Revista Brasileira de Anestesiclogia — Suplemento n.° 3 — 1974

——

CONDUTA NA HIPOVENTILACAO POS ANESTESICA

DR, JOSE WARMUTH TEIXEIRA, EA. (*)

De uma maneira didatica classica expode-se o assunio or-
denando-o em: definicdo, fregiiéncia, fisiopatologia, etiologia,
stniomas e sinais, tralamenio profilatico e curativo. Na fre-
qiiéncia destaca-se o fato de ser esta muito mais fregiiente e
prolongada do que habitualmenie se supde. Na fisiopatologia
chama-se a alencdo para a troca radical de conceilos no gue
d.z respeilo aos falores causantes da atelectasia. Na etiologia,
enumeram-se fodas as causas centrais, periféricas, reflexas e
obstrutivas. Nos sinais e sinfomas dd-se énfase ¢ utilidade da
venliiometria que deveria ser feita com mais fregiiéncia no pe-
riodo pos-anestésico. Preconiza-se também a medida da forca
inspiratoria, parametro importante para o diagndstico.

No tratamento profilatico ressalta-se a utilidade da admi-
nistracio de oxigénio por cateler principalmente nos idosos
cuje PaQz2 ja é habituaimente ba'xa. No tratamenio curativo
atcrde-se 0 emprego dos chamados suspiros f'siologico e far-
-macologico e a ultima ferramenia terapéutica represeniada pe-
la respiracdo com pressdo positiva continua.

s e P

Ja foi d'to e eom muita propriedader que o pericdo pés-
anestésico é o quinto estagio da anestesia (7). Ainda nos.
nossos dias, em muitos hospitais por este Brasil afora, obser-
va-se 0 grande contraste entre os pericdos trans e pos-opera-
toério: durante a cirurgia o paciente fica rodeado pelos cui-
dados do anestesista, de dois ou trés cirurgices, de enfermei-
ras e de instrumentadoras, todos com a sua atencido concen-
trada no operando. No pés anestésico imediato, a quietude
de uma sala de recuperacdo ou ainda em muitos lugares o
siléncio e o sem'-abandono de um quarto comum de onde o
paciente pode passar para o siléncio eternoc da morte.

A intencdo é mesmo de dramatizar porque dramaticos
sa0 0s perigos e eventos danosos possiveis d e acontecer no
pos-anesteésico imediato, entre os quais se destaca o da hipo--
ventilacido pos-anestésica.

(*) Anestesista em Tubarédo, SC.
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Em estudos recentes (°), verificou-se que a hipoventila-

<80 no poés-anestésico & muito mais freqiiente do que poder-

. se-ia esperar. Também a sua duracdo € muito ma’s prolonga-

da, observando-se hipoventilacdo e hipoxemia até dez dias
apés cirurgias de abdome superior.

Qual a definicBo de hipoventilacdo? E um volume de
ventilacido alveolar de tal magnitude que resulta em hipoxe-

mia e, em retencio de gas carbdénico, mesmo com pulmoes
normais.

A anestesia geral modifica ¢os seguintes parametros pul-
moenares: complacéncia, ezpaco morto fisioldgico, curto-c'r-
cuito fisiologico, sensibilidade ao CO. e a relacao ventilacao/
perfusio. Ta's alteracdes permanecem o pos-cperatér.o, re-
sultando em hipcxemia.

Marshall e Milan (°) observaram dque ha sempre uma
queda da PaC. e aumento da PaCO. quando as cirurgias ul-
trapassam vinte minutos de duracio- sendo tanto mais rapi-

da a recuperacao, quanto menos demoradas forem as anes-
tegias.

A un‘ca explicacdo que se tem para a h'poxem a que se
verifica nc per’odo pds-anestésico ¢ que neste periodo pro-
duzir-se-iam microatelectasias ou seja. atelectasias de distri-
bu‘cdo miliar. Estas se dar'am por diminuicao da expansao
pulmonar como causa prncipal e por secrecoes, como causa
secundaria. A perfusido continua de grande numero de alvéo-
los nao ventilados, produziria a hipoxemia. Trabalhos expe-
rimentais em coetho (%) mosfraram que estas atelectasias se
produzem em ma’eor nimero nas zonas de maior declive do
pulmaio.

- Outros pesquisadores ('*) encontraram hipoxemia mes-
‘mo quando os pacientes estavam submetidos a um respirador
artificial, um fato que parece bastante paradoxal. No entan-
to, a explicacdo para isto esta em que, mesmo respirando
com um volume corrente apropriado, os operadcs desenvol-
vemn Mm'croatelectasias por falta do que se chama de suspiro
f'siolégico. O homem normal, durante uma hora, executa
cerca de nove respiracoes profundas, cujo volume crrente é
de trés vezes agquele que seria o apropriado para sil. Sao es-
tas inspiracoes profundas que mantem abertos os alveolos
ou que desmancham eventuais atelectasias ja estabelecidas.
Tal é a importanc'a deste aspecto, que ja alguns respirado-
res modernos realizam periodicamente suspiros fisiologicos.

Se analisarmos a tendéncia atual sobre a explicacdo da
atelectasia e cotejarmos com as nocoes classicas, veremos que
‘houve uma troca quase radical dos conceitos (Quadro I).

«
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QUADRO 1

———— PR [ -—

CAUSAS DE ATELECTASIA

1. Cliasicas: 2. Modernas:
& - lesdes macicas, localizadas a - lesdes pequenas e difusas (mi-
b - devidas & chstrucfico das vias liar)
aéreas com re ' "
© reabsorgiio  distal b - ndo obstrutivaz em origem
de gas
¢ - devidas a faléncla explratéria ¢ - devidas a [faléncia inspiratéria
(impossibilidade de tossir) (impossibilidade de Inspiracdo
d - diagnosticada por elevacio de profunda)
temperatura, pulso e presséio, d - ditagndéstlico dificil até estdgios
exame flsico e RX avancados

T
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ETIOLOGIA

As causas da hipoventilacao podem ser: centrais, perifé-
ricas, reflexas e obstrutivas.

Centrais: As causas centrais sao por a depressiao do cen-
tro respiratorio por opiaceos usados na pré-medicacio ou du-
rante e mesmo apds a anestesia. Em geral, como caracteris-
tica marcante deste tipo de depressdo, observa-se uma dimi-
nuicao na freqiiéncia respiratéria, que as vezes é compensa-
da pela amplitude das incursdes respiratorias. Outra causa é
a anestesia profunda onde podem estar envolvidos um ou
malis agentes anestésicos. Quando os tiobarbituratos sio os
responsaveis, em geral o que se vé é uma diminuicdo da am-
plitude da respiragdo ou seja, uma hipopnéia.

Periféricas: Diversas sio as causas periféricas da hipo-
ventilacao:

1. Ac&o residual da curarizacido: muitas vezes, apos o
uso de curares do tipo nao despolarizante, principalmente
quando foram administradas doses adicionais para facilitar
o fechamento do periténeo nas cirurgias abdominais, a des-
curarizacao pode ser imperfeita ou mesmo produzir-se recura-
riza¢do, levando a hipoventilacdo. Também com os curares
despolarizantes, principalmente nos casos de portadores de
pseudocolinesterase atipica, pode observar-se a manutencao
do relaxamento muscular.

2. Miastenla gravis — trata-se de uma doenca em que
ha um defeito na placa mioneural sendo os seus portadores,
extremamente sensiveis aos curares principalmente os do ti-
do nao despolarizante,

3. Porfiria - neste caso existe uma hipersensibilidade
aos barbituricos e pequenas doses poderic criar problemas
sérios de hipoventilacio.

=
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4. Distrofia mioténica — é uma desordem da fibra mus-
cular. Neste caso, depressores respiratorios devem ser evita-
dos ou usados com extrema prudéncia.

5. Antibiéticos — como a neomicing e a estreptomici-
na, usados pela via peritoneal causam potencializacao da
curarizacao.

6. Hipertermia — o0 aquecimento exagerado do leito po-
tencializa os relaxantes,

7. Cifoescoliose — esta deformidade pode ser de tal or-
dem que produza diminuicdo da capacidade vital e impossi-
bilidade de aumento do ar corrente.

8. Curativos apertados — o habito de enfaixar os do-
entes ou de fazer-se curativo circular na cirurgia akcdominal,
podera restringir ou dificultar a movimentacdo do d'afrag-
ma e, sendo este musculo o responsavel pela movimentacao
de cerca de 60% do ar nos pulmoes, dist podera resultar
uma hipoventilacao. |

9. Distensao gastrica ou de alcas infestina’s. — pelo
mesmo motivo anterior ou seja, pela restricac a movimenta-
cao do diafragma, este podera ser um fatra causante de hi-
poventilacao. Fol verificado no adulto, que a introducao de
um litro de ar no estdbmago nao trazia modificacoes para a
respiracao mas que a introducao de volumes maiores resul-
tava em hipoventilacio. Em criancas de baixo pesc, esta é
buma das causas que nao deve ser negligenc'ada,.

10. Nivel alto de bloqueio, em anestesias de conducao
— Em estudo realizado sobre ¢ assunto, verificou-se que so:
mente em niveis extremamente altos de bloqueio, quase sem-
pre acidentais, é que se observa diminuicdo do volume minu-
to e alteracoes gaseomeétricas no CO. e O.,. Embora o blo-
quelo possa produzir uma certa paresia dos nervos inter-
costais, o déficit ventilatorio que dai decorreria é compensa-
do por um melhor desempenho do diafragma, facilitado pelo
relaxamento da parede abdominal. Houve mesmo trabalhos
que demonstraram, em obesos: que niveis altos de blogueio
propiciavam melhoria na ventilacaoc pulmonar. traduzida in-
clusive pelos melhores niveis da PaO. e de PaCQO..

Causas reflexas:

1. Dor na incisao cirurgica — uma das causas mais fre-
quentes de hipoventilacao € a dor que se origina na incisao
cirurugica, com 0S8 movimentos respiratorios. Naturalmente
a intensidade da dor é tanto maior quanto mais alta for a
incisdo, sendo minima nas hern‘orrafias inguinais, um pouco
maior nas incispes infraumbilicas, mas acentuada nas de
abdome superior e maior ainda nas transtoracicas.. O operado



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 131

se defende adotando uma respiracao superf cial que, por uma
menor movimentacao das estrufturas envolvidas na incisdo,
produz menor dor.

Trabalhos ventilometricos (') e gasomeétricos (%) vie-
ram a demonstrar que quanto mais alta é a incisao, malior
¢ a h'poventilacio e conseqilente a hipoxemia que se ob-
Serva. .

Diament e Palmer (*), estudando 180 pacientes, nota-
ram uma queda média da PaO, de: 18,6 mm Hg em oOpera-
¢oes do abdome superior, 9,5 mm Hg em operacoes do abdo-
me inferior e 5,7 mm Hg apds operacoes nao abdominais.

2. Inibicao diafragmatica associada com cirurgia ab-
dominal — é um sindrome mal definido e discutidc no qual
haveria uma inib'¢cao reflexa do diafragma causada por ope-
racoes intra abdominais.

3. Hipocapnia -~ pode ser responsavel por apnéia e
mesmo por hipopnéia. Apds hiperventilacdo, o restabelec-
mentoc dos estogues de CO. ns tecidos, demora vinte minutos
(¥) e 80 entdo o centro respiratéro é estimulado convenien-
temente.

Causas obstrutivas: Aqul devemos d stinguir:

a) obstrucdao das vias aéreas supericres; e b) obstrucan
das vias aéreas intra-pulmonares.

No primeiro caso, nctar-se-a dispné a do tipo inspiratorio
pois a inspiracdo tende a diminuir o cal'bre das passagens
aéreas superiores enquanto que nas vias aéreas intrapulmo-
nares, a expiracac é que proauz essa diminu'cao de calibre;
pcrtanto neste caso a dispnéia é do tipo expiratorio. |

Entre as causas de obstrucao superior, estido a flexdo da
cabeca sobre o pesco¢o levando a lingua de encontro ao pa-
lato; no laringe, o edema, o espasmo e a presenca de corpo
estranho, pus ou sangue, secrecdoes ou ainda material aspi-
rado, que podem estar também na traquéia.

As causas de obstrucao intrapulmonar sao o broncoes-
pasmo, reflexo ou devido a asma brénquica e & doenca pul-
monar obstrutiva créniea.

Convém notar que, no que diz respeito as eticlegias ja ci-
tadas, duas ou mais causas enumeradas podem ser causantes
da hipoventilacao, por um efeito aditivo entre si.

SINAIS E SINTOMAS

Inspecao: Deve-se observar os movimentos respiratérios
em sua amplitude, ritmo e freqiiéncia- Embora estejamos na
era da eletrdnica, dos computadores e da monitorizacdo, ja-
ma’s devemos desprezar a medicina arte, o senso clinico agu-
cado e o sentido da observacao pcis na maioria das vezes, si-
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nais sutis e de facil observacao nos ddo muitos diagnésti-
Cos sem que necessitemos o uso de sofisticados meios arma-
dos. Assim € que pela simvles inspec@o, observaremos a di-
minuicao da amplitude dos movimentos respiratorios, com
menor expansio toracica e menor movimentacdo do diafrag-
ma..

As modificacoes do ritmo poderao denunciar problemas
neurologicos centrais enquanto que a diminuicdo na fre-
quéncia revelara efeito de hipncanalgésicos.

A clanose podera estar presente mas nunca devemos dei-
xar ou esperar que ela se estabeleca pois ai ja teremos graus
perigosos de hipoxemia.

A tiragem e a cornagem poderdo estar presentes nos sin-
dromes obstrutivos.

A agitacao do doente podera revelar actmulo de CO.,

O puxao traqueal, que é um abaixamenfo repentino do
laringe e da traqueéia coincidindo com a inspiracido, é um si-
nal diagnoéstico valioso.

Palpacdo: Pode-se sentir a hipoexpansibilidade toracica,
a distensao abdominal e a taquicardia reveladora de hipoxia.

Percussdo: Detecta-se timpanismo abdominal.

Ausculta: Observa-se a diminuicao do murmurio vesicu-
lar quando a hipoventilacao resulta de diminuicdo do ar cor-
rente e poderemos ouvir roncos e sibilos nos casos de sindro-
mes obstrutivos.

Exame armado:

a — com a medida da pressdo arterial teremos mais um
dado ou seja, a hipotensao que revela a hipcxem‘a e a hiper-
tensdo que denuncia a hipercapnia,

b — ventilometria — o ventilometro deveria estar sempre
pendurado no pescoco do anestesista assim como o cardiolo-
gista leva ao colo o estetoscopio. No pos-anestésico imediato
deveria ser muito mais freqiiente a ventilometria do que a
medida do pulso ou da pressdo arterial. Facilmente realiza-
vel com o auxilio de um ventilometro, de uma maéascara e
de um cronéometro, a ventilometria, principalmente a com-
parativa com a do periodo pré-operatédrio, da informacdes va-
liosas sobre o estado de ventilacdo do paciente.

¢ — tambem a gasometria é muito util para o diaghos-
tico- avaliacdo e acompanhamento da hipoventilacio e seu
tratamento. Pelas dosagens da pressdac parcial do oxigénio e
do gas carbonico alveolares; da pressio parcial do oxigénio
e do gas carbonico no sangue arterial e pelo calculo do gra-
diente alvéolo pulmonar, é possivel detectar-se niveis perigo-
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sos de hipoxemia e de hipercarbia e assim tomar medidas
para a sua correcao.

d — a medida do pH nos dara uma visao sobre o equili-
brio acido basico do paciente e revelara a presenca de aci-
dose.

L = L S S
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FIGURA 1

Medida da forca inspiratdria

e — medida da forca inspiratoria — com o auxilio de um
Y de circuito anestesico e de um manometro de pressao ne-
gativa, poderemos medir a forca inspiratéria que o paciente
pede gerar. Adaptando-se a base do Y a canula traqueal e a
um dos ramos do mesmo o manometro. Ao fim da expiracao,
obtura-se o ramo livre do Y e verifica-se, no manometro, a
pressao negativa que o enfermo pode gerar (fig. 1); 20 a 25 cm
de agua ¢ o valor considerado normal para o adulto (!). En-
tre dois pacientes que tenham o mesmo volume respiratorio,
um deles, por acao do curare por exemplo, podera ter menor
forca inspiratoria e estara muito mais sujeito a obstrucao
do trato respiratorio superior do que o que tiver mais forca.
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No primeiro caso, a obstrucao podera ser silenciosa e por-
tanto muito mais perigosa. Caso o pac.ente nao esteja mais
entubado- fechando-se a sua boca e 0 seu nariz (fig 2), obser-
va-se em seu torax e no seu epigastrio, o esforco inspiratorio
que pode exercer contra o obstaculo que lhe impomos. Com
pratica esta manobra, embora grosseira, nos da uma visao do
orau de relaxamento.

FIGURA 2

Observacao do esforco inspiratorio mediante obturacdo da boca e
do nariz.

f — Raios X — de acordo com o conceito moderno, a
causa da hipoxemia observada nos casos de hipoventilacao,
sao as microatelectasias de distribuicao miliar e que sao invi-
siveis ao RX. Portanto, 0 RX nestes casos tem valor limitado
pois somente revela atelectasias macicas, ccasiao em que ©
estado de hipoventilacao e suas consequencias ja progrediu
para estagios mais avancados e que devem ser evitados. (°)

o — 0 uso de estimuladores dos nervos periféricos ¢ de
valor no diagnostico diferencial entre causa periferica ou se-
ja, ao nivel da placa mioneural ou causa central. Neste ul-
timo caso, observar-se-a resposta normal pela estimulacao
eletrica enquanto que se houver causa ao nivel da placa, no-
tar-se-a resposta diminuida ou ausente.

TRATAMENTO

Para efeito didatico, dividimos o tratamento em profi-
latico e curativo.
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TRATAMENTO PROFILATICO:

A profilaxia comecga pelo preparo adequado dos pacien-
tes para a cirurgia: o emagrecimento dos grandes obesos,
quando possivel, & importante pois os mesmos podem ser por-
tadores de uma sindrome de Pickwick e tem baixa compla-
céncia pulmonar. A sua hipoventilacio habitual é agravada
pela anestesia. Também os doentes portadores de pneumopa-
tias devem ser cuidadosamente preparados e compensados.
Gasometria e ventilometria além de testes da funcdo pul-
monar, no pré-operatorio, sdo de otima conduta. Para estes
doentes, s40 inegaveis as vantagens da anestesia de conducio
sobre a anestesia geral. Ventiloterapia com administracio de
broncodilatadores e fluidificantes, melhorardo em muito prog-
nostico.

Quanto aos opiaceos, com o advento da neuroleptoanal-
gesla, passaram a ser causa freqiiente de hipoventilacdo no
pos-anestesico. Achamos perfeitamente valida a administra-
¢ao rotineira da antimorfinicos, ao término da anestesia,
sempre que doses altas de morfinomiméticos, principalmen-
te o inoval, foram empregados na anestesia.

Miastenia gravis — cuidados devem ser observados a fim
de que se evite operar estes doentes na vigéncia de crises
miasténicas. Aconselha-se (%) a intubacido traqueal até o quin-
to dia do pos-operatério e a manutencio por 24 a 48 horas
em respiradores; dal entao passa-se & terapéutica com anti-
colinesterasicos.

Anestesia profunde — toda a atencido do anestesista de-
ve estar voltada para os reflexos do paciente para o anda-
mento da cirurgia, a fim de possibilitar a superficializacéo
da anestesia no fim da cirurgia. Com isto, evitar-se-a4 hipo-
ventilagao devida aos agentes de manutencéo.

Escolha do metodo anestésico apropriado — De acordo
com a patologia de que seja portador o doente e também com
o local da cirurgia, é muito importante a escolha do método
anestesico. Nos portadores de pneumopatias, deve-se dar pre-
feréncia aos meétodos condutivos. Nos miasténicos, é claro,
evitar-se-a o uso de relaxantes nfo despolarizantes. Nos por-
tadores de distrofia miotonica, evitar-se-4 o uso de depres-
sores da respiracio; na porfiria, vetar-se-4 o uso de barbi-
turicos.

Niveis apropriados de anestesia de conducdo — na nossa
experiéncia, somente temos observado problemas respiratd-
rios neste tipo de anestesia quando, acidentalmente, o blo-
quelo se eleva a niveis muito altos imprevistos. Eventualmen-
te nas cesarianas, ainda mais uma vez pelo embaraco que ¢
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uterc gravido causa a movimentacao do diafragma, notamos
queixa subjetiva de sufocacao.

Curativos frouzxros — os curativos abdominais niao devem
ser feitos em forma circular; as tiras de esparadrapo devem
ser colocadas no sestido ecrineo caudal; as faixas nio de-
verao ser apertadas em demasia tudo isto visando deixar es-
paco para a movimentacao do diafragma.

Distensdo abdominal — sempre que se observe distensao

abdominal, medidas devem ser tomadas, ao término da ci-
rurgia, para reduzir esta distensfo. A aspiracido do gas das
alcas intestinals pelo cirurgido com o auxilio de uma agulha
calibrosa adaptada ao aspirador; a aspiracdo do conteudo
gastrico pelo anestesista, seja ele liquido ou gas e a colo-
cacao de sonda retal sdo passos que, além de contribuirem.
para o bem-estar do operado, evitam também a hipoventila-
cao. E sempre possivel passar-se uma sonda gastrica, no
decurso de uma anestesia, com o auxilioc de uma pinca de
Magill ¢ de um laringoscépio de lamina reta.

Conforme observacao nossa (®), nas anestesias dissocia-
tivas, em pacientes até 6 anos de idade, deve se evitar a
administracao de oxigénio, via cateterr pois a ketamina
conserva o reflexo da degluticao e o pequeno paciente en-
gole a saliva e com €la 0 ar ou o oxigénio, 0 que vem a cau-
sar enormes distenspes com perigo de regurgitacio e de hi-
poventilacao.

Aquecimenio exagerado do leito — deve ser evitado por
potencializar os curarisantes.

Antibiolico por via peritoneal — como a neomicina e a
estreptomicina nao devem ser empregados pelo cirurgiio.

TRATAMENTCO CURATIVO!

Oczxigénioterapta — embora nem todo o oxigénic do mun-
do seja suficiente para relevar a hipercarbia quando ela exis-
te, persistindo baixo o vuiume corrente, o oxigénio é muito
eficiente para corrigir ou melhorar estados de hipoxemia o
que € conseguido em todos os casos. Tendo em vista que es-
tudos recentes revelaram que a hipoxemia é quase sempre
encontrada em cirurgias que excedam vinte minutos, todos os
operados deveriam receber oxigénio no poés-anestésico ime-
diato.

Com a idade, a PaO. diminui gradualmente ('*) enguan-
to que a PaCO. mantém-se normal. Esta é uma boa razao
para administrar-se oxigénio aos idosos pois & facil prever-se
que uma queda de vinte milimetros de mercurio na PaCoO.
¢ muito mais grave quando parte de 75 mm Hg do que
quando parte de 95 mm Hg.
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Reforco da descurarizacdo — embora 0s farmacologistas
(') chamem a atencao para os per.gos potenciais da neos-
tigmina, com prudéncia e dentro do bom senso, ela pode ser
repetida, sempre deixando um intervalo razoavel entre as
doses. Uma manobra simples pode ser feita para avaliar a
forca respiratoria que o paciente pode desenvolver: fechan-
do-se a koca e 0 nariz, observa-se a forca que ele consegue
desenvolver contra o obstaculo. Quando entubado, esta ma-
nobra € mais facil e permite o uso do dispositivo ja descrito
em que se usa um manometro de pressao negativa.

Antimorfinicos — sempre que se observe bradipnéia ao
fim de anestesias em que se usou doses altas de morfinomi-
méticos, a administracdo de antimorfinicos (nalorfina e la-
valorfan) podera reverter a situacao de hipoventilacio & nor-
malidade.

Pressto positiva intermitenie — Assisténcia ventilatoria.
Alguns anestesistas preferem, sempre que tém problemas de
hipoventilacao, manter os seus pacientes sob respiragao arti-
ficial, seja assistida manualmente ou por meio de repira-
cao controlada. Todas as causas estudadas de hipoventila-
cdo podem ser tratadas por este método, sempre que se es-
pere que, com © tempo, com a metabolizacao e excrecao do
agente causante, a respiracao volte a normalidade.

Nos casos de bloqueios anestésicos altos, este &€ o unico
tratamento possivel e deve ser mantido enquanto perdurar a
paralisia respiratoria. Nos operados portadores de doenca pul-
monar obstrutiva cronica, recomenda-se (1?) a manutencao
da prétese respiratéria por algumas horas no poés-anesteésico.

Aspiracdo gdsirica — conforme ja foi visto em tratamen-
to preventivo, devera ser feita também com fins curativos.

Analgesia — em grande numero de casos, principalmen-
te nas cirurgias de abdome superior, a dor que se origina na
incisfdo cirdrg'ca com o0s movimentos respiratérios € a prin-
cipal cauda de hipoventilacao. Tal eventualidade traz para
o anestesista um dilema: o uso de analgésicos podera aliviar
a dor o que trara um aumento da ventilacio mas, central-
mente, deprimira o centro respiratorio causando uma hipo-
ventilacao do tipo central. Um paciente semi-consciente agi-
tado podera ser mterpretado como portador de dor e na rea-
lidade podera estar ass'm por efeito de hpdxia (). Sao Ob-
vios os resultados desastrosos que causarao os nalgésicos, na
segunda eventualidade.

Reinalacdo de CO, — metodo muito criticado quando a
decisdo de adota-lo baseia-se apenas na observacao clinica,
pois é dificil avaliar-se se ja nao existe hipercarbia conco-
mitantemente com a hipoxemia. O meétodo, que visa produ-
zir hiperpnéia por estimulacao dos quimioreceptores, pelo



138 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGLA

acumulo de CO., pode ser feito pela administracdo do CO. a
00% ou pela reinalacao do CO. do proéprio paciente o que é
conseguido eliminando-se a cal sodada dos filtros circulares
cu de vai e vem ou ainda montando-se uma traquéia de apa-
relho de anestesia a uma mascara (fig. 3). A reinalacao de
CO. € util nos casos de hipoventilacdo que se seguem & hi-
perventilacao e que sao causados por hipocapnia.

FIGURA 3

Reinalacao de CO2Z com ajuda de uma traqueia. A capacidade média
da tragueia & de cerca de 500 ml

Suspiro fisiologico — respirogénicos — conforme ja foi
analisado, julga-se hoje que o chamado suspiro fisiologico é
gce evita a formacac de macroatelectasias que sao favoreci-
das pela hipoventilacao pulmonar. Dai recomendar-se, no
pos-anestésico e mesmo durante a anestesia, que se facam
insuflacoes periddicas com volumes bem maiores do que o ar
corrente do paciente. Isto pode ser conseguido por meio de
uma valvula de Ambu. No entanto, doentes semi-conscientes
ou nao cooperantes podem opor-se a insuflacao.

Suspiro farmaacologico — para contornar-se esta dificul-
dade, dispomos hoje do cloridrato de doxapran que é uma
droga respirogénica que age no centro respiratorio e que in-
jetaoa a razao de 1 mg por quilo de peso corporal, produz
sempre uma serie de movimentos respiratorios amplos. A
grande vantagem desta droga é que a sua margem de segu-
ranca com relacao a dose convulsivante é da ordem de 70
para 1 enquanto que a margem de seguranca da niquetami-
na ¢ de apenas 15 para 1.
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Vieira (') preconiza o que se chama de teste do doxa-
pran ou seja: verificou que a administracao do doxapran ao
término das anestesias muitas vezes evitava a necessidade do
uso de anticolinesterasicos ja que a hipoventilacao ou apnéia
observadas foram muitas vezes devidas a fatores outros que
nao a persisténcia da curarizacao.

FIGURA 4

Pressao positiva continua: o nuamero de centi-

metros gque a ponta da traqueia fica tmersa, com

relacao a superficie, representa a pressao posi-
tiva em centimoetros de agua

Plemcnt (') em outro trabalho, concluiu por uma me-
nor incidencia de atelectasias com o uso da droga.

Winnie ('") observou melhores resultados com respiro-
génese quimica do que com o chamado stir up regimem, do
que com a insuflacao com Ambu e do que com a técnica da
reinalacao do CO.. -

Eugénio (*) verificou sempre apos administracao do do-
xapran: baixa da PaCO., aumento da PaO. e do pH e tam-
bém da atividade elétrica do nervo frénico.
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“Stir up regimen” — instituido ha 25 anos por Ralph
‘Waters, consiste na mobilizacao freqiiente do paciente pela
enfermagem e pelo meédico. Fisioterapia, mudanca de decu-
bito, estimulacac da tosse fazem parte desta rotina.

Respiracao com pressao positiva continua — CPPB, PEEP
ou CPPV dos autores de lingua inglesa. Modernamente ha
uma tendéncia a estender este métedo que se mostrou gran-
demente eficaz nos casos de descanforto respiratorio do re-
cém-nato, as hipoxemias de outras causas (**). O método
consiste em criar um obstaculo a exalacdo ou seja, impor-lhe
uma pressao positiva geralmente representada por uma co-
luna de agua (Fig. 4) o que impede ¢ colapso dos alvéolos.

SUMMARY
THE MANAGEMENT OF POST ANESTHETIC HYPOVENTILATION

The suoject is developed in academic form: definition, frequency, phisiopa-
thology, ecthiology, signals and symptoms, profilactical and curative treatment.
Referring to frequency it is pointed out that hypoventilatlon is mueh more
frequent and prolonged than it is supposcd. All ethiological causes: central, peri-
pheral, reflex and obstructive are reviewed. Attention is called to the radiecal
change observed in the classical causes of atelectasis. Frequent ventilometric
study is preconised. Measurement of inspiratory effort is also enphasised. Oxigen
by catheter is recommended chiefly to the aged who have alreaiiy low PaO2 levels.
In the treatment, an approach is made to the so called physiclogical and pharma-
cological sigh and its importance. The Important tool that represents the positive
end expiratorv pressure in maintaini‘ng alveolus open is also commented.
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