia-
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fragmatico € o segundo em freqiiéncia, seguindo-se pela or-
dem, o estreitamento aortico e o cardia. Quando o CE nio se
encontra nas localiza¢des habituais, deve-se suspeitar de tu-
mores, estencses ou paralisias,

A sintomatologia que se segue & ingestdo do corpo estra-
nho no esdéfago e caracterizada por sensacio subjetiva da sua
presenca principalmente durante a degluticio, disfagia,
odinofagia, regurgitacac e sintomas relacionados com a res-
piragac que devem interessar ao anestesista. O refluxo de
secrecoes, a erosac das paredes esofagicas e eventuais traumas
endoscopicos podem ser responsaveis pela aspiracio de secre-
¢oes para a arvore traqueobrénquica. Mais raramente é POSs-
sivel observar dispnéia intensa, em funcio do volume do cor-
po estranho, particularmente em criancas.

O diagnostico completa-se com exames radiolégicos e eso-
fagoscopia.

A técnica de anestesia geral deve incluir relaxamente
muscular e intubacao orotraqueal para prevenir complicacdes
respiratoria ja citadas ou mesmo compressido da traquéia du-
rante as manobras cirurgicas (37).

Quando se trata de corpos estranhos pouco contunden-
tes, em que se prevé extracoes faceis e rapidas a exigenacio
apnéica esta bem indicada.

A aspiracac de CE para a arvore traguecbronquica pode
constituir-se Inicialmente em acidente dramadtico, exigindo
tratamento de urgéncia. A sintomatologia é sempre alarman-
te no momento da aspiracdo, caracterizada por tosse inten-
sa e crises de asfixia com cianose.

Os corpos estranhos vegetais, mais comuns em nosso
melo, na maior parte das vezes hao se fixam nas vias aéreas, .
permanecendo moveis e transitando dos brénquios ao laringe
sob o impulso da corrente aérea ins e expiratéria.

Os pacientes exibem, via de regra, certo grau de dispnéia
passivel de se transformar em asfixia, seguida de morte sii-
bita. A causa deste acidente agudo é o encravamento do cor-
po estranho na glote, provocado por acesso de tosse com mo-
vimento expiratorio for¢ado determinando consegiiente espas-
mo da glote (*"). O encravamento de corpo estranho em um
bronquio pode determinar trés variedades de obstrucao bron-
quica.

A 1.2 variedade € a obstrucdo bronquica parcial em que
0 ar entra e sai dos pulmoes, porém com menor volume e
menos velocidade, dificultando a drenagem pulmonar; cli-
nicamente, verifica-se diminuicdo da expansio toracica, sub-
macicez e reduz do murmurio respiratorio.

Na segunda variedade, que é a mais freqiente (3 ¢),
O ar penetra no bréonquio, mas o corpo estranho funcionando




74 REVISTA BRASILKEIRA DE ANESTESIOLOGIA

como valvula, impede sua saida acarretando enfiserna obs-
trutivo O exame clinico revelara reducdo consideravel da
expansio toracica, timpanismo e diminuicdo ou abolicdo dos
ruidos respiratorios.

Na terceira variedade, existe oclusao do bronquio dando
origem a atelectasia pulmonar.

O pulméao ndo obstruido é sede de enfisema de compen-
sacao.

Os corpos estranhos metalicos ndo produzem, de inicio,
grandes alteracdes da arvore tragueobronquica, ao contrario
dos vegetals que, logo apds a penetracdo, desencadeiam o
aparecimento de abundante secrecio, acompanhada de pro-
cesso inflamatério difuso com congestao de toda a mucosa
(**). A semente de amendoim é capaz de determinar bron-
guites particularmente graves (*°). As semente de milho, fei-
jao, laranja, tangerina ou lima produzem tragqueobronguites
mais ou menos intensas. Os feijoes se tumefazem facilmente
sob a acao de secrecoes, determinandoc com freqiiéncia asfi-
xia e, quandoc se encravam nos brénquics, atelectasia e enfi-
sema pulmonar.

As sementes de melancia e 0s graos de café (3¥) provo-
cam reacoes pouco intensas.

A longa permanéncia dos corpos estranhos vegetais nas
vias aéreas inferiores agrava sobremodo o progndéstico.

Outras complicacoes sérias e felizmente raras, determina-
das por ferimentos da mucosa da traqéia e dos bronquios, ou
por processos supurativos, podem ocorrer originando quadros
gravissimos tals como: enfisema sub-cutdneo, enfisema do
mediasting, pneumetérax, abscesso pulmonar, gangrena pul-
monar etc.

O anestesiologista deve conhecer estas alteracdes, pois,
durante as manobras de extracao, podem ocorrer acidentes
agudos que, convenientemente tratados, reduzem os percen-
fuais de obito. A indicacdo da técnica de anestesia é funcdo
do estudo individual de cada caso. |

A técnica de apnéia rapida e os dispositivos idealizados
por Sanders estao formalmente contra-indicados, pois pode-
riam agravar o enfisema obstrutivo pré-existente.

Nao se pode ainda esquecer que a oxigenaccac apnéica
exige de inicio hiperventilacao capaz de acarretar reducdo do
fluxo sanguinec cerebral, hipotensac arterial, arritmias e ateé
mesmo fibrilagao ventricular, quando instituida em pacien-
tes com acidose respiratoria aguda. A fibra cardiaca pode
suporiar pH inferior a 7, mas quando se corrige rapidamen-
te esta alteracfio por hiperventilacdo com O. puro, aparece
gradiente relativo de pH através da membrana. Este gradien-
te € 0 mesmo que existe durante alcalose grave e produz al-
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teracoes elétrica na fibra, que culminam com a fibrilacdo
ventricular (°).

A técnica preconizada pelos autores de experiéncia com-
provada (* 37) consiste na inducao suave com halotano até
a centralizacao da pupila quando o broncoscoépio é introdu-
zido. A manutencao pode ser conseguida também com ha-
lotano administrado pelo dispositivo de oxigenacdo do tubo.
O halotano parece diminuir as secrecoes bronquicas, conse-
quentes ao processo patolég.co, de maneira nitida e sensivel,
além de propiciar retorno da consciéncia e contréle absoluto
da anestesia durante o tempo que se fizer necessario. A
medicacao pre-anestésica ndo deve incluir drogas depresso-
ras da respiracao, sendo que a atropina em doses habituais
pode ser util em criancas maiores.

Reconhecemos que o relaxamento muscular niao é t%o
perfeito como seria desejavel, mas a experiéncia tem nos en-
sinado que a sua obtencdo exigindo manobras de ventilacao
artificial, muito embora proporcionem extracoes rapidas e fa-
ceis, sao responsaveis por elevacio inadmissivel do risco ci-
rargico por razoes ja expostas. |

SUMMARY |
GENERAL ANESTHESIA FOR ORAL ENDOSCOPIES

The ideal technique for oral endoscopies would include, loss of counscience,
1mobility, cough supression, adequate ventilation and early recovery, with a
fast return of protective reflexes and early postoperative deambulation.

The apneic oxfdgenation technique including the use of fast acting barbiturates,
muscle relaxants and oxigen insufflation 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 laringoscopy and bronchescopy. |

Spontaneous ventilation in deep inhalation anesthesla, or neuroleptanalgesia
or the association of tranquilizers and topical anesthesia are some other methods
o be used but increase the time before deambulation will be possible,

Endoscopy for the removal of foreign hodies in the csophagus may be done
with the rapid apneic axygenation technique but for the removal of forelgn bodies
in the lower airways spontaneous ventilation is tn be preffered, as it will prevent
a very common complication of this proecedure, namely, valvular emphysema,
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