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O ANESTESISTA EM FACE DO TRATAMENTO DA 
DEPRESS.\O RESPIRAT·óRIA GRAVE (;lc) 

DR. ALLEN B . DOBKIN, M .D. ( * * ) 

II -- ALGUMAS CONSIDERACõES SôBRE MECÂNICA . . 
RESPIRATôRIA Q.UE GOVERNAM O DESENHO DE 

RESPIRADORES. 

A aplicação ,p,rática dos r,espirad·ores automáticos, se bas-e,ia 
no conhecimento d•as r·espostas volumétricas caraterísticas do 
torax e pulmão humano à aplica,ção de uma p•ressão, na avali­
ação da frequêencia r-espiratória ótima que requ,er um esforço 
mínimo do paciente e n·a apreciação da relação entre r,esis­
tência, ,d·as vias aéreas. e volum,e-. ~1ulmonar. Tais conhecimentos 
constitu,em o alice1~ce indispensável para o· controle adequado 
do volume corrente, da amplitude1 de pressão n•a.s vias aéreas 
e ,d·a fr·equência -da ciclagem insp-iro-expir.a.,tória de um r,esp·i­
rador automático que poderá ser ,e,nt.ão utilizado ,p,ara regular 
inteirament,e ·as características respira,tórias de um pacient~ 
inca paz de r-e,spirar ou assistir ou melhorar a respiração de 
um paciente cujo esfôr·ço r espiratório ex-p,ontân,eo é insufi­
ciente para., prover uma troca pulmonar ,adequa.da. 

a) CURVA 1PRESSÃO-VOL1UME 

Na curva pressão volurne1 foi estab,elecido p•or uma conven­
ção que o volumie em litros é representado verticalmente, en­
quanto as .p,ressõ,e,s positivas e n,eg·ativas são repres-entada.s 
horizo.nta,\mente, situando-se o zero no meio do gráfico. O 
aparelho para as medidas, ,de pressão-volume durante an-2,ste­
sia está rep·resentado n·a figura 1. 

( *) Professor Associado de Ariestesia. Universidade d e, Saskat­
chewctn, Faculdade de Me,dicina, Saskatoon, Sask. , Canadá . 

( * * ) ConfE-rência pronu.nciada 11,0 V Co1igresso Brasileiro de 
A1iestesiologia, Recife, PE., Brasil, Novembro de 1958. 
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A curva pressão-volume da inspiração p:a,ssiva ,e, • exp1-da 
r•aç,ão passiva é chamada, "curva 
uma forma em S e cruza o eixo 
(zero), qu,e• corresp•ond·e ao fim 

pressão-relaxamento''; tem 

(figura 2). 

AJ)arelho 

' -vertical 
de 
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uma exp1raçao 

Fig. 1 

!>ara medir a, comp1ascência total 
ci·ente anest esiado apneico 

num pa-

As curv,a,s pres,são-relaxame.nto podem ser obtidas por dois 
métodos diferentes: pela medid,a ,d·as variações d,e· volume 
devidas à .p,r·ess,õe-s diferentes ou p,ela medida das variações 
de p,ressões que ocorrem em vo1umes diferentes. 

O prime,iro método foi usado por Jaquet em 1908 e por 
Bernoulli em 1911 . .Ês,tes autor.es f ,oram os primeiros .a, obter 
curvas dêste tipo. Seus p•acientes. foram coloc·ados numa câmara 
fechada e res.p,1ravam .a.través um tubo colocado na boca e 
ligado• à um ,espirômetro, fora d,a câmara,-As v,3.,rlações rítmicas 
da pr,essão aplicada, no interior .a·a câmara causavam inflação 
e esvaziamento rítmicos do torax, o qu21 por su,a vez era regis­
trado no espirômetro. Isto represen·tou uma aplicação pr,ecoce 
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do princípio do pulm.ão de aço. Variando as pres,s,ões no inte­
rior da câmara de 5 em 5 mm. Hg., desd,e - 40 até + 40, 
Bernoulli conseguir estabelecer tôda a curva p~essão-volume 
para o torax humano. 

Da.dos semelhantes, podem ser obtidos pela inflação volun­
tária do torax a partir d,e um estado de relaxamento completo 
até um volume conhecido, executando-se m,edidas sucessivas 
da pres.são n.a.,s vias. aér.eas através um manômetro. Quando o 
torax inflado relaxa por uma expiração forç,ada, forma.-s,21 uma 
pressão positiva. Se- o tor.a,x é primeiramente esvaziado por 
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Curva pres•.5ão-,1olt1.me para respiração .passiva (ve.1a 
descrição no texto) - de J~.0l10, 1946 

uma expiração forçada, obtem-se uma pressão n,e,gativa 
quando os músculos respiratórios se relaxam. Em razão do 
emprêgo, dêste método a curv·a derivou o nome ,de ''curva pres­
são-relaxam,e.nto'' . 

A curva é muito últil par·a ,estabelecer ,pressões capazE;s 
de, produzir quaisquer variaç,ões desejadas do volume corr.ente 
e que deverão s,2r aplic.a,das por um aparelho de respiração 
artificial. 

Dentro dos limites fisiológicos normais a curva é quasi 
linear; um .d·ecliv,e é e ncontrado ao redor de 100 ml. / mm. Hg. 
no ,estado, normal vigil e em cerca de 70 ml. / mm.Hg. no, indi­
viduo normal sob anestesi,a, g·eral, embóra existam consid,ara­
veis diferenças individua is. É import·ante reconhecer qu:e1 estas 
~edidas são estáticas e não podem ser aplicadas ao .p1aci,e.nt-e 
que está resp,irando por meios artificiais. Também .não são 
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aplicáveis .a.os pacientes com doênça pulmonar grave, quando 
a complascência ,passa a depender dirétamente do fluxo de ar 
e da frequência respiratória. 

O efeito da p,osição na curva pressão-relaxamento foi 
primeiramente estudado por Rohrer (1915) e subsequente­
mente confirmado por outros. Foi mostrado que a curva se 
desviava progressivamente para a direita à medida qu,e a posi­
ção era modificada, de ,p,osição ortostática para a posição 
inversa ( cabeça ,para baixo). O aumento de desvio correspon­
dia à pressão exercida, sôbre o diafragma pelo conteúdo liquido 
abdominal ·E,m cada posição interm,ediaria. Êste desvio é consi­
deràvelmente aumentado nos pa,cientes obesos ou portadores 
de ,enfisema ou de, asma com broncospasmo (fig. 3). 

A fa.ixa correspondente ao volume corrente, na figura 2, 
mostra as modificações d·e volume quando s,e, respir.a, contra 
pr-essões positivas ou negativas diversas. Na pressão ambiente 
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(zero) o limite infetior d,a, faixa de volum.e corrente cruza a 
curv::i:, pressão-relaxamento ( a expiração sendo passiva). Numa 
pressão positiva de 5mm. Hg. o limite superior (inspiratório) 
da faix·a -de volum-2, corrente é que se torna o ponto de cruza­
mento com a curva p,ressão-relaxamento. N-2sta situação a 
inspiração torna.-se inteiramente passiva, enquanto ·a expira­
ç.ão é ativa. Em pr,2.ssões ainda maior,2s a expiração se faz 
continuamente sob pressão, deixando de ser passiva, mesmo no 
pico da inspiracão. Qua,ndo se res.p,ira contra pressõ,es negati­
vas também não ha ponto d:2 relaxamento, porém neste caso 
é a inspiração q_ue se f·a.z continuamente sob pressão para impe­
dir o colapso do tora,x. 

Os limites externos do diagrama são formados pelas pres­
sões máximas inspiratória •e, expiratória qu2 podem existir em 
volumes pulmonares diversos. Est-as pressões são medidas 
re.spir,ando com o máximo de esforço contra um manômetro 
de m-2.rcúrio, tomando-se cuidado para evitar o emprêgo .d·as 
bochechas no soprar ou da lingua no as.p,irar. O volume corres­
pondent,2 é registr·a,do num espirômetro introduzido no circuito 
respiratório, utiliza,ndo-se como ponto de r,e,f-erência o volume 
de relaxa,mento obtido ao final de uma expiração passiva. Após 
obter o volum,2 ,d·e relaxamento de.sejado, o individuo é trans­
ferido do espirômetro .p,ar.a., o manômetro e as pressões máxi­
mas inspiratória ,e, expiratória conseguidas são devidam,2nte 
registradas. Estas pressões são colocad,as num gráfico de encon­
tro ao volume corrente ,existente no momento ,e.m que tais 
pressões se desenvolv;er.a,m. Para pressões positivas êste volu­
m,e é ligeiramente menor do que o volume calculado pelo espi­
rômetro, p,orque a pressão comprime todo o ar dos pulmões, 
inclusive, o ar residual. Portanto, a partir do ponto de inspi­
ração máxima e pressão ambiente ( z,2ro) as pressões expira-­
tória,s são representadas pela seta da direita. Da mesma ma­
neira, a partir do .p,onto d.e expiração m·áxima e pressão am~ 
bient,e (zero) as pressões inspiratórias são representada,s pe,Ia 
seta da esquerda, que s,e eleva ligeiramente. 

Esta E,2ta inclin·a menos do que aquela, ,par.a, pressões 
positivas, porque o volume pulmonar total é restrito ao ar 
residual e não inclue a capacidade vital. 

Estas curvas delimitam tôdas as possibilidades de variaç.ão 
de pressão e volume que ,p,ossam ocorrer em quaisquer mano­
bras respiratórias. Não podem ser obtidas ,p,ressões negativas 
ou positivas maiores do que estas, a não ser que sejam utili­
zados meios 'l.rtificiais. 

i\fo lado dir,eito do diagrama, em pressões relativamente 
baixas, está delimitada a área correspondente à respiração 
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com pressão positiva contínua (para tratamento do edema 
pulmonar) •ôu respiração com pr,essão positiva intermitente 
para respiração artificial. Em pressões mais altas (35-50mm. 
Hg.) o ar pode começar a vazar através o tecido conetivo nos 
bronquíolos, infiltrar pelo m,ediastino e produzir enfisema 
intr.rsticial no p,escoço ou no abdomen. Em pressões •a.inda mais 
altas ( 50-80 mm. Hg.) os pulmões podem romper. A linha 
ponteada no lado direito d'o gráfico, repr-esentando pressões 
expiratórias, é inexplorada de.vida ao perigo de d:a.no aos 
pulmões. 

O lado esquerdo do gráfico representa a fase inspirató­
ria. Pressões negativas. alt·a,s po,d,r,m ser produzidas em indivi­
duas submersos na agua e respirando ar à pr,essão ambiente, 
através um tubo que alcança, a superficie. N,este caso, a curva 
de pressão insp•iratória indica a profundidade máxima em que 
a inspiração é possível em qualquer volume pulmonar. De 
acôrdo com o diagrama, a pressão inspira tória máxima é c,erca 
de 80 mm. Hg. Mckay ( 1948) estudou esta questão e concluiu 
qu2, 5 p,és de água ( 1,52 metros) era a profundidade limite, 
além da qual a inspiração E,2 tornava impossível. Isto corres­
ponde a cerca de 110 mm. His. Pressões negativas extremas, 
como aquelas indicadas p-2.la linha ponteada, não foram explo­
radas d-evido ·a.o perigo de superdistensão dos vasos sanguíneos 
e à possibilidade de hemorragia pulmonar. 

Uma. linha vertical de zero à qualquer ponto da curva 
inspiratória ou expiratória, representa a capacidade, vital. Pode­
se observar que pequ,enas modificações de press.ão, -em qual­
quer ,d'ireção, .p,odem ter -efeito pouco acentuado sôbre a capa­
cid_B,de vit:11, porém em altas pressões, quer positivas ou nega­
tivas, a capacidade vital diminue marcantemente e eventual• 
mente ,p,ode chegar a zero. Pode-se observar, outrossim, que 
o volume de inspir-ação máxim_g, pode ser um. pouco aumentado 
quando se emprega uma pressão positiva nos pulmões e vice­
versa (Rahn e outros, 1946). 

O ar residual varia grandemente com a pressão, sendo 
muito maior nas .p,ressões positivas e um pouco- menor nas 
pressões negativa.s. Do lado da pressão positiv·a, êste aumento 
do ar residual resulta principalmente da inabilidade dos mús­
culos expiratórios em esv:a.zlar normalmente o torax. Um 
outro fator de menor importância é a variação da quantidade 
de sangue no torax. Esta quanti,dade, diminue nas pressões 
positiv.a.s, porém aumenta nas pressões negativas. Tais vari­
ações causam modificações correspondentes do ,espaço dispo­
nível para o ,a,r residual. Medidas experimentais indicam que 
200 a 500 mi. d,e sangue podem ser expulsos dos pulmões pela 
pressão ,positiva (Fenn e outros, 1947). 
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A curva pressão-relaxamento pode também ser analizada 
em relação à elasticidade pulmonar ,e à elasticidade das outras 
estruturas que tomam parte na respiração, incluindo o dia­
fragma, parede torácica e parede abdominal. Isto é ilustrado 
na figura 4, onde a curva ,de relaxamento é representada por 
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Cur,·a pressão-relaxamento mostrando os pro•\.·ã,·eis 
componentes de,•idos à pare-de toráci,ca e pulmão 

separadamente 

uma linha em negrito comp,arada com ,a;; provaveis curvas 
pr2ssão-volume do pulmão e da parede torácica, isoladamente, 
representadas em linhas finas. No volume d:e relaxame,nto, 
quando a curva cruza a linha zero de pressão ambiente ( oeirca 
de 35% da cap,a,cidade vital), as pressões exercidas pelo torax 
e pelos .pulmões são igu,ais e opostas. Durante a inspiração 0 
torax tem uma tendência a expandir com uma pressão igual à 
pressão de colapso ,dos pulmões. Num volume cerc,a, de 53% 
da capacidade vital, o torax ·atinge a sua posição de, repouso, 
sendo esta posição o, ponto em que a curva pressão-volume do 
torax cruza o ,eixo zero .d'e pressão·. N,este volume, .a1 curva de 
elasticidade pulmonar cruza a curva pressão-relaxamento. 
Neste ponto tôda a pressão de relaxamento é devida à elasti­
cidade pulmonar, de maneira que no pneumotorax cirúrgico, 
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quando há colapso do pulmão, o torax deveria expandir a,té 
seu ponto de, repouso. 

s·e representa1·111os gràficamente as relações pressão- vo­
lume de um balão ,d:e, borracha também encontraremos uma 
curv.a, em forma de S. De acôrdo com a teoria da distensibili­
d,a,de da borracha há uma porção média no balão que é! mais 
distensível, ond,? as moléculas ,estão 1dis,p,ost.a,s em cadeias 
menos dispersas e onde a ela,sticidade diminue a medida que 
o volume aumenta. Em pequenos volumes as forç·as molecula­
res opoem uma maior resistência à expansão e em volumes 
maiores a borracha, endurece devido à um proc,e,sso de crista­
lização. Êstes. fenômenos são -observ,ados res,p,etiv.a,mente nos 
recem-natos e nos pacientes idosos. Entr,e êstes extremos de 
idade a porção íngreme da curva do pulmão humano tem um 
declive de c•e.rca ,de 15% da ca,pacidade vital/mm. Hg., enquan­
to a. distensibilidade geral do pulmão é cerca de 5% a 6% da 
car:•acidade vital/mm. Hg. 

A elasticida,de do pulmão pod,2 ser medida pelo registro 
da, pressão intrapleural em diferentes volumes. Neergard e 
Wirz (1927) mostraram qu,e isto pode ser me.dido no ,diagra­
ma volume-pressão pelo declive de uma linha ligando os pontos 
correspondentes ao fim da inspiração e ,a,o fim da expiração 
-- pontos onde a v,elocida,de de movimento do ar é zero (isto 
é, pontos onde a ,direção do fluxo de ar se. reverte). 

1::) O TRABALHO DA RESPIRAÇÃO. 

A pressão máxima registrada em cada volume, na figura 
2, representa a soma algébrica da,s pressões ativa ,e. passiva. 
A pressão produzida pela, contração dos músculos res.pirató­
rios (ativa) é obtida substraindo-se a press.ão de relaxam,e.nto 
de cada volume pulmonar das pressões máximas inspiratória 
e expiratória, p.a,ra o· mesmo volume. 

Na figura 5 a zona ,entre a curva .pressão-relaxamento e 
o eixo vertical de pressão zero repr,esenta o trabalho elástico 
necessário par,a, insuflar ou esvaziar o torax, partindo •do vo­
lume de relaxam,ento. Vr. Êste trabalho é o que deveria ser 
necessário, se a variação -de volume ocorresse tão vagarosa­
mente qu,e a resistência de fricção foss,e, negligível. Na respi­
ra,ção real o caso não é êste e a Iin,ha ponteada VrA'A repre­
senta as pr,essões de fato necessárias para aumentar o volume 
a 1,6 litros de Vr. a G, numa frequência de 15/minuto. q 
trabalho total exercido durante esta., insp,iração é VrA'AG. 
Durante a expiração a energia potencial VrAG está à dispo­
sição para efetuar o trabalho da expiração. 
Neste caso, a energia .potenctal ·armazenada durante a inspira­
ção é mais do que suficiente para expiração, posto que a área 
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expiratória no diagrama fica inteiramente coberta p:>lo triân-­
gulo (VrAG). Note-se qu,e apenas uma pequena fração d'a área 
total do diagrama pressão-volume é necessária para a respi­
ração normal. Mesmo na respiração com uma frequência alta 
de 100 litros/minuto, apenas c,erca de um terço da área total 

, , . 
seria necessar1a. 

c) FREQ/UÊNCIA RESPIRATõRIA õTIMA. 

Pa.ra uma de.terminada ventilação alveolar há uma certa 
frequência respiratória qu,e exige um mínimo de trabalho. Se 
a frequência é ·muito· alta, o volume corrente é pequeno e a 
ventilação do espaço morto constitue uma grande fração do 
total. Se, por outro lado, a frequência é muito baixa, o volume 
corr-e.nte é muito grande. 

Re,p;rotory loop VrAA' on the PV d;ogrom 

wo, obto:ned from o polâent du,;ng poss;ve 
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Area respiratória (loop) para calcular a energia da 
respira~o 

Um grande volume corrent,e representa desvantagem, pois 
o trabalho elástico aumenta com o quadrado do volume cor­
r,e,nte. A frequência ótima para uma ventilação alveolar det,er­
minada pode ser matemàticameante calculada empr,egando as 
frações correspon.dentes ao alvéolo e ao ,espaço morto no 
cômputo do volume corrente. P,a,r,a uma ventilação alveolar de 
6 litros/minuto a frequência ótima é 15 r-espirações por minuto. 
Em condições de repouso, portanto, o ,homem .parece escolher 
instintivamente a frequ2ncia respiratória mais aproximada 
daquela necessária para um tr·abalho mínimo. De um .ponto de 
vista econômico isto não. é muito importante pois o custo total 
de respiração por dia é relativ,amente pequeno. 
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Os va,\ores das diferentes frações do trabalho respiratória 
em função da frequência estão representados n,a figura 6. As 
curvas representam o trab_a,lho necessário .para produzir uma 
ventilação alveolar de 6 litros 'minuto na fr,equência de 15. 
O trabalho elástico diminue progressivamente com a diminuição 
do volume corrente ou com o aumento da fr2,quência. As fra,­
ções cor1·espondentes à viscosidade e à turbulência, entr,2tant0, 
tem tend'ência a -a.umentar. A resistência viscosa é uma fração 
linear da, v,2}ocidade, enquanto a resistência da turbulência é 
o quadro da velocidade. Neste volume de ventilação alv,2,olar 
(6 litros-minuto) o fator turbulência é uma pequena parte do 
total, nos volumes minuto maiores ela ,a,umenta rapidamente. 
O diagrama r-epresenta ,f!,p,2nas o trabalho da inspiração, assu­
mindo que a expi:r.,ação, é passiva. Isto é verdade p,ara volumes 
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Efeito da- fre,quência re...,piratória sôbre o gasto de 
energia (de Otis e outro,s, 1950) 

relativame,nte baixos de ventilação. Em volumes minuto 
maiores, quando o total da energia elástica potencial acumu­
lada na, inspiração é empregado para a expiraç.ão, o trabalho 
total para a inspiração e ,expiração é igual ao dobro dos valo­
res ,das ve,sis.tências da viscosidade e da, turbulência ( excluindo 
o trabalho .elástico). Isto é verdade se o padrão de velocidade 
expiratória fôr igual ao pa,drão inspiratório, pois se o traba­
lho elástico fôr somado ao trabalho inspiratório teria que ser 
necessàriament.e subtraido do trabalho expiratório. 
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No individuo norm.al há uma v,2ntilação máxima ,além da 
qual o C02 ,a,lveolar aumentará em lugar de diminuir. Nos 
pacientes com doênça pulmonar o volume ventilatório máximo 
adequ,a,do para reduzir o pC02 é muito m,enor do que o normal. 
Desta, maneira o paciente com enfisema grave é geralmente 
incapaz de reduzir o pC02 arterial pela hiperventilação 
voluntária. 

Num paciente com insuficiência. pulmonar a ventilação 
alveolar pode ser suficiente para prover uma eliminação ade­
quada de C02 em repouso, de maneira que um pC02 arteri•al 
normal será mantido. Qualquer fator que aume,nte o tra.b,a.l.ho 
respiratório tais como, aumento da r,esistência por obstrução 
brônquica, fibrose pulmonar ou congestão e válvula,s defeituo­
s.a,s nos aparelhos d,e, anestesia, é capaz de produzir uma r,eten­
ção de C02. Do mesmo modo, a febre devida à infeção aumenta 
a p,rodução ,d:e C02, aumentando ainda mais o trabalho respira­
tório até chegar a, um ponto ,e;m que a ventilação é inadequada 
resultando uma elevação aguda do pC02 arterial e queda do 
pH, meemo qu,e o paciente est-e,ja hiperventilando. 

d) AÇÃO DOS MúSCULOS RESPIRATõRIOs·. 

A área total de um ,d'i,agrama pressão-volume representa 
o trabalho total qu-e, poderia ser executado por todos os mus­
culos res.p,iratórios p,ara o transporte de ar para dentro e par,a, 
fora dos pulmões. Entretanto, os músculos por si próprios tra­
balham meramente encurtando-se sob tensão. Qu.a,ndo os inter­
costais externos se encurtam eles ele,vam o gradil costal e oa 
intercostais int,ernos fazem o inverso. A área do diagram~ 
pr,essão-volume deriva, simplesmente da soma das áreas de 
todos os diagramas comprimento-tensão d.os músculos indivi­
dualment,e interessados na respiração. 

Os músculos respiratórios são ca.p-azes também de encu,·­
tar-em apenas uma fração ,apreciável do seu comp•rimento, 
sendo isto necessário p-ara a execução eficiente de s1eu 
trabalho. Se eles encurtar•el!Il-se demasiado a tensão é muito 
baixa,, s.e eles encurtarem-se pouco o trabalho efetuado é muito 
p,equeno. Suas condições de trabalho para a res,piração são 
evidentemente tão vantajosas quanto as dos demais músculos 
esqu,eléticos. 

Num estudo recente da rsistência d,a,s vias aére,as e volume 
pulmonar no qual estagias diversos de inflação pulmonar foram 
usados ,em cada indivi,dU.o, a ''condutividadJe' das vias aérea·s" 
(a reciproca da resistência) foi aproximadamente linear em 
relação ao estágio de inflação. A regressão da condutividade 
das vias .a,él'eas sôbre o volume pulmonar mostrou. que, a resis-
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tênci,a das vias a.éreas em crianças é 3 a 5 vêzes mais do que nos 
adultos. Esta diferença está mais relacionada à diferenças de 
volume pulmonar do que à diferenças de ida.de. 

Comentários e Resumo 

Apesar ,da me,cânica da respiração ser um assunto estuda­
do no homem há cerca dz 50 anos, nosso conhecimento à êste 
r,espeito ainda é muito fragmentário. Ê pois muito difícil rela• 
cionar as carat,e,rísticas físicas da respira.ção com respiradores 
mecânicos que 1:-retendem regulá-la. Com base nos dados e 
informações que podemos dispõr atualmente, podemos no 
ent,anto concluir qu,e os r•espirad·ores automáticos devem ser 
projetados e desenhados de maneira que o volume, ,a, amplitude 
de pressão e a frequência da ciclagem possam ser controlados 
individualmente. Desta m•aneira um respira.dor poderá ser em­
pr,egado numa enorme variedade de pacientes e um melhor 
conhecimento do assunto .pode ser adquirido - em lugar de 
emprego indiscriminado de volumes ,e./ou pressões fixas p.ara 
todos os p·a.cientes na esperança de não produzir danos. 

O anestesiologist.a, tem uma posição ímpar, pois ,êle trata 
diariamente p.a,cientes com acentuad·a depressão respiratória e 
pode, - pela obs,erv,ação cuidadosa - determinar as carate­
rísticas que seriam desejáveis num respira.dor mecânico. Sà­
mente registrando cuidadosa,mente os dados de cada parâme­
tro respiratório, as respostas cardio-vasculares do paciente e 
a sequência pós-op,eratória, podemos nós, em última análise, 
decidir qu,a,is são as qualidades des,ejáveis de um respirador 
mecânico. Ness-e interim devem ser •aguardados os resultad'os 
daqueles que estão adquirindo uma larga experiência com o 
uso de uma gran,de variedade d,e respiradores IJ,utomáticos, nos 
quais a, v,entilação .p,ulmonar é ei<e,cutada por um método pré­
determinado, em relação aos fatos conhecidos da mecânica 
respir,atória. 

Summary 

Although the mechanics of respiration have been stud.ied in 
man for over 50 years, our knowledge of this important subject is 
still very sketchy. It is therefore dificult to relate the physical 
characteristics of respiration to regulating devices on m,echanical 
respirators. However, on the basis of present information, automatic 
devices should be designed so that the volume d-eliver-ed, the pressure 
amplitu-de and the rate of cycling may be controlled. individually. 
In this way, the respirator can be applied to a wide variety of 
patients, and more reliable knowledge can be procured - rather 
than applying relatively fixed volume or pressure settings for all 
patients, and hoping that no h-arm will be don•e. The anesthesio-
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1,ogist is in a unique p,osition, in that he deals every d,ay with 
patients with severe respiratory depressi-on, and can - by careful 
observatton, determin-e the characteristi-::s which would be desired. 
in a mechanical respira t,or _ Only by keeping careful records of 
each r·esptratory parameter, of the cardiovascular responses of the 
patient and th·3ir postoperative c-ourse, can we ultimately decide 
on what the most desirable features of a mechanical respirator 
may be. ln the meantime, he must await the reports from th•ose 
who are procuring ext•ensive -experience in the use of a variety of 
automatic respirators in whicb pulmonary ventilation is provided 
by a "tailor - made" method, as related to kn•□wn facts in respi­
ratory mechanics. 
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