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O ESSENCIAL EM VENTILACAO PULMONAR

Uma experiéncia de 20 anos

DR. J. J. CABRAL DE ALMEIDA, E.A. (*)

Vinle anos de experiéncia permiliram, ao aulor, aprimorar
a técnica da respiracio controlada pelo pulmo-ventilador, de
fal maneira, que, nos Servi¢os que éle chefia, se revelou ser
1 © mélodo mais eficienle, na prdlica da anestesia geral, para a
realiza¢do da cirurgia,

O método requer, do anestesista que o utiliza, conhecimen
ios profundos de Anestesiologia e dos mecanismos do pulmo-
ventilador,

O fator humano ¢ essencial, no manuséio do pulmo-venti-
Ilador, porque ¢ um respirador muito versdtil, capaz de dar
fodos os regimes ventilatérios, por via endotraqueal.

A maior parte das dificuldades encontradas na préatica
diaria da anestesia- em todos ramos da cirurgia, resultou em
autocriticas severas, a nossa conduta, durante as horas de
insonia. Atribuindo, sempre, as falhas nossas, o que de mau
havia acontecido, com os doentes, sempre, nos preocupou
procurar as causas, para- imediatamente, poder corrigir os
efeitos maléficos. Nessas horas, muitas vézes, cheias de
apreensoes e angustias, contamos com a protecdo divina, para
inventar dispositivos, que melhorassem a nossa aparelhagem
€ as nossas técnicas.

Conservando a disposicio de ter, como imperfeitos, os
nossos recursos, bem como os recursos usados por estranhos
conseguimos, aos poucos, estudando muito e experimentando,
com muita cautela, desvendar mistérios e criar meios, para
evitar erros ou corrigir faltas, que nem sempre foram come-
tidas por nos.

(*) Chefe do Servico de Anestesiologia do Hospital do Carmo e Anestesiolo-
®ista dos Hospitais da Beneficéncia Portuguésa do Rio de Janeiro (Servicos de
Cirurgia do Toérax, Urologia, Cirurgia Vascular Periférica e Cirurgia Plastica).
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Tendo em mente, a todo 0 momento, a profilaxia dos inci-
dentes e dos acidentes, procuramos ser observadores clinicos
muito meticulosos. A pratica clinica de 25 anos, com grande
atividade, foi bom guia, porque nos levou a considerar gque
as perturbacdes fisiopatologicas, apresentadas pelos doentes,
tém sintomatologia bem definida, nos momentos criticos, que
poem em grave risco, ou em perigo- a vida do doente,

Foram a intensidade do trabalho, na nova carreira pro-
fissional, que iniciei em 1946, no Hospital do Carmo, a reacio
as dificuldades imprevistas, e a disposicdo inquebrantavel de
bem agir, para fazer a profilaxia dos acidentes, graves nas
suas consequéncias, que me levaram a procurar meios- para
tornar mais segura a anestesia, que era usada naquela época.

Pensei, entdo, ser tarefa prioritaria, estudar o que se
fazia por téda a parte, para aprimorar os meus conhecimen-
tos de ordem cientifica e clinica, que me orientassem: ao
caminhar por uma carreira deslumbrante e apaixonante.

A busca de meios, que tornassem a anestesia mais segura,
tanto técnicamente, como sob o ponto de vista do contréle
das funcdes vitais, pela obtencio facil de dados objetivos
faceis de reconhecer, representaria um grande progresso, para
dar-lhe maior carater cientifico.

Foram as dificuldades multiplas: que nos levaram a
construir o pulmo-ventilador, que deveri ser sempre melho-
rado; mais, agora, por vés, do que por mim.

Neste tema, queremos realcar o que reputamos essencial,
em ‘ventilacdo pulmonar, ditade, por uma experiéncia de
vinte anos, com o uso do pulmo-ventilador.

A maior parte do que vou dizer, sendo hoje, verdades.
primarias, bem conhecidas por todos, ndo o eram, nos idos
tempos de 1948, como bem se lembram, os fundadores da
Sciedade Brasileira de Anestesiologia.

Nessa época, tivemos, nés, os mais velhos, de provocar
ou de assistir, a debates, entusiastas e calorozos, hoje nao
permitidos, mas muitissimo eficientes, para ilustrar-nos e
corrigir erros, influindo- benéficamente, no tirocinio da nossa
carreira de anestesistas. Quantas saudades despertam, nas
nossas vidas, os gestos de franqueza, dos narradores de insu-
cessos dos quais eu fui, certamente, o maior animador: por-
que foram éles, 08 meus préprios erros e os erros de com-
panheiros francos e leais, que, em pouco tempo, deram a
Anestesiologia Brasileiras um lugar de primeirc plano, na
Anestesiologia Mundial.
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FISIOLOGIA DOS FENOMENOS DA HEMATOSE

Em todo o doente anestesiado, deve ser obtida ventilacao
alveolar eficiente, para ser preservada a hematose, e ser man-
tida perfusio tecidular, que garanta a respiracio tecidual,
de forma a nio prejudicar o organismo, evitando condicdes
fisio-anatomo-patologicas multiplas de carater irreversivel.

Duma maneira geral, consideramos que todo o doente
anestesiado, sob anestesia geral e curarizacdo, tem respiracio
espontinea deficiente, incapaz de garaniir- por muito fempo,
uma hoa hematose,

Por esta razio, nos utilizamoes, com muitissima freqiién-
cia a respiracio controlada mecénica, com baro-inversio na
ventilagio pulmonar.

A eficiéncia da ventilacdo artificial dos pulmdes, requer
que se tenham os conhecimentos basicos dos fenémenos da
hematose:

a — ventilacao alvecolar-minuto;

b — difusdo gasosa através das membranas alveolo-
capilares;

¢ — circulacdo capilar, nos capilares das membranas
alveglares.

A eficiéncia da hematose tem que juntar-se, portanto, a
eficiéncia do estado eirculatério sistérnico, que condiciona a
perfusdo tecidual. Somente, com hematose eficiente e bom
estado circulatorio- pode ser preservada a boa oxigenacdo dos
tecidos e a perfeita eliminacao do CO2.

Ha que reconhecer, que, nem sempre os sistemas respi-
ratorio e circulatorio do doente estio em condigges normais,
tanto anatémicas como fisiologicas.

Nas circunstancias, nas quais os doentes estio com poucas
reservas, ou estdo no limiar de suportar o stress cirirgico,
¢ indizpenséavel, fugir da anestesia geral profunda, multipli-
car os cuidados e utilizar recursos aprimorados de técnica
anestesiologica, que mantenham a anestesia em planos super-
ficiais, que corrijam deficiéncias e explorem- ao maximo, as
reservas latentes, sem prejuizo do andamento da cirurgia.

PULMO-VENTILADOR

Em 20 anos de estudos e experiéncias, conseguimos cons-
truir, no Brasil, um Respirador eficientissimo, o Pulmo-Ven-
tilador, para realizar a Respiracdo Controlada, na cirurgia,
ou fazer a Respiracdo Artifical, na protese respiratoria.
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Este fema diz respeitor exclusivamente, ao uso déste
Respirador.

Os primeiros modelos iniciaram a sua atividade, em 1951;
ainda estdo em funcionamento muito eficaz, na pratica da
respiracio controlada.

Nestes 20 anos, adquirimos alguma experiéncia, que nos
levou a segulir certos postulados, na utilizacio do pulmo-ven-
tilader, tanto na pratica da anestesia, como no tratamento
da Insuficiéneia Respiratoria Aguda.

Em primeiro lugar, tempos que conhecer bem o Respi-
rador, nos minimos detalhes para poder usa-lo. consciente-
mente, e explorar as suas excelsas qualidades. Sendo um Res-
pirador, que pode dar uma infinidade de regimes ventitatorios,
€ indispensavel conhecer bem os fendmenos que se passam
com a Respiracio Artificial, para explorar o que o Respirador
deve dar, de melhor, para as condicdes clinicas do doente,
visto que o mesmo regime ventilatorio ndo serve para todos
o0s doentes, e varia, com condicoes eventualmente, criadas,
durante o transcursoc da cirurgia,

O pulmo-ventilador funciona com ar comprimido, que
pode ser fornecido por um compressor pequenc, silencicso e
transportavel, o qual fornece um fluxo constanle de ar; ou,
melhot, com o ar comprimido duma central, provida de gran-
des compressores, os quais se ligam e desligam automatica-
mente, segundo as pressdess maximas e minimas, atingidas
nos seus tanques.

No segundo caso, ha necessidade que a central do ar
comprido seja provida de regulador de pressoes, para gue
a pressio, na réde abastecedora do ar comprimido, seja
constante, nas salas de operacdes e nas salas de recuperacao,
para que ©s pulmo-ventiladores possam funcionar, regular-
mente, com a poténcia requerida, mais adequada para o
doente.

Como dissemos a movimentacio do pulmo-ventilador é
feita com ar comprimido; no entanto, o ar que o doente
respira, isto é, o ar que é introduzido e retirado dos pulmoes,
pelo pulmo-ventilador, é o ar atmosférico da sala, onde o
respirader se encontra. O ar da sala pode ser enriquecido
por fluxos de 1 a 3 litros de O2, por minuto, que sdo admi-
tidos, no sistema respiratério do pulmo-ventilador. Isso per-
mite: também, que o ar seja umedecido, com o uso de ume-
dificadores ultrassdnicos, colocados de tal maneira, que os
vapores, déles, desprendidos, se dirijam para a entrada do
sistema constituinte da valvula de admissio do ar atmosfé-
rico, para o sistema respiratdoric do pulmo-ventilador,
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Quanto as vantagens do uso do ar atmosférico, na respi-
racdo controlada mecénica, temos falado tanto, desde ha
tanto tempo, e tantas vézes: que nada mais direi, a n&o ser,
que coube aos anestesistas brasileiros, a primazia de adotar
tal procedimento, por terem sido éles que criaram a respi-
racéo controlada com baro-inversic na ventilagio pulmonar,
a qual lhes permitiu introdugir, facilmente, o ar atmaosférico,
no sistema respiratério do Respirador.

Do Pulmo-Ventilador, pouco tenho que falar, porque tudo
estd escrito no Manual de Instrucdes, publicado em 1968
com Proélogo notavel do Prof. Jesse Teixeira.

A respeito dos modélos mais recentes do pulmo-ventila-
dor, direi, simplesmente, que, para tornar facil o seu manu-
seio, foram suprimidas os sistemas de circuito fechado, de
tipo pendular, com filtros de sal sodada, tipo vai-vem.

Os pulmo-ventiladores atuais sdo respiradores de porte
pequeno, embora possuam os monitores indispensaveis a
apresiacio dos parimetros fisicos da respiragio artificial,

Assim, é que, como dissemos, na parte historica, podemos
reconhecer, facilmente, por inspecio direta: o volume cor-
rente (dado pelo ventildmetro); as pressdes endotragueais
inspiratérias e as pressdes endotraqueais expiratérias (dadas
pelo mandémetro e muitas vézes, também, indicadas pelo
detetor do CO2}; os fendmenos de reinalacio( dados pelo
detetor do CO2); a amplitude resgpiratoria, se nao houver
solugbes de contfinuidade do sistema respiratério (dada pela
expansio e retratilidade do baldo respiratorio em conjunto
com a inspecio, do ventilometro, mandémetro e movimentacio
do conjunto da caixa toracica); e a entrada do ar atmosfé-
rico, no sistema respiratério (dada pela abertura da valvula
de admissio do mesmo).

O restante é-nos dado, pelo exame clinico atento, essen-
cial, totalmente necessirio e insubstituivel; e pela lobora-
tério, que mede o grau da eficiéncia dos regimes ventilato-
Tios instituidos, pelos indices fornecidos, na analise dos gases
e eletrdlitos do sangue arterial e do sangue venoso,

E fundamental, que: antes de ser usado o pulmo-ventila-
dor, éle passe por rigorosa inspecio, na integridade fisica das
vias fluro-motoras; e por exame cuidadoso do estado fisico
e funcional das valvulas e aparelhos de contréle,

Deve ser submetido, também, com o auxilio do haldo de
provas, aos testes comprovantes: do bom estado funcional
dos instrumentos de contréle, e dos mecanismos reguladores
do ritmo, da freqiiéncia, das pressées e da entrada do ar
atmosférico, no seu sistema respiratorio,
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Nunca esquecer gque- se a tomada do 02 do pulmo-ven-
tilador estiver aberta, nunca se conseguirio provas satisfa-
torias, no balao.

LIBERDADE DAS VIAS AEREAS

A segunda condiclo exigida, com o uso do pulmo-venti-
lador, em anestesia, ou em reanimacio, é a liberdade das
vias aéreas,

Sem liberdade perfeita, no trinsito do volume corrente,
niao pode realizar-se boa anestesia, nem, téo pouco pode
pretender-se obter ventilagio alveolar eficiente, indispensa-
vel a hematose,

A liberdade das vias aéreas requer a entubacio traqueal,
seja ela feita por via oral, por via nasal ou por traqueotomia.

Os tubos usados tém que ser de excelente qualidade,
sem qualquer defeito fisico de fabricacfo: sejam éles tubos
simples, ou providos de balonétes insuflaveis, de borracra ou
de plastico, ou sejam tubos aramados.

A esterilizacdo dos tubos deve ser perfeita e nido deve
deixar vestigios de substancias irritantes, para as mucosas
das vias aéreas,

Os tipos de tubos necessarios & pratica da entubacio
tragueal, para uso do pulmo-ventilador, sdo os tubos de Magill,
os Tubos de Carlens, os tubos de Macintosh, os tubos arama-
dos e os tubos para traqueotomia.

Os tubos aramados sZoc muito tteis, para doentes cuja
cabeca tem que ser muito movimentada, durante a cirurgia,
ou guando a posicio da cabega figue em posicao viciosa, ou
guando o acesso direto do anestesista, as vias aéreas supe-
riores: se torna praticamente impossivel durante a cirurgia.

As conexoes dos tubos traqueais devem estar solidamente
fixas; e as suas conexdes, s do pulmo-ventilador- devem ser
rolidamente estaveis para prevenir as solucdes de conti-
nuidade,

A escolha do tubo a ser usado, depende das condicdes
do doente, da natureza da cirurgia, da posicio do doente,
da tatica e técnica, a serem adotadas pelo cirurgio.

Na cirurgia toracica, hi que escolher, com muito cui-
dado, o tipo de tubo tragqueal que garanta a ventilacdo alveo-
lar-minuto, que permita a eliminagio das secrecdes e que
favorega o trabalho dos cirurgices.

Se o calibre da laringe e da traquéia nio permitirem o
uso dos tubos de Carlens, ou de Macintosh, deve ser usado
o tubo tragueal comum de Magill, e o doente, apés a entu-
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bagdo traqueal, deve ser colocado, na posicio de Overholt-
Parry Brown,

Da técnica da entubacio traqueal, nada direi, a no ser
que deve ser feita ap6s abundante oxigenacio prévia: quer
o doente esteja adormecido ou esteja acordado (sob aneste-
sia tépica), ou, sem anestesia alguma, nos casos de hipdxia
extrema,.

A pratica da traqueotomia, em doente com grave estado
de Insuficiéneila Respiratoria Aguda, deve ser feita, apoés
entubacio traqueal, sob respiracio assistida, ou controlada,
manualmente, para evitar-se a parada cardiaca- provocada,
muitas vézes, pela exaltagdo dos reflexos vago-vagais.

9 entubacdo traqueal reguer o uso de material compro-
vadamente perfeito, no que diz respeito 4 integridade fisica,
ao estado funcional e a esterilizagio.

A colocacido do tubo, em posicio correta, a sua fixacio,
de forma a evitar deslocamentos da ponta, em condigbes que
ndo provoquemn gualgquer grau, por menor que seja, de obstru-
cdo sdo principios basicos, para prevenir acidentes graves,
na realizacio da hematose, e provocar complicagdes, que
muitas vézes levam o doente a morte ou a invalidez.

MEDICACAO PRE-ANESTESICA E INDUCAO DA ANESTESIA

Da pré-medicacio e da inducdo da anestesia nada direi,
porque cada qual tem os seus meétodos, que adapta as condi-
¢oes particulares do estado geral do paciente.

Somente dizemos que as medicacoes de usc endovenoso
880 administradas em doses fracionadas, suficientemente
espacadas, para atender 3 sensibilidade do doente; e que,
quando usamos a via inalatéria, o fazemos com muito cuida-
do, para evitar concentracoes excessivamente fortes, que se
tornem irritantes para as vias respiratorias ou aprofundem,
rapidamente, a anestesia, levando-a a niveis de profundidade
gue a tornem perigosa.

MANUTENCAOQ DA ANESTESIA

A manutencdo da anestesia pode ser feita, por milhares
de métodos, como mostramos, em 1959, no Congresso Brasi-
leirg, realizado em Belo Horizonte, num diapositivo que esta
publicado, no nosso livro “Fisiopatologia da Respiracdo Con-
trolada”, na pagina 252.

Néle: pode ver-se que o método mais simples é dado pela
respiracdo controlada, em sistema aberto (ver primeira abcissa
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que desce), o uso da administracdo endovenosa de cloridrato
de morfina, em solucdo recentemente fabricada (ver na 6.2
coluna correspondente a analgesia), e curarizacio.

E interessante notar gue éste método esta muitc em
voga, hoje, na pratica da anestesia, para a cirurgia cardiaca.

A manutencdo da ahestesia fazemo-la, habitualmente,
pelos métodos de anestesia halanceada, que permitem o uso
de medicacoes: administradas por via endovencsa, e de mis-
turas gasosas em gue entram o ar atmosférico, o oxigénio e
vapores de anestésicos volatels (simples ou combinados), em
concentracdes minimas, suficientes para manter uma boa
analgesia. N80 usamos curarizantes despolarizantes (tipo
succinileolina) . Usamos sempre o sistema aberto.

Temos que ter o cuidado de diminuir a entrada de vapo-
res anestésicos, sempre que haja diminuicdo acentuada do
volume corrente, para que ndo sejam atingidas concentracées
elevadas indesejaveis. Nao esquecer que todos os vapores
anestésicos, que entram, no sistema re:piratério do pulmo-
ventilador, passam pelos pulmdes, antes de serem eliminados.

Quanto aosg vaporizadores usados- gqualquer um setrve,
desde gue se esteja habituado com o seu uso, visto que a pro-
fundidade e o nivel justo da anestesia dependem do individuo
e 530 nos dados pelos sinais clinicos, continuamente obser-
vados, no curso da anestesia,

ABFIRACAO TRAQUEO-BRONQUICA.

A hipéxia é o fantasma, inimigo niimero 1 da respiracie
artificial, porque ao contrario da hipercarbia, age sorrateira-
mente, com grande eficiéncia, patolégica e mortifera.

Por isso, nunca se deve praticar a aspiracio traqueo-
brénquica- em doentes em estado grave, com o pulmo-venti-
lador deszligado.

A aspiracdo feita, através de dngulo de Rovenstine, com
sonda aspiradora de calibre adequado, néo interrompe a ven-
tilagéo alveolar, e mal perturba a exogineacio; apenas super-
ficializa a anestesia,

Se, durante a aspiracéo, se aumentar o fluxo de 02, e
se se estiver a usar vapores anestésicos, provenientes dum
vaporizador, ha necessidade de controlar a entrada dos vapo-
res anestésicos, no sistema respiratorio do pulmo-ventilador-
diminuindo ou fechando a vaporizacio.
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REGULAGEM DO PULMO-VENTILADOR

A regulagem do pulmo-ventilador é extremamente sim-
ples. O ritmo definido (segundos da inspiracdo e segundos
da expiracdo) é obtido pela regulagem do botdo do ritmo,
combinado com a regulagem do botic da freqiléneia,

Os melhores ritmos definidos parecem-nos ser: para
adultos: 2”/3” ou 3”/3”; para criancas: 2”/”; e para crian-
cinhas: 1,5”/1,5”.

A monotonia do regime ventilatéorio deve ser quebrada,
de quando em gquando, no sentido da hiperventilacdo, para
obter maior arejamento alveolar, e evitar atelectasias aiveco-
lares periféricas.

O volume corrente é obtido: pela regu'agem do botac
das pressoes positivas; da torneira que controla a passagem
do ar expirado, para o sistema injetor e que regula as pres-
sées negativas endotraqueais; e do registro da réde distri-
buidora do ar comprimido, para que o fluxo de ar comprimido
dé ao respirador a poténcia desejada, na ovntengdo do ritmo
definido e do volume corrente, apropriados ao regime venti-
latério que queremos instituir.

Os volumes correntes necessarios, & boa ventilacdo alvec-
iar minuto, relacionam-se, geralmente, com o péso, dito fisio-
l6gico, do individuo, com condi¢des metabdlicas normais.

Existem tabelas e organogramas, que indicam os volumes
correntes, individualmente apropriados.

Eu proprio fiz umas tabelas para uso no meu Servico de
Anestesiologia, as quais foram publicadas em 1957.

Na falta das tabelas, é facil fazer o calculo dos numeros
contidos nas minhas, pela utilizagio das férmulas seguintes.

90P
Para adultos: Vol. Corr. (em ml) = 3P + ——
; Freq.
120P
Para criangas: Vol. Corr. (em ml) =— 3P -+
Freq.

P corresponde ao péso, dito fisiolégico, em kg.

No entanto, na pratica clinica, podemos, no inicio,
ajustar a ventilacdo pulmonar segundo calculos mais simples.
1 — TUsaremos, como volumes correntes, em ml, para
adultos, com os ritmos definidos, atras aconselhados, um
numero correspondente ao péso fisiologico do paciente, em
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kg, multiplicado por 10; enquanto que, para as criancas, ésse
numero de kg deve ser multiplicado por 11, para ser obtido
o volume corrente, em ml,

2 — Aumentaremos os volumes correntes, em 10% ou
20%, se as necessidades ventilatéorias do paciente assim o
exigirem.

Pressoes traqueais positivas, inspiratorias — O volume
ccrrente obtém-se, pela regulagem das pressoes positivas que
podem variar, habitualmente, entre + 15 e -+ 30 cmH20
(centimetros de agua). Em condigbes excepcionais, podem
atingir 50 a 70 emH20.

A regulagem destas pressoes obtém-se pelo manuseio do
botdo das pressdes positivas, com ou sem o auxilio da regu-
Iagem do registro do fluxo do ar comprimido, que fornece a
poténcia do aparelho.

A poténcia é dada pela férmula seguinte:

PV
Pow —
T2

Assim a poténcia é diretamente proporcional ac produato
da presséo pelo volume, mas & inversamente proporcional ao
quadrado do tempo.

Por éste postulado- verifica-se que as freqiiéncias altas
exigem maior poténcia do pulmo-ventilador, isto é, malor
fluxo de admissdo de ar comprimido, no sistema injetor, a
qual admissdo, ndo 86, aumenta a capacidade de criar pres-
sdes positivas endotragueais elevadas, mas tambam, ao mesmo
tempo, aumenta a criacac de pressdes negativas, com valor
numeérico mais alto no sistema injetor.

Pressces tragueqis negativas, expiratorias -—— As presseds
endotraqueais negativas, nas fases expiratorias, suprimem
resisténcias nos circuitos, impedem dificuldades da circula-
cao de retérno do sangue venoso, 4 auricula diretia, e facili-
tam a circulagio do sangue, no leito pulmonar.

A sua regulam é feita, pelo manuseio da torneira do sis-
tema injetor do pulmo-ventilador; para onde passam os gases
expirados, provenientes dos pulmoes e, assim, sde eliminados-
para atmosfera, através da valvula do ritmo.

As pressdoes negativas usuais variam, entre —2 e —4
cmH20, Durante as toracotomias, elas podem ser elevadas,
até —8 cmH20, por pericdos, para facilitar o trabalho dos
cirurgides: em pulmées enfisematosos duros.

No entanto, nos enfisematosos, cujo torax nao esta
aberto, as pressoes negativas devem variar entre 0 e —2 cmH20,
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para néo se processar eliminacfo excessiva do CO., e dar
tempoe a que a oxigenacéio das hemadicias seja favorecida, pela
maijcr permanéncia de tensdes de O, mais elevadas que, habi-
tualmente, no ar alveolar.

Nestes doentes, a respiracio tecidular processa-se- sob
tensdes mais elevadas do CO., que as habituais, para que
essas tensges facilitem o aproveitamento do O, da hemoglo-
bina coxigenada, porque elas favorecem a dissociacio da
oxiemoglobina, desviando a sua curva de dissociagio para a
esguerda.

E necessario reconhecer que, nos pulmées duros, as pres-
soes endotraquealis, expiratorias e negativas tendem a aumen-
tar, o que traz, como conseqiiéncia maléfica, para a hema-
tose, a retirada rapida dos gases alveolares, prejudicando a
sua mistura e encurtando a permanéncia de tensdes elevadas
do O., cuja difusio, dos alvéolos, para o sangue capilar, é
menor do que a difusdo do CO.» dos capilares, para os
alvéolos.,

Por estas razdes, é que, o pulmo-ventilador tem regula-
gem para as pressoes endotraqueais negativas, por intermé-
dio da torneira do sistema injetor, e possui sistemas de
reinalacio.

Pressoes traqueais positivas, expiratérias — Ha circuns-
tancias em que existe necessidade de manter pressdes endo-
traqueais positivas, de +2 a +6 cmHZ0, nas fases expiratorias.

Tal pode acontecer, durante curtas fases de inflacdo dos
pulmoes, para desfazer dreas de atelectasias, ou para verificar
a existéncia de fupas aéreas alveolares, durante as tora-
cotomias,

Em casos de abertura da cavidade pleural por lesoes
pleuro-diafragmaticas, durante laparotomias altas, ou du-
rante lombotomias (operacoes renais dificeis), convém manter
pressoes endotraqueais positivas de +4 cmH20, para que ©
pulmio do lado lesado do diafragma, néo sofra colapso, en-
guanto ndo se processar o reparc da ferida pleurc-diafrag-
matica, ‘ ool

Outra condicdo que requer pressfes endotraqueais posi-
tivas, durante as fases expiratdrias, é o tratamento do edema
agudo do pulmdio, para reduzir a exsudacio intra-alveolar e,
depois- favorecer a sua absorgio.

Quebra da monotonia do regime ventilatério — Convém,
durante a respiracio confrolada prolongada, e durante a
respiracdo artificial, promover alteracoes do regime venti-
latdio, que esta sendo adotado, por curtos periodos, de
quando em quando, no sehtido da hiperventilacio, para
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evitar hipoventilacdo, em Areas alveolares periféricas, que as
tornariam aptas & instalacio de atelectasias.

Sistema com reinalacdo — Os novos pulmo-ventiladores
sio providos de dispositivos que permitem usar reinalacao
graduavel com o auxilio do ventilémetro de Wright; o que
exige, nas operagtes prolongadas, ou na respiracgo artificial,
o controle freqiiente das concentraces de gases no sangue
arterial e no sangue venosc. O pulmo-ventilador permite,
assim, usar hiperventilacio, sem espoliacio excessiva do CQ.,
evitando-se a alcalosa respiratoria acentuada.

COMENTARIOS

O uso do pulmo-ventilador requer conhecimentos gerais
e clentificos, bom senso clinico, e téchicas de respiracio arti-
ficial variadas; porque se destina a manter a hematose, em
doentes em apnéia ou, entdo, a tratar os doentes que, para
ela, caminham, ou, nela, ja estdo.

Como o automatismo do respirador é dado por um apa-
relho automatico, com funcio conjugada, mas de regulagem
independente, acontece que o doente, jamais, pode interferir,
com a maneira de ciclar do respirador.

O pulmo-ventilador nao obedece ao deoente mas a quem
o regula e controla. Por isso, a eficiéncia da respiragdo arti-
ficial, pelo pulmo-ventilador, depende, em esséncia, das con-
dicoes de conhecimento, raciocinio e acértos de quem o regula,
as condicoes fisiopatologicas do doente,

Permitindo o pulmo-ventilador obter todos os ritmos defi-
nidos e todas as pressfes endotraqueais (positivas e negati-
vas), usadas, em resp.racdo artificial, dentro dos limites im-
postos pela seguranca e os nossos conhecimentos tanto pode
realizar trabalho impecdvel, como trabalho razoavel, como
trabalho mau.

A respiracio artificial pelo pulmo-ventilador tem, nas
nossas maos, revelado grande eficiéncia, mesmo quando as
condicbes dos doentes sio severas, com dificeis sclugdes.

Em casos extremos de lesbes pulmonares, gue criaram
condicoes obstrutivas quase intransponiveis, tragueais ou
bronco-alveclares, que impedem a ventilacio alveolar; ou
quando existem alteracses fisio-anatomo-patolégicas da mem-
brana alvéolo-capilar, que bloqueiam as trocas gasosas capi-
laro-alveolares; nestes casos nenhum respirador podera
vencer, com a sua acido puramente mecinica, todas as
dificuldades, mesmo que o seu volume corrente transporte
substincias vasodilatadoras, ou medicamentosas de outra na-
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tureza, embora elas estejam atomizadas, em graus extremos,
pelas técnicas da obtencio de aerosséis mais eficientes.

O sistema de entrada de aerossois no pulmo-ventilador,
diminui a possibilidade freqiiente da intoxicac¢io hidrica, por
via bronco-alveolar.

CONCLUSOES

O Pulmo-Ventilador é um dos respiradores mais adequa-
dos e eficientes, para realizar a respiracio controlada mecéi-
nica- durante a pratica da cirurgia, e para fazer a respiracdo
artificial, durante a pratica da protese respiratéria,

Como qualquer cutra maguina, para ser conscientemente
usada, requer ser conhecida, nos detalhes de estrutura, meca-
nismos e funcionamento. A maquina, em funcho, porta-se
como organismo vivo, que exige cuidados de manutencao e
vigilanieia, para dar bom rendimento.

As maquinas mais perfeitas nada produzem, se nao férem
bem conduzidas.

Por essas razdes o fator humano ¢é ¢ fundamental. Sem
bons conhecimentos, atencio e cuidados, ninguém deve usar
o pulmo-ventilador, como néc deve usar ouiro tipo de res-
pirador.

Parecem-me ser estas exigéncias razoaveis, a causa da
utilizacdo, por poucos anestesiologistas, do pulmo-ventiiador;
e talvez a falta da sua divulgacio entre os pneumologistas,
que tratam doentes, com estados de Insuficiéncia Respira-
toria Aguda (IRA).

SUMMARY

ESSENTIALS OF PULMONARY VENTILATION, BASED ON AN
EXPERIENCE OF 20 YEARS

After having used his pulmoventilator for 20 years in several hospitals whose
snesthosia services he Ied, the author is convinced of the efficiency and use-
fullness of this ventilator for all types of surgery, conducted under general
anesthesia,

The method requires a profound knowledge of pulmonary psysiology applied
to anesthesiology and of the mechanism of the veniilator,

The human factor is essential in the management of the pulmoventilator,
as the apparatus is adaptable to any program of pulmonary ventilation, with
endotracheal anesthesia,



