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O ANESTESISTA EM FACE DO TRATAMENTO DA
DEPRESSAQO RESPIRATORIA GRAVE (%)

DR. ALLEN B. DOBKIN M.D_ 6 (**%)

II — ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE MECANICA
RESPIRATORIA @QUE GOVERNAM O DESENHO DE
RESPIRADORES.

A aplicacao pratica dos respiradores automaticos se baseia
no conhecimento das respostas volumeétricas carateristicas do
torax ¢ pulmao humano a aplicacao de uma pressao, na avali-
acao da frequéencia respiratoria otima que requsr um esforco
minimo do paciente e na apreciacao da relacao entre resis-
téncia das vias aéreas e volume pulmonar. Tais conhecimentos
constituem o alicerce indispensavel para o controle adequado
do volume corrente, da amplitude de pressdo nas vias aéreas
e da frequéncia da ciclagem inspiro-expiratoria de um respi-
rador automatico que podera ser entdo utilizado para regular
inteiraments as caracteristicas respiratorias de um paciente
incapaz de respirar ou assistir ou melhorar a respiracdao de
um paciente cujo esférco respiratorio expontaneo € insufi-
ciente pars prover uma troca pulmonar adequada.

a) CURVA PRESSAO-VOLUM]

L

Na curva pressao volume foi estabelecido por uma conven-
cao que o volume em litros € representado verticalmente, en-

quanto as pressGes positivas e negativas sao representadas
horizontalmente, situando-se o zero no meio do grafico. O
aparelho para as medidas de pressao-volume durante aneste-
sia esta representado na figura 1.

(*) Professor Associado de Anestesia, Universidade de Saskat-
chewan, Faculdade de Medicina, Saskatoon, Sask., Canadd.

(**) Conferéncia pronunciada no V Congresso Brasileiro de
Anestesiologia, Recife, PE., Brasil, Novembro de 1958.
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A curva pressido-volume da inspiragao passiva e da expi-
racido passiva é chamada ‘“curva pressao-relaxamento’”; tem
uma forma em S e cruza o eixo vertical a pressio ambiente
(zero), que corresponde ao fim de uma expiracdo normal
(figura 2).

Fig. 1

Aparelho para medir a complascéncia total num pa-
cieiite anestesiado apneico

As curvas pressao-relaxamento podem ser obtidas por dois
métodos diferentes: pela medida das variacdoes de volume
devidas & pressoes diferentes ou pela medida das variacoes
de pressoes que ocorrem em volumes diferentes.

O primeiro método foi usado por Jaquet em 1908 e por
Bernoulli em 1911. Estes autores foram os primeiros a obter
curvas déste tipo. Seus pacientes foram colocados numa camara
fechada e respiravam atravées um tubo colocado na boca e
ligado a um espirémetro, fora da camara, As variacoes ritmicas
da pressao aplicada no interior da camara causavam inflacao
e esvaziamento ritmicos do torax, o que por sua vez era regis-
trado no espirémetro. Isto representou uma aplicacio pracoce
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do principlio do pulmao de aco. Variando as pressOes no inte-
rior da camara de 5 em 5 mm. Hg., desde — 40 até + 40,
Bernoulli conseguir estabelecer tdoda a curva pressao-volume
para o torax humano.

Dados semelhantes podem ser obtidos pela inflacao volun-
taria do torax a partir de um estado de relaxamento completo
até um volume conhecido, executando-se medidas sucessivas
da pressao na2s vias aéreas através um manometro. Quando o
torax inflado relaxa por uma expiracao forcada, forma-s= uma
pressao positiva. Se o torax € primeiramente esvaziado por
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Fig. 2

Curva pressao-volume para respiracio passiva (veja
descricao no texto) — de Rohn, 1946

uma expiracao forcada, obtem-se uma pressio negativa
quando os musculos respiratérios se relaxam. Em raziao do
emprégo déste método a curva derivou o nome de “curva pres-
sao-relaxamento”.

A curva e muito ultil para estabelecer pressoes capazes
de produzir quaisquer variacdes desejadas do volume corrente
e que deverao ser aplicadas por um aparelho de respiracio
artificial.

Dentro dos limites fisiolégicos normais a curva é quasi
linear; um declive é encontrado ao redor de 100 ml./mm. Hg.
no estado normal vigil ¢ em cerca de 70 ml./mm.Hg. no indi-
viduo normal sob anestesia geral, embodra existam considera-
vels diferencas individuais. E importante reconhecer que estas
medidas sao estaticas e nao podem ser aplicadas ao paciente
que esta respirando por meios artificiais. Também nao sao
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aplicaveis aos pacientes com doénca pulmonar grave, quando
a complase3ncig passa a depender diretamente do fluxo de ar
e da frequéncia respiratoria.

O efeito da posicido na curva pressao-relaxamento fol
primeiramente estudado por Rohrer (1915) e subsequente-
mente confirmado por outros, Foil mostrado gue a curva se
desviava progressivamente para a direita, a medida que a posi-
cio era modificada de posicao ortostatica para a posicio

inversa (cabeca para baixo). O aumento de desvio correspon-
dia & pressio exercida sObre o diafragma pelo contetido liquido
abdominal em cada posicdo intermediaria. Este desvio € consi-
deravelmente aumentado nos pacientes obesos ou portadores
de onfisema ou de asma com broncospasmo (fig. 3}.

A faixa correspondente ao volume corrente, na figura 2,
mostra as modificacdes de volume quando se respira contra
pressbes positivas ou negativas diversas. Na pressdo ambiente
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A — B) Individuo sadio ortoestatico
B — () Individuo sadio decibito dorsal horizontal

C — D) Individuo enfisematoso ou obeso em deciibito dorsal herizontal
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(zero) o limite inferior da, faixa de volume corrente cruza a
curve, pressao-relaxamento (a expiracio sendo passiva). Numa
pressio positiva d= S5mm. Hg. o limite superior (inspiratorio)
da faixa de volumes corrente é que se torna o ponto de cruza-
mento com a curva pressao-relaxamento. Nzgta situagao a
inspiracdo torna-se inteiramente passiva, enquanto a expira-
cao € ativa. Em pressdes ainda maiores a expiracio se faz
continuamente sob pressao, deixando de ser passlva, mesmo no
pico da inspiracdo. Quando se respira contra presséss negati-
vas também nfdo ha ponto dz relaxamento, porem neste caso
é a ingpiracio que se faz continuamente sob pressao para impe-
dir o colapso do torax.

Os limites externos do diagrama sao formados pelas pres-
soes maximas inspiratoria e expiratéoria qus podem existir em
volumes pulmonares diverscs. Estas pressOes sao medidas
regpirande com o maximo de esforco contra um mandémetro

de msreurio, tomando-se cuidado para evitar o emprégo das
bochechas no soprar ou da lingua no aspirar. O volume corres-
pondentz é registrado num espirdometro introduzido no circuito
respiratorio, utilizando-se como ponto de referéncia o volume
de relaxamento obtido ao final de uma expiraciao passiva. Apos

obter o volums de relaxamento desejado, o individuo € trans-
ferido do espirometro pars. o mandémetro e as pressdOes maxi-
mas Inspiratdria e expiratédria conseguidas sdo devidamente
registradas. Estas pressfes sao colocadas num grafico de encon-
tro ao volume corrente existente no momento em que tais
pressoes se desenvolveram. Para pressdes positivas éste volu-
me € ligeiramente menor do que o volume calculado pelo espi-
rometro, porque a pressio comprime todo o ar dos pulmdes,
inclusive o ar residual. Portanto, a partir do ponto de inspi-
racao maxima e pressdo ambiente (z2ro) as pressbes expira-
torias sdo representadas pela sota da direita. Da mesma ma-
neira, a partir do ponto de expiracio maxima e pressio am-
bientz (zero) as pressdes inspiratorias sio representadas pela
seta da esquerda, que se eleva ligeiramente.

Esta seta inclina menos do que aquela, para pressoes
positivas, porque o volume pulmonar total é restrito ao ar
residual e ndo inclue a capacidade vital,

Estas curvas delimitam tédas as possibilidades de variacio
de pressdo e volume que possam ocorrer em quaisquer mano-
bras respiratorias. Ndo podem ser obtidas pressdes negativas

ou positivas malores do que estas, a nao ser que sejam utili-
zados melos Aartificiais.

No lado direito do diagrama, em pressoes relativamente
baixas, esta delimitada a &rea correspondente & respiracao
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com pressiop positiva continua (para tratamento do edema
pulmonar) ou respiragio com pressdo positiva intermitente
para respiracio artificial. Em pressdes mais altas (35-50mm.
He.) o ar pode comecar a vazar através o tecido conetivo nos
bronquiolos, infiltrar pelo mediastino e produzir enfisema
intersticial no pescoco ou no abdomen. Em pressoes ainda mals
altas (50-80 mm. Hg.) os pulmdes podem romper. A linha
ponteada no lado direito do grafico, representando pressdes
expiratérias, é inexplorada devido ao perigo de dano aos
pulmoes.

O lado esquerdo do grafico representa a fase inspirato-

ria. PressOes negativas altas podem ser produzidas em indivi-
duos submersos na agua e respirando ar & pressio ambiente,
através um tubo que alcanca a superficie. Neste caso, a curva
d= pressdo inspiratdria indica a profundidade maxima em que
a inspiracio é possivel em qualquer volume pulmonar. De
acorde com o diagrama, a pressdo inspiratéria maxima € cerca
de 80 mm. Hg. Mckay (1948) estudou esta questdo e concluiu
qus 5 pés de agua (1,52 metros) era a profundidade limite,
além da qual a inspiracio s2 tornava impossivel. Isto corres-
ponde a cerca de 110 mm. Hg. Pressoes negativas extremas,
como aquelas indicadas pcla linha ponteada, ndo foram explo-
radas devido ao perigo de superdistensdo dos vasos sanguineos
e a possibilidade de hemorragia pulmonar.

Uma linha vertical de zero a qualquer ponto da curva
inspiratéria ou expiratdria representa g capacidade vital. Pode-
se observar que pequznas modificagées de pressdo, em qual-
quer direcio, podem ter efeito pouco acentuado sobre a capa-
cidsde vital, porém em altas pressdes, quer positivas ou nega-
tivas, a capacidade vital diminue marcantemente e eventual-
mente pode chegar g zero. Pode-se observar, outrossim, que
o volume de inspiracado maxims, pode ser um pouco aumentado
quando se emprega uma. pressao positiva nos pulmoes e vice-
versa (Rahn e outros, 1946).

O ar residual varia grandemente com a pressao, sendo
muito mailor nas pressoes positivas € um pouco menor nas
presstzs negativas. Do lado da pressdo positiva, éste aumento
do ar residual resulta principalmente da inabilidade dos mus-
culos expiratérios em esvaziar normalmente o torax. Um
outro fator de menor importincla € a variagao da quantidade
de sangue no torax. Esta quantidade diminus nas pressoes
positivas, porém aumenta nas pressOes negativas. Tals vari-
acoes causam modificacoes correspondentes do espaco dispo-
nivel para o ar residual. Medidas experimentais indicam que

200 a 500 ml. de sangue podem ser expulsos dos pulmoes pela
pressdo positiva (Fenn e outros, 1947). |
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A curva pressiao-relaxamento pode também ser analizada
em relacao a elasticidade pulmonar o a elasticidade das outras
estruturas que tomam parte na respiracio, incluindo o dia-
fragma, parede toracica e paredes abdominal, Isto é ilustrado
na figura 4, onde a curva de relaxamento é representada por
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Fig. 4

Curva pressio-relaxamento mostrando os provaveis
componentes devidos a parede toracica e pulmao
separadamente

uma linha em negrito comparada com as provaveis curvas
pressao-volume do pulmio e da parede toracica, isoladamente,
representadas em linhas finas. No volume de relaxamento,
quando a curva cruza a linha zero de pressao ambiente (cerca
de 35% da capacidade vital), as pressdes exercidas pelo torax
e pelos pulmoées sdo iguais e opostas. Durante a inspiracio o
torax tem uma tendéncia a expandir com uma pressio igual i
pressao de colapso dos pulmodes. Num volume cerca de 53%
da capacidade vital, o torax atinge a sua posicdo de repouso,
sendo esta posicio o ponto em que a curva pressio-volume do
torax cruza o <¢1xo zero de pressao. Neste volume, a curva de
elasticidade pulmonar cruza g curva pressao-relaxamento.
Neste ponto téda a pressio de relaxamento € devida a elasti-
cidade pulmonar, de maneira que no pneumotorax cirargico,
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quando hi colapso do pulmio, o torax deveria expandir ate
seu ponto de repouso.

Se representarmos graficamente as relacOes pressdo- vo-
lume de um balio de borracha também encontraremos uma
curva, em forma de S. De acoérdo com a tecoria da distensibili-
dade da borracha hi uma porcdo média no baldo que & mais
distensivel, ond> as moléculas estao dispostas em cadeias

menos dispersas e onde a elasticidade diminue a medida que
o volume aumenta. Em pequenos volumes as forcas molecula-

res opoem uma maior resisténcia 4 expansiaoc ¢ em volumes
maiores a borracha, endurece devido & um processo de crista-
lizacdo. Estes fendmenos sdo observados respetivamente nos
recem-natos e nos pacientes idosos. Entre éstes extremos de
idade a porcido ingreme da curva do pulmao humano tem um
declive de czrea de 159% da capacidade vital/mm. Hg., enquan-
to a distensibilidade geral do pulmio é cerca de 5% a 6% da
capacidade vital/mm. Hg.

A elasticidade do pulmi3o pods ser medida pelo registro
da, pressio intrapleural em diferentes volumes. Neergard e
Wirz (1927) mostraram que isto pode ser medido no diagra-
ma volume-pressao pelo declive de uma linha ligando os pontos
correspondentes ao fim da ingpiracio e ao fim da expiracao
— pontos onde a velocidade de movimento do ar & zero (isto
&, pontos onde a direcdo do fluxo de ar s= reverte).

k) O TRABALHO DA RESPIRACAO.

A pressao maxima registrada em cada volume, na figura
2, representa a soma algébrica das pressOes ativa e passiva.
A pressio produzida pela contracio dos musculos respirato-
rios (ativa) é obtida substraindo-se a pressao de relaxamento
de cada volume pulmonar das pressdées maximas inspiratédria
e expiratdria, para o mesmo volume.

Na figura 5 a zona entre a curva pressao-relaxamento e
o eixo vertical de pressao zero reprasenta o trabalho elastico
necessario para, insuflar ou esvaziar o torax, partindo do vo-
lume de relaxamento. Vr. Este trabalho é o que deveria ser
necessario, se a variacio de volume ocorresse tao vagarosa-
mente qu= a resisténcia de fricgio fosse negligivel. Na respi-
racdo real o caso nio € éste e a linha ponteada VrA’A repre-
senta as pressoes de fato necessarias para aumentar o volume
a 1,6 litros de Vr. a G, numa frequéncia de 15/minuto. O
trabalho total exercido durante esta inspiracao € VrA'AG.
Durante a expiracio a energia potencial VrAG esta a dispo-
sicio para, efetuar o trabalho da expiracao.
Neste caso, a energia potencial armazenada durante a inspira-
cao € mais do que suficiente para expiracido, posto que g area
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expiratoria no diagrama fica inteiramente coberta pealo tridn-
gulo (VrAG). Note-se que apenas uma pequena fracio da area
total do diagrama pressao-volume é necessaria para a respi-
racaoc normal. Mesmo ng respiracio com uma frequéncia alta
de 100 Iitros/minuto, apenas cerca de um terco da area total
serla necessaria.

¢c) FREQUENCIA RESPIRATORIA OTIMA.

Para uma determinada ventilagcdo alveolar ha uma certa
frequéncia respiratoria que exige um minimo de trabalho. Se
a frequéncia é muito alta, o volume corrente & pequenoc e a
ventilacdo do espaco morto constitue uma grands fracdo do
total. Se, por outro lado, g frequéncia é muito baixa, o volume
corrente € muito grande.
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Area respiratéoria (leop) para calcular a energia da
- respiracio

Um grande volume corrente representa desvantagem, pois
o trabalho elastico aumenta com o quadrado do volume cor-
rente. A frequéncia Otima para uma ventilacido alveolar deter-
minada pode ser matematicameante calculada empregando as
fracbes correspondentes ao alveolo e ao s=spaco morto no
computo do volume correrite. Para uma ventilacﬁ,u alveolar de
6 litros/minuto a frequéncia 6tima € 15 respiracdes por minuto.
Em condi¢boes de repouso, portanto, o homem parece escolher
mstintivamente a frequncia respiratoria mais aproximada
daquela necessaria para um trabalho minimo. De um ponto de
vista econdmico isto ndo é muito importante pois o custo tﬂtal
de respiracao por dia é relativamente pequeno.
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Os valores das diferentes fracoes do trabalho respiratdria
em funcido da frequéncia estdo representados na figura 6. As
curvas representam o trabalho necessario para produzir uma
ventilacdo alveolar de 6 litros/minuto na frequéncia de 14.
O trabalho elastico diminue progressivamente com a diminuicao
do volume corrente ou com o aumento da frequéncia. As fra-
cOes correspondentes & viscosidade e a turbuléncia, entretanto,
tem tendéncia a aumentar. A resisténela viscosa € uma fracao
linear da, velocidade, enquanto a resisténcia da turbuléncia é
o quadro da velocidade. Neste volume de ventilacao alveolar
(6 litros-minuto) o fator turbuléncia é uma pequena parte do
total, nos volumes minuto maiores ela aumenta rapidamente.

O diagrama representa aysnas o trabalho da inspiracio, assu-
mindo que a expiracio é passiva. Isto € verdade para volumes

£ l
E 60
| '
- B
£ 50 )
£
= | |
040 :
i
}-
e 30 Elost;
O
= 20
o s
i \iseos
10
Turbulent
D 1 1 : el AR | L ] | | j
5 |5 25 35 45

FREQUENCY / min.,

Fig. 6

Efeito da frequéncia respiratoria sébre o gasto de
energia (de Otis e outres, 1950)

relativamente baixos d= wventilacao. Em volumes minuto
maiores, quando o total da energia elastica potencial acumu-
lada na, inspiracao € empregado para a explracao, o trabalho
total para a inspiracio e expiracdo é igual ao dobro dos valo-
res das resisténcias da viscosidade e da, turbuléncia (excluindo
o trabalho elastico). Isto é verdade se o padrao de velocidade
expiratéria fér igual ao padrao Inspiratorio, pois se o traba-
lho elastico for somado ao trabalho inspiratdorio teria que ser
necegsariamente subtraido do trabalho expiratorio.
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No individuo normal ha uma ventilacdo maxima aléem da
qual o CO2 alveolar aumentara em lugar de diminuir. Nos
pacientes com doénca pulmonar o volume ventilatdério maximo
adequado para reduzir o pCO2 é muito menor do que o normal.

Desta, manzira o paciente com enfisemg grave € geralmente
incapaz de reduzir o pCO2 arterial pela hiperventilacao
voluntaria.

Num paciente com insuficiénclia, pulmonar a ventilacao
alveolar pode ser suficiente para prover uma eliminacao ade-
quada de CO2Z2 em repouso, de maneira gue um pCO2 arterial
normal sera mantido. Qualquer fator que aumente o trabalho
respiratorio tais como, aumento da resisténcia por obstrucgao
brénquica, fibrose pulmonar ou congestao e valvulas defeituo-
sas nos aparelhos de anestesia, é capaz de produzir uma reten-
cao de CO2. Do mesmo modo, a febre devida. a infecdo aumenta
a producdo de CO2, aumentando aindg mais o trabalho respira-
torio até chegar a um ponto em que a ventilacio é inadequada
resultando uma elevacao aguda do pCO2 arterial ¢ queda do
pH, mesmo quz o paciente esteja hiperventilando.

d) ACAO DOS MUSCULOS RESPIRATORIOS.

A area total de um diagrama pressao-volume representa
o trabalho total que poderia ser executado por todos os mus-
culos respiratorios para o transporte de ar para dentro e pars,
fora dos pulmodes. Entretanto, os misculos por si préprios tra-
balham meramentes encurtando-se sob tensao, Quando os inter-
costals externos se encurtam eles elevam o gradil costal e oz
intercostals internos fazem o inverso. A area do diagrama
pressao-volume deriva, simplesmente da soma das Areas de
todos os diagramas comprimento-tensao dos musculos indivi-
dualments interessados na respiracao.

Os miuisculos respiratorios sio capazes também de encur-
tarem apenas uma fracio apreciavel do seu comprimento,
sendo 1sto necessario para a execucdo eficiente de seu
trabalho. Se eles encurtarem-se demasiado a tensio é muito
baixa, se eles encurtarem-se pouco o trabalho efetuado é muito
pequeno. Suas condi¢cbes de trabalho para a respiracio séo
evidentemente tdo vantajosas quanto as dos demais musculos
esqueléticos.

Num estudo recente da rsistencia das vias aéreas e volume
pulmonar no qual estagios diversos de inflacdo pulmonar foram
usados em cada individuo, a “condutividade das vias aéreas”
(a reciproca da resisténcia) fol aproximadamente linear em
relacao ao estagio de inflacao. A regressiao da condutividade
das vias aéreas sobre o volume pulmonar mostrou que a resis-
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téncia das vias aéreas em criancas é 3 a H vézes mais do que nos
adultos. Esta diferenca estia mais relacionada a diferencas de
volume pulmonar do que a diferencas de 1dade.

Comentarios e Resumo

Apesar da mecanica da respiracao ser um assunto estuda-
do no homem hi cerca dz 50 anos, nosso conhecimento a éste
respeito ainda € muito fragmentario. E pois muito dificil rela-
clonar as carateristicas fisicas da respiracio com respiradores
mecanicos que pretendem regula-la. Com base nos dados e
informacdes que podemos dispor atualmente, podemos no
entanto concluir que os respiradores automaticos devem ser
projetados e desenhados de maneira que o volume, a, amplitude
de pressdo e a frequ2ncia da ciclagem possam ser controlados
individualmente. Desta maneira um respirador podera ser em-
pregado numa enorme variedade de pacientes e um melhor
conhecimento do assunto pode ser adquirido — em lugar de
emprégo indiscriminado de volumes e/ou pressées fixas para
todos os pacientes na esperanca de nio produzir danos.

O anestesiologista tem uma posicdo impar, pois éle trata

diariamente pacientes com acentuada depressio respiratéria e
pode — pela observacao cuidadosa — determinar as carate-
risticas que seriam desejaveis num respirador mecinico. So-
mente registrando cuidadosamente os dados de cada parime-
tro respiratério, as respostas cardio-vasculares do paciente e
a sequéncia pds-operatoria, podemos nds, em ultima analise,
decidir quais sdo as qualidades desejaveis de um respirador
mecanico. Nesse interim devem ser aguardados os resultados
daqueles que estdo adquirindo uma larga experiéncia com o
uso de uma grande vartedade de respiradores sutomaticos, nos
quais a, ventilacao pulmonar é executada por um meétodo pre-
determinado, em relacao aos fatos conhecidos da mecanica
respiratéria.

Summary

Although the mechanics of respiration have been studied in
man for over 50 years, our khowledge of this important subject is
still very sketchy. It is therefore dificult to relate the physical
characteristics of respiration to regulating devices on mechanical
respirators. However, on the basis of present information, automatic
devices should be designed so that the volume delivered, the pressure
amplitude and the rate of cycling may be controlled individually.
In this way, the respirator can be applied fo a wide variety of
patients, and more reliable knowledge can be vprocured — rather
than applying relatively fixed volume or pressure settings for all
patients, and hoping that no harm will be done. The anesthesio-
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logist is in a unique position, in that he deals every day with
patients with severe respiratory depression, and can — by careful
observation, determine the characteristicgs which would be desired
in a mechanical respirator. Only by Kkeeping careful records of
each rzspiratory parameter, of the cardiovascular responses of the
patient and their postoperative course, can we ultimately decide
on what the most desirable features ¢f a mechanical respirator
may be. In the meantime, he must awalt the reports from those
who are procuring extensive experience in the use of a variety of
automatic respirators in which pulmonary ventilation ig provided
by a “tailor — made” method, as related to known facts in respi.
ratory mechanics.
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