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RESPIRACAO CONTROLADA AUTOMATICA °

FLAVIO KROEFF PIRES, F. 1. C. A.
Do Hospital de Pronto Socorro de Poérto Alegre (R. G. 8.)

I

Tem recentemente surgido no mundo anestesioléogico nma inte-
ressante e, por vezes, apaixonada controvérsia acérca de respiracio
controlada (11, 84): De um lado, como se sabe, estao os defensores
da respiracao controlada instrumental (RCI), que freqiientemente
¢ designada, equivocadamente, de respiracao controladn manual
(RCM) e, de outro, os apologistas da respiracao controlada me-
canica, também chamada de respiracao controlada automatica
(RCA) .

Nos proprios, como muitos outros, (1, 4, 5, 6, 25, 29, 53, 64, 65,
7o, 79, 80, 86, 87, 93, 95, 110, 111) ja trouxemos anteriormente (61)
nossa contribuicao ao debate, apresentando um tipo de respirador
automatico que vimos empregando com resultados satisfatorios
tanto em cirurgia geral como em cirurgia toracica mas, especial-
mente, nesta ultima. Nao desejamos, contudo, ser incluidos no
orupo dos mtransigentes defensores da RCA e, por isso, comple-
tamos, com a publicacao deste artigo, nossas comunicacoes ante-
riores, (ue eram estritamente téenicas.

Comecemos por dizer que, até 1952, usavamos tao sdOmente a
RCI, por mais exaustiva que ela fosse, pois nido dispanhamos de
nenhum respirador automatico. Para executar a RCI usavamos os
classicos miétodos de circuito fechado respiratorio, tanto circular
quanto pendular; assim como o método aberto de Richard Salt (91).
Resumindo nossa experiéncia a tal respeito diremos que, como a

* Em todo é#te trabalho usaremos as expressoes “pressao negativa™ e
“pressao positiva” nos o sentidos de pressio subatmosférica e pressio supra-
atmosférica, respectivamente. Com a palavra “zero” desgignaremos o pressiao
atmoesforica vigente na ocasiao.
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maioria dos anestesiologistas, sempre, com 8les, obtivemos excelentes
resultados.

Uma restricdo, no entanto, temos a fazer & RCI: Quando ela se
prolonga por demasiado tempo, ou os atos anestésicos e ¢irirgicos se
revestirem de particulares dificuldades e incidentes, ha necessidade
de mais de um anestesiclogista para fins de assisténcia ou reveza-
mento. E’ nestas circunstincias que comecam a surgir e a crescer,
de minuto a minuto, os méritos da RCA, que pode servir de grande

auxilio, livrando o anestesiologista para outras tarefas nao menos
1mportantes e libertando-o da servidao da RCI (78).

Admitida, pois, a utilidade da RCA em certas ecircunstincias

. ¢linicas surge, naturalmente, o problema da escolha do respirador

automatico, j4 que — parece-nos pacifico — é pelo menos neces-

sario que éle mdo seja nocivo e imprescindivel gque seja ampla-

mente manejavel e capaz de fornecer uma varlada gama de tipos

respiratorios, sem exorbitar dos habituals Iimites clinicos. Capaz,
em suma, de imitar, da melhor maneira, a RCI.

Nossa primeira tentativa de utilizar um respirador automa-
tico em anestesia deu-se em maio de 1952 e, naquela ocasido, em-
pregamos o Pneumatic Balance Resuscitator (PBR). No curso de
uma anestesia para esofagectomia, apds instalar a RCI por meio de
circuito fechado circular e antes da abertura da pleura E. nés, du-
rante trinta minutos, estabelecemos a RCA por meiec do PBR. O que,
nagueles poucos minutos, tivemos ocasido de observar (fig. 1) foi,
resumidamente o seguinte: a) oxigenacdo clinicamente satisfatoria;
b) aumento da freqiiénela do pulso; ¢) aumento da pressac venosa;

9 d) queda da pressdo arterial maxima; e) diminuicdo evidente do
- indice oscilométrico. Ora, a literatura especializada que irata de
 tais aspectos semiolégicos, assim eomo, especificamente, da influéncia

que sObre a circulacio exercem as manobras de respiracao con-

trolada (7, 10, 12, 13, 15, 18, 20, 24, 27, 30, 31, 33, 34, 38, 41, 49,

49, 51, 55, 56, 58, 59, 67, 81, 83, 84, 85, 94, 101, 102, 106, 107,

108, 109, 113, 114, 115) nos da abundantissimos elementos para, em

um juizo sereno, considerar como tipicas manifestacoes de nocividade

circulatéria aquelas que notamos em nesso paciente engquanto sob a -

fluéncia do PBR. Conscio de estarmos prejudicando nosso paciente,
interrompemos a RCA mantida pelo PBR e voltamos a RCI, usando

entdo ¢ método de Salt durante muitas horas e com 6timos resultados,

pois os sintomas circulatérios antes descritos desapareceram pronta-

mente para nfdo mais surgir. Posteriormente tivemos oportumdade

de substituir a peca principal do PBR, que é a valvula automatica,

e 0 empregamos em outros easos, com resultados equivalentes. Ior

tal motivo nés definitivamente abandonamos seu emprégo em RCA.

No quadro 1 damos a simula das caracteristicas de funeionamento

do PBR, segundo medidas por nds efetuadas no tubo endotraqueal,
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ig. 1 — Bo'etim de anestesia de uma esofagectomia extremamente dificil. Os sinais O indicam o inicio e ¢ fim do ato cirargico. Os
ginais X indicam o inicio e o fim da anestesia. De 4 a 5 foi executada a RCI por meio de circuito fechado circular. De 5 a 6 foi
executada a RCA por meio do PBR. Em 7 foi aberta a pleura . De 6 em diante foi executada a RCI por meio do métcdo aberto
de Richard Salt (ligeiramente modificado). Casos clinicos como este literalmente esfalfam o anestesiologista, dificultando-lhe até o
raciceinio claro nog momentos mais criticos que sio, como todos sabemos, os de recuperacio do paciente no fim da sessio operatoria.
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Quapro I (Em mms de Hg)

Pressdes intratraqueais Pressées intratraqueats
 maximas ' mintmas correspondentes
4 5,0 -+ 2,0
4 10,0 | . 130
+- 15,0 -1 3,5
1-.20,0 -+ 4,9
4 23,0 . - 5,0

O quadro 1 mostra que a pressido intratraqueal eom o PBR
nunca volta a zero, o que explica satisfatoriamente sua moervidade
circulatéria. Pelo exame da fig. 3 pode-se também verificar que
o abaixamento expiratério da pressio intratraqueal, além de in-
suficiente, é também por demalis breve, ocasionando uma pressao
intratraqueal média desnecessiriamente elevada. Julgdmos muito
interessante comparar os graficos obtidos com o PBR (fig. 3) e
os obtidos com a RCI produzida pelo circuito pendular (fig. 4).
De tal comparacio resultard a observacio facil de que a area Ins-
crita entre a linha da pressio zero e a curva das pressoes Intra-
traqueais é muito maior com o PBR, o que documenta perfei-
tamente o proporeional efeito nocive sobre a circulacao. DMas
também julgamos necessario apontar o carater pouco suave do
funcionamento do PBR, gquando ligado diretamente ao tubo endo-
traqueal. Pelo exame do grafico B da fig. 3 pode-se constatar
que & curva das pressoes intratraqueals € eivada de ressaltos bruscos,
causados pelo fechamento e abertura da valvala automatica.
Iistes ressaltos — parece-nos — s6 podem ser nocivos, Ja que
em nada contribuem para a ventilacdo pulmonar sendo, no en-
tanto, muito possivel que sirvam de ponto de partida de re-
flexos bronguicos, o que é faecilmente admissivel se atentarmos
para a grande riqueza de tecido nervoso na estrutura das vias
aéreas (100).

De nossa curta mas proveitosa experiéncia com o PBR tiramos
alguns ensinamentos que poderiamos resumir dizendo que a RCA por
éle produzida em muito difere da RCT que todos os anestesiologistas
se acostumaram a empregar, sendo Iimportante consignar que o
PBR desobedece & maioria dos preceitos de técnica de respiragio
controlada desde muito assentados (2, 8, 9, 16, 17, 21, 26, 32, 36,
42 43 47, 50, 60, 63, 66, 71, 72, 73, 76, 92, 96, 97, 115).

Compelidos, pois, pela necessidade &€ que nos dispusemos a
construir um respirador automético que preenchesse as seguintes
exigéncias minimas:

1) Insuflar automética e intermitentemente os pulmoes com
uma pressdo positiva de, se necessirio, 20 em de Agua.
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2) Desinsuflar auntomatica e ativamente os pulmdes e até, se
necessdrio, produzir uma succiao (—1 a —10 em de agua)
sobre a parte final da expiracao.

3) Ventilar os pulmdes de modo adequado, sendo tambem
capaz de, se necessirio, produzir a hiperventilacao.

4) Ser amplamente regulivel tanto em fregiiéncia e amplitude

“quanto em relacido a forma das curvas de pressao.

5) Ser igualmente eficiente perante pulmodes de diferentes

- eapacidades.

6) Nao criar, por si, riscos de explosio na sala de operacao.

7) Possuir mecanismo ¢ manejo de fiecil compreensio.

Desejavamos, em suma, um respirador automatico de tal modo
regulidvel que o anestesiologista pudesse com éle obter sensivelmente
as mesmas curvas de pressho intratraqueal gque as comumente pro-
duzidas pela RCI, tanto pelo uso de balao quanto de concertina
{36, 60). |

N&o cremos ter sido €sse um projeto demasiadamente ambi-
¢1080, pois, afinal, o que se desejava nada mais era gque uma simples
“maquina de respirar’, especificamente situada, na esecala mecanica,
multo aquém dos servomecanismos gue constituem o objeto da ci-
bernética. Paul Cossa (28) aponta com muita razio as diferencas
fundamentails que existem entre instrumento, miqguina e servomeea-
nismo: “Le jour ou l'un de nos lointains ancétres a eu 1'itdée
d’utiliser un silex pointu pour creuser une souche de bois que ses
ongles ne parvenaint point a4 entamer, il a crée le premier outil. ..
tous les outils imaginées et constuits par 1’homme tendent au méme
but: accrottre l'efficacité et le rendement de nos actions, en ‘“pro-
longeant 1’organisme naturel par un organe artificiel” (Bergson)...
Liorsque, plus tard, un autre de nos ancétres a eu 1’idée d’employver
I'eant de la riviére pour entrainer la meule de son moulin, sa
découverte a marqué une date dans 1’histoire de 1’humanité: tant
que la meule était entrainée par la main de 1’esclave (ou par celle
de la femme), elle n’était qu’un outil. Mue par une énergie
extérieur a 1’homme {ici 1’eau de la riviére), elle devient une
machine. L’homme n’intervient plus comme moteur: la machine
le remplace dans cerole; il n’intervient plus gue pour la mise en
route et pour le controle du résultat obtenu. St bien qu’avec une
suffisante approximation on peut retenir la définition proposée
par P. de Latil: Une machine est un systéme fabriqué par 1’homme
pour accomplir une certaine action lorsqu’on lul fournit 1’énergie
nécessaire, .. Cette définition est claire; elle situe la machine en
général a son plan, entre l'outil et la machine autogouvernée.”

Segundo 08 conceitos acima expostos, portanto, métodos de res-
piracio controlada manual seriam apenas aqueles executados sem
auxilio de qualquer instrumento. Os cireuitos fechados respira-
torios, segundo essa maneira de pensar, seriam apenas utensilios
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para os metodos de respiracao controlada instrumental, pois nestes a
i Se ;1{4];1, por :!hheiTrl :liz1=1: IllTllll]lE;EILlii (! El|1l‘fllliir}lilil por 1l
mistrumento.  Dentro do concetto de maqguina cairiam os  respi-
radores automaticos pois, dispensando o esforco fisico do homein,
nao obstante isso dele reguerem cuidados de regulagem.,

Fig, 2 Tempo assinalado em 1/5 de segundo. Os tracados sdo os de
(uas sucessivas determinacoes da freqiiéncia natural do tambor de Marey
cmprecado nas experiencias. Vé-gse que a freqiiéncia & de cérca de
16 ciclog por seg. Como os fenomencs bioldégicos que vamos estudar sao
i]le [']'+-||“1."-1|.-1,-| miuito bhaira (20 a. no maximo, Al RIRE ¥ Hri!!.} lemos que o
aparelho insceritor utiizado & de fregiencia bem superior 4 minima
exigida em mdaétodo eriafico, o quiee torna fidedigno o estudo do contorno
das curvase obtidas., Velocidade do papel enfumacado de 45 mms por seg,

o anestesioloeia 34 foram experimentados e utihizados ser-
vomecanismos capazes de manter, dentro de limites bastante es-
tfreitos, ma narcose por barbituratos controlada, antomaticamente,
jror ilnplllmm clétricos colhidos do cérebro (14, 52, 105 . Ao que
nos  conste, no entanto, nenhum aparelho for ammda sequer pro-
jetado com o fito de controlar servomecanicamente a respiracao
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¢ de modo a evitar corretamente tanto a hipo- quanto a hiperven-
tilacao. NServomecanismo completos e verdadeiros para respiracio
controlada, portanto, seriam apenas aqueles eujos “feed-back™ fossem
acionados por dosagens fisicas automaticas e continuas dos gases do
sangue do paciente. Teoricamente isto nao deve ser impossivel @
servotéenica contemporanea (19, 220 23 37, 39, 48, 54, 68, 69, 77,
88, 90, 98, 100, 104), mas é 6bvie que tal servomecanismo, além
de excessivamente dispendioso, somente seria utilizivel em centros
de Investigacao.

Fig., o FEm ambcs o8 iracados o tempo estdh assinalado em =sepundos,
A linha horizental inferior indica a posicio de repouso do tambor ins-
¢ritor: a linha horizontal superior indica a posicio do tambor inseritor
sobh a pressao de 4 10 ems de HZ20. Cao de 10,500 k., Apnéia produzida
por meio de injecio mtravenosa de 200 mg de thionembuatal e 10 me de
flaxedil., KEntubacio tragueal com sonda Magill 10 provida de manguito.
Tracado A Velocidade do pape! enfumacado de 10 mms por secundo,
RCA por melo do PBR diretamente ligado ao tubo endotragueal, na
primeira metade do tracado sob um regime de 15 mms Hg no PBR e
na fegunda metade sobh um regime de 20 mms de Hg. Nota-se gue, sob
laig regimes, a fregiiencia respiratoria é de 48 por min. na primeira
metade & de 40 na secgunda metade, por se tratar de um animal de
preguena capacidade pulmoenar. As pressoes endotraqgueais nao retormam

A proximidade de “zero”. (Vide quadro 1). Tiracado B - Velocidade
o papel enfumacado de 52 mms por seg, Tomado imediatamente apos
o tracado A. PBR sob um regime de 13 mms Hg., Notam-se, melhor
que no tracado A, o=2 abalog causfados pelos fechamentos e aberturas
ruflantes da= valvulas automaticaz, assim conag a ausencia de retdrmo
(las pressoes endotraguedis s proximidades de “zero”, Nola-se tambhém

i extrema brevidade da expiraciao ocaslonada, em parte, pela exagerada
freqieéncia do PBR (malorr gue 50 por min.). Neste resplrador auto-
matico a respiracdao controlada nao tem regsulagem iudependente para
q fregiiéncia e a amplitude ! No entanto, nota-se grande
regularidade no tracado.

[Fortas estas 1-ull~«illt'l'iif_jf}['-; gque nos  parecein NCCOSSATTAsS, ¢on-
sideramos  justo  tentar incluir os rvespiradores antomaticos con-

tomporaneos entre as maguinas ¢ nao — como algnmas vézes se
tem pretendido — entre os servomecanismos.  Esta distincao tem
certa importancia pois vem derimir, até certo ponto, as divergéncias
doutrinarias existentes entre os anestesiologistas partidarios da

mmipropriamente denominada respiracio controlada manual (eujo
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e

nome corretoe ¢ o de respiracao controlada mstrumental) e os
advocados da respiracao controlada automatica, ja que, apelando
s primeiros para apetrechos ou instruomentos, abandonam a sua
atitude  pretensamente  primitivista o assim,  implicitamente,  co-
locam-se na senda do progresso téenico, cujo passo seguinte na-
turalniente é o de substituir instrumentos por maguinas,

E’, de resto, a anestesiologia uma das especialidades médicas
menos refratarias a idéia de progresso, muito embora ela nunca perea
de vista a nocao fundamental de estarem seus verdadeiros alicerces
no conhecimento penetrante da pessoa humana, a quem & preciso,
antes de mais nada, respeitar.

Fig., 4 — Tempeo assinalado em segundos=. Mesmo cao ¢ mesmas col-
dicOes exigtentes na tomada do grafico da fig, 3, apenas tendo sido subs-
tituido o PBR por um filtro penduiar ¢ instalada a RCI. Na primeira
parte do tracado a velocidade do papel enfumacado fol de 1,5 mm por

e, na secunda de 24 mms por seg, Nota-ge na primeira metade o
cariater irregular, tanto em fregiiéncia guanto em amplitude da RCIT

(Realmente na pratica & muitisg<imo difficeil obter com a RCI um tracado
cuja regularidade rivalize com aquela que & tipica dos processos de
RCA). Na =ecunda metade pode-se observar melhor o cardter alta-
mente satisfatorio de cada uma das inzuflacdhes pulmonares, encaradas
igoladamente., A volta ao “zero” & priaticamente total e a pausa expi-
ratoria 6 bastante longa apesar e estar sendo empregada uma ire-
giiencia de 26 insuflacocs por min,  Ag curvas sico suaves €, no con-
junto, inscrevem, com a linha “zero”, uma area apreciivelmente pequena,
que documenta a desprezivel nocividade eirculatoria do método.

Em face do exposto nao vemos como poderia ficar o aneste-
siologista diminuido pelo fato de fazer ou deixar de fazer com um
mstrumento aquilo que 2 mao Livee é capaz de executar; ou, em uma
fase mais evoluida, executar (on deixar de fazé-lo) com uma ma-
quina, aquilo que tradicionalmente tem sido produzido por meio
de certos utensilios: on ainda, em wma eventual fase posterior,
cntregar ou niac essa tarefa a4 servomecanisimos por ele proprio
mventados.

O imprescindivel, evidentemente, & que os meios usados figuem
sempre subordinados aos mesmos fins ¢ aos mesmos efeitos elinicos.
Tal orientacio & alids, corrente cm cirurgia, onde vemos afastadores
substituindo a mao de anxiliares: afastadores antoestaticos libertando
auxiliares para funedes mais elevadas; serras elétricas ¢ trépanos
'|"r]H‘IHHE!l1ii'H*-'. ceonomizando o I'Hr{-}l'!:n (L0S -:1[':1‘1'“1]-[}]'1% ot

Do dneulo puramente 16eico, portanto, ¢ absolutamente condena-
vel a atitude dagueles que neeam o minimo lugar aos vespiradores
cutomaticos dentro da anestesioloeia contemporanea (muito embora
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nio facam, com a mesma clareza, obje¢Ges ao seu emprégo em
reanimacao, por exemplo).

11

Os graficos apresentados neste artigo foram tomados, por gen-
tileza do Prof. Manuel Loforte Gonecalves — a quem registramos
aqul nossos mais respeitosos e cordiais agradecimentos — no La-
boratério da Cadeira de Farmacologia da Faculdade de Medicina de
Porto Alegre.

Para tanto servimo-nos de um cao de 10,8 kK com o fim de
documentar aquilo mesmo que Inumeras vézes temos tido oportu-
nidade de observar durante o emprégo de nosso respirador auto-
matico em seres humanos. N&ao procuramos obter graficos de seres
humanos por duas razdes principals:

1) Seria bastante dificil fazer em um mesmo paclente (a menos
que se tratasse de um voluntario) tddas as experiénclas
que, para melhores condigbes de comparacio, fizemos em
mm mesmo cao. -

2) Dificuldades de levar, como fot apontado por Morton (78),
as salas de operacfo, o equipamento adequado a tal tipo
de registro. | -

No entretanto, estamos absolutamente convencidos de que
qualquer tentativa de obter tais tracados, a partir de seres humanos,
s6 iria revelar graficos inteiramente equivalentes, pois o objeto de
tal estudo continuaria sendo muito mals uma analise das caracte-
risticas de funcionamento de uma maguina que, propriamente, exame
(las respostas biologicas suseltadas. No caso, portanto, ndo seriam
validas as comuns suspeitas que, entre certos médicos, despertam
experiénclas feitas em animais. Todos os que, alias, tiveram opor-
tunidade de testemunhar a demonstracdo que fizemos, em novembro
de 1952, no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Sao IPaulo, por ocasido da Assembléia Anual da Sociedade Brasileira
de Anestesiologia, poderdo recordar a correspondeéncia exata entre
as leituras manométricas que foram ent@o publicamente feitas e os
eraficos que apresentamos neste artigo.

I

- Emprégo da pressio positiwa — A 1nsuflaciao pulmonar faz-se
na dependéncia de trés fatores igualmente importantes:

A) Energia empregada na insuflacao.

B) Tempo de aplicacao dessa energia.

C) Resisténeia clastica ¢ viscosa do aparelho respiratorio as
variacoes de sua capacidade.
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Sao  estes  tres fatores  estreitamente  interdependentes  em
auaisquer das formas de RCT ou RCA,

Com efeito, num hipotético aparelho respiratorio de viscosidade
¢ elasticidade uniformes, poder-se-ia, teoricamente, obter o mesmo

&L

Fig, 5 — Mesmo c¢io que nos tracados anteriores. A apnéia foi pro-
longada por doses suplementares de thionembutal e flaxedil. Ao tubo
endolraqueal fol conectado um filtro pendular acicnado pelo NESSO Tes-

pirador automatico. Tragado A — Velocidade do papel enfumacado de
cérca de 1,6 mms por seg. Tempo assinalado em segundos. As linhas
horizontals indicam, de cima para baixo: -+ 10 ems H20: repouso do

tambor (pressao “zerc”) ; — 50 ems H20., O tracado comecat ¢ termina,
deliberadamente, pela Ilespiracio Controlada Antomidtica que noés habi-
tualmente empregamos, iste €, uma alternancia de insuflacbes (com
pressocs pogitivas de cérea de - 12 omeg H20) com ativas desinsuflacoes
pulmonares (que atingem apenasg ligeiramente niveis inferiores a “zero™).
lintre o coméco e o fim do tracado, — para demonstrar a versatilidade
e regularidade da RCA — fizemos mudancas nos controles do respi-
dor automitico, inclusive duas rapidas e curtas insuflacdoes pulmonares.
Tracado I — Velocidade do papel enfumacado de 8 mms por seg. Tempo
assinalado em segundos. O tracado demonstra a possibilidade de variar,
. vontade, a forma das curvas de pressio intratragqueal: 3 esquerda
vemos curvas que lembram as do PBR e de todos os respiradores auto-
maticos que nde produzam uma eficiente “wvolta a zero”: a4 direita
curvas que julgamos licito considerar clinicamente semelhantes as apre-
sentadas na fig, 4. Tracado ¢ — Demonstra variacoes de freqiiéncia
1';"1]11@:1111um'.ru obtidas pelo manejo dos controles,

Nora — O tracado A documenta a versatilidade do “Alternator” guanto
a08 diferentes tipos de pressio intratragueal; o tracado B quanto A
forma das curvas; o tracado C guanto a freqiiéneia. Existe, como se
pode notar, uma razoavel independeéncia de controle de cada um déstes
componentes, TUma vez encontrado, pelo manejo dos controles, o tipo
respiratorio desejado, & extremamente facil manté-lo com os caracteres
de inexcedivel regularidade, 12° esta uma das mais importantes carae-
teristicas da Respiracio Controlada Automatica que, por asgsim dizer,
“hipnotiza™ o sgistema nervoso atraviés de uma monotonia “sui-generis”™,
Muito s=ignifieativa, a tal respeiteo, & a conviceio dos anestesiologistas
habitvados a manejar a RCA de gue, com ela, as doses de anestégicos e
curarizantes sao consideravelmente menores.

resultado aplicando uma insuflaciao de energia X durante um
X

fempo Y cu nma msaflacio de energia — durante nm tempo 2Y.
2

Chinteamente, contudo, isto <6 & valido (fie. 7) para os aparelhos

r Y =

respiratorios gque se deixem facilmente distender. Ao contrario,
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os de distensido difieil devem ser insuflados de modo que a pressao
de insuflacio seja distribuida num tempo mais longo, sem exceder
50 % da duracao total do ciclo respiratorio.

Tanto no térax aberto como no fechado ha componentes orga-
nicos e componentes funcionais a constituicao da resistencia do apa-
relho respiratorio as variacoes de sua capacidade. Entre as funcio-
nais podemos citar os broncoespasmos, as variacoes do fonus da mus-
culatura respiratdria estriada, a presenca de compressas cirnrgicas,

=
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\H . i il1| sy
- [ i o =
S, [T r .?'\--._1 "H.” W i __é 1 .Ci
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Fig., 6 — Dois frascos de Mariotte comunicantes servem de espirometro.

Conexoes Foreggor, exadatamente vedantes, estabelecem comunicacao comni
nm manometro aneroide calibrado em mms de Hg, com o espirometro
e com o aparelhce de circuito ftechado. Pincag ecirdrgicas servenm para
interromper as passagens 1 e 2. DIrocede-se do seguinte modo: Nive-
lam-s& o= frascos de Mariotte e fecha-s¢ 1. Exerce-se uma insuflacao
dos pulmioes e fecha-se 2. Aguarda-se até que, apos uns poucos scegundos,
@ pressio se tenha estabilizado no mandmetro.  Abre-se 1, deixa-se o
pressiao veltar a zero, fecha-se 1 e faz-se a leitura da guantidade de
ar expirado. Abre-se 2 e repete-ge o processo para oulras pressoes,

a posicio do paciente ete. (35, 70, 105). Entre os organicos
cueremos citar apenas a natureza mais ou menos viscosa e elastica

do tecido pulmonar que pode — em certas cireunstancias pato-
logicas, como todos sabemos — atingir graus perturbadores.  Com

5 torax fechado ha ainda a considerar outros elementos da resis
téneia de que estamos falando e que sdo: peso do arcabouco to-

racico, flexibilidade costal, estado das articulacoes costo-esternais
e costo-vertebrais, presenca de sinéquias plenrais etfe.

EH.?p}‘E{}’H i -‘n'}"r'.f-mr}u ur'-'yf.-'f.i'w,f — O fato de serem o8 i-l]}i'll'l‘nlw:.
de anestesia geralmente equipados com baloes de borracha criou,
entre os anestesiologistas, o habito mental de considerarem a respi-
raciio controlada wma simples insuflacao intermitente dos pulmoes.
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Nos anticos — e, por sinal, excelentes — aparelhos do Dr. Connel
o balio ja tinha sido, no entanto, substituido por wma concertina
além de ontras funcoes em baronarcose —- pres-

de borracha que
tuva Otimos servicos em respiracao artificial, pois podia ser ma-
nejada para insuflar e desinsuflar ativamente os pulmoes.  Outro
exemplo, mais recente, ¢ o filtro de Coxeter-Mushin (36, 60) no
qual o emprégo da pressao negafiva encontra-se extremamente
facilitado. Com o que acabamos de dizer pretendemos chamar a
atencio para o fato de que a utilizaciao da pressao negativa em
respiracio controlada ndo é apanagio de certos tipos de respirador
automatico.

A pressao negativa ¢ necessaria em certas ocasioes, tanto com
o torax aberto como com o torax fechado, na dependéncia  de
ocorrencia de enfisema pubmonar, pois o pulmao do enfisematoso
enche-se com dificuldade, mas em certas circunstancias (43) eria.
ademais, embaracantes problemas de esvaziamento, oportunidades
Crn gre o f*]ll[il‘lh*;_'_‘n la }ll'l‘HHﬁH nl*f___*;iﬂh':l ]‘Hull* ser de certa ntilidade.
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Fig, 7 — Grafico obtido de uma criang Fig, 8§ — Grafico obtido de um adulto
de 7 anos, e de 23 K de péso. de 55 anos e corca de 70 kK de peso,

Quando a ativa desinsufi Ao pulmonar for executada com
demasiada energia, pode acontee r que a estrutura tragueobronquica
entre em vibracao e colapso momentaneos com inconvenientes ime-
iatos sobre a ventilacdo e, provavelmente, sébre a atividade bron-
quica reflexa, sem falar das possiveis complicacoes postanestésicas.
C'ertos ]HH'if‘HTI'H parecernl Nais propensos d este 1ip:‘.~ de 1neidente
(fue, nao obstante, nunca vimos ocorrer com o emprégo de diseretas
pressoes negativas (de

1 a —> em de dena).

Durante a RCA julgamos admissivel e até aconselhavel o oni-
prego de uma ligeira pressao negativa (—1 a —5 em de dcua) com
a fmahdade de assegurar, acima de qualquer divida, a volta das
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‘pressoes intratraqueals as vizinhancas de zero, que é o que realmente
- Importa em RCI ou RCA com o térax fechado ou com os “pulmoes
em separado”,

Quando um dos hemitéraces estiver aberto e o pulmao exposto
-nao estiver isolado por melo da entubac¢io bronguica ou do tubo
de Carlens, a volta expiratoria das pressoes endobronqguicas as vi-
zinhancas de zero acarretara uma progressiva atelectasia do pulmac
exposto, na dependéncia de sua elasticidade. Nestas circunstancias
cabe ao anestesiologista escolher um regime de emprégo alternado
de pressdes positivas e negativas, ou de pressdes positivas termi-
~ tentes, eom ou sem volta a zero, que produza a ventilacdo adequada
e, a0 mesmo tempo, mantenha aquela expansio pulmonar compativel
com & téenica cirurgica. Outra alternativa, evidentemente, é a de
permitir o colapso do pulmao exposto, que seria reexpandido de
tempos em tempos ou no final do ato cirtGrgico.

Ventilagio pulmonar — Estamos firmemente convencidos de
que, assim como sa0 hoje correntes os termoémetros clinicos, os esfig-
- momanodmetros e os cronémetres de pulso, dia chegari em que todo o
anestesiologista dispora de recursos simples e exatos para medir
a ventilacido pulmonar. O Ventigrator de Maloney (74) merece,
a nosso ver, -as honras de um verdadeiro precursor historico.
Enquanto, contudo, nao dispusermos dos recursos que ambicio-
‘namos — e gue realmente ja se fazem tardar -— deveremos nos
limitar & observacao visual do baldo ou da concertina de reinalacao
e ao caleculo estimativo do ar corrente. Por tal motivo somos de
opiniao que os clrcultos anestésicos aclonados por respiradores au-
tomaticos devam possuir baldes ou concertinas de, no maximo, um
litro de capacidade, o que facilita em muito o caleulo estimativo.

~Aparte as bem conhecidas relacées de dependéncia que a fre-
‘giiénecia respiratdria guarda com o tamanho do espaco morto, para
fins de ventilacio, desejamos comentar a influéncia que, sObre esta,
tém as alternanecias de pressoes infratraqueals positivas e negativas.

Para estudar pessoallmente €ste problema (62) construimos o
‘aparelho esquematizado na fig, 6. Nosso objetivo foi o de estudar
as relacées numéricas existentes entre as pressoes e as quantidades
de mistura anestésica insuflada nos pulmées durante a respiracéo
controlada e artificial. Nada melhor que as palavras de Conroe (84),
de quem retiramos a idéia, para deéscrever éste método de estudo:
“The elastic resistance can be measured by constructing a static
pressure-volume curve. This requires inflation of the lungs by
known wolumes to known alveolar pressures. For example, in a.
deeply anesthetized or curarized patient with a cuffed endotracheal
tube in place, air can be pushed into the lungs, the airway clamped
temporarily while the static lung pressure is measured and the
lung then allowed to empty into a spirometer to measure the volume
of gas that had previously been pushed into the lungs. If this is
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repeated at four different volumes on four successive breaths, a
static pressure-volume curve can be constructed.”

Estas relacdes numéricas podem ser graficamente represen-
tadas em abelssas e ordenadas como nas figs, 7 e 8, Pelos graficos
apresentados. nas figs. 7 e 8 pode-se facilmente depreender que o
aumento ventilatorio produzido por uma certa pressao negativa tem
valoves percentuais diferentes para os virios pacientes, j4 que as
relagdes numérieas, quando graficamente representadas, nao se dis-
tribuem sempre em curvas idénticas.

1V

Os métodos de respiracio controlada instrumental hoje corren-
temente empregados serao, em nossa opiniao, sempre, em guaisquer
de suas variedades (66, 82, 89, 99, 112}, recursos anestesiolégicos
de primeira importancia pratica, ja lhes tendo .sido fixadas, pela
experiencia clinica e pela investigacio, certas caracteristicas téenicas
gerals cuja observancia deve ser considerada compulséria. Os mé-
todos de respiracdo controlada automaética nio escapam, de forma
~alguma, a estas normas clinicas de respiragio controlada (60) sendo
tanto mails aceitaveis gquanto menos delas se apartarem. -

Se na RCI grande é o papel da “mio educada™, guiada pela
imaginacio do anestesiologista, papel semelhante, na RCA, desem-
penham “a vista e o ouvido-educados”, pois é principalmente por
estes Orgaos dos sentidos que o anestesiologista se guia para regular
sua maquina de respirar tbda a vez que subtis modificacdes nas con-
dicoes do aparelho respiratéorio do paciente se refletirem no auto-
matismo do respirador, ocasionando modificacdes nas leituras ma-
nométricas ou na cadéneia de seu ritmo. Confessamos, assim, nossa
incapacidade de colocar a “mio educada” (84) em plano superior
ao da ‘“vista e ouvido educados”.

Quanto aos aspectos didaticos da RCA, somos de opinido que
56 se deveria aconselhar o emprégo déstes métodos aos anestesiolo-
cistas Inteiramente familiarizados com os problemas de RCI, que
faria, assim, as vézes de etapa preliminar no periodo de treinamento.
Outra condiciAo nido menos importante é um perfeito conhecimento
da mecénica ou do funcionamento do respirador automatico, gual-
quer que éle seja, sem o que nunca poderd o anestesiologista domi-
nar a maquina e dela obter o rendimento desejado.

Um dos maiores méritos da RCA é a sua inimitivel ritmiei-
dade e regularidade. Atos ciriirgicos, no entanto, hi que exigem,
a0 contrario, respiracdo controlada cadenciada pelos gestos do
cirurgido, que executa suas delicadas e precisas mancbras exata-
mente nos momentos em que o anestesiologista, bem a proposito,
deixa o paclente em apnéia. Casos como €ste nfo séo raros em
cirurgia e entdo € preferivel recorrer & RCI, pelo menos nos mo-
mentos mais dificyltosos. | | |



16 “REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

E’ ébvio que nos casos de curta duragdo (colangiografias trans.
operatérias, por exemplo) é inteiramente dispensivel a RCA, assim
como aos anestesiologistas que s6 raramente fazem face a cirurgia
foracica, para os quais a RCI continuard sendo sempre um perfeito
recursc que, guando bem manejado, sempre estara de todo colocado
acima de quaisquer criticas,

Resumo

Em regpiracio controlada poucoe importa a técniea a utilizar. O impor-
tante é ndo infringir nenhum dos seus principios fisiolégicos fundamentais,
T8das as técnicas, inclusive as de respiracic controlada automéitica, merecem
um lugar na anestesiologia contemporinea.

Para usar a respiracio controlada antomitica deve o anestesiologista:

1) Estar perfeitamente familiarizado com os principios fundamentais da
respiracao controlada instrumental,

2) Conhecer perfeitamente o mecanismo e o funcionamento do respirador
auntomético de sua preferéncia.

3) Escolher, para cada caso clinico, (assim como é de hibito durante a

respiracio controlada instrumental) aquéle tipo respiratério que melhor
atenda as peculiaridades do paciente,

Sao apresentados espirogramas de trés diferemtes processos de respiragio
controlada aplicados sucessivamente em um mesmo céo.

Summary

Al the particular technics of controlled respiration are aeceeptable, once
respected the physiologic principles involved. 8o, every technie, mechanically
controlled respiration included, deserves a place in contemporary anesthesiology.

To employ the nechanically controlled respiration ought the anesthesio-
iogist:

A} To be aware of the physiologic principles involved in the commonly
employed centrolled respiration (frequently misnamed Mannually Con-
trolled Respiration);

B) To know perfectly the mechanieal 1espirator;

C) In every case find and use the respiratory pattern better shaped to
the patient’s needs and to the surgeon’s convenience,

Spirograms of three different methods of controlled respiration apphe-d
io a same dog are presented. _
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