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Os autores analisam a insuficiéncia ventilatéria croniea em relacdo aos tipos
fisiopatogénicos de Insuficiéncia pulmonar, destacando nesta 1ltima, fatores fixos
o imutaveis, e fatores variaveis como infeccao, secreciao, edema e broncoespasmo.
Apresentam a conduta gque tém adotado, compreendendo os periodos pré, trans e
pos-operatorio, dela se destacando o tratamento dos fatores varidveis da insufi-
ciencia pulmonar, avaliacdo pré-operatoria, selecdo de agentes, métodos ¢ téenicas,
- empreégo de ventilacdo automdatica no trans e poés-operatério.

Ventilacao pulmonar é o conjunto de processos que se
destinam a prover os alvéolos com volumes adequados de ar,
apropriadamente constituido.

As inumeras patologias que incidem sbébre esta fase do
ciclo pulmonar da respiracao, progridem por caminhos va-
rios a uma via final, representada pela hipoxia e hipercapnia.
Em sua progressao, causam alteracoes nos diferentes meca-
nismos implicados na execucao da ventilacao, permitindo dis-
tinguir trés diferentes situacoes:

1. Insuficiéncia ventilatéria obstrutiva, em que ocorre
aumento da resisténcia na via aérea, secundariamente ao
qual se desenvolvem alteracoes nos volumes estaticos e di-
namicos.

2. Insuficiéncia ventilatéria restritiva, na qual predo-
mina a reducao da complacéncia pulmonar ou torécica, com

consequente diminuicao dos volumes pulmonares estaticos e
dinamicos.

-
(*) Trabalho apresentado no XII Congresso BPBrasileiro de Anestesiologia e

I Congresso da F.S.A.P.L.P., Outubro de 1965 — Rio de Janeiro, GB,

(**) Do Servico de Anestesia do Departamento de Cirurgia da Faculdade de
Medicina de Porto Alegre, do Servico de Recuperacdo PO8-Anestésica e Trata-
mento Intensivo do Hospital Ernesto Dornelles,

(**%) Chefe do Servico de Anestesia do Departamento de Cirurgia da Facul-
dade de Medicina de Porto Alegre & do Servico de Recuperacio Pdas-Anestésica
e Tratamento Intensivo do Hospital Ernesto Dornelles,
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3. Insuficiéncia ventilatéria neuromuscular, em que
ocorre depressao dos mecanismos de comando e efetores, tor-
nando impossivel o desenvolvimento de pressdes esofagicas
acima de 60 mmHg.

As alteracoes acima descritas encontram-se esquematiza-
das no quadro 1.

QUADRO I

I.' ’ Aumento de resisténcia nas
j s Viag Aéreas

OBSTRUTIVA : VR T CPT A VR/CPT T
; { r
C¥ T VE s 4 VVM ¥
INSUFICIENCIA ! Beducdo da complacineia pul-
VENTILATORIA 3_" BRESTRITIVA monar ou torécica
CRONICA " VR . CV . CPT , VVM

Depressgdo dos mecanismos doe ¢o-
mando v/ou Efetores

Maxima preszao csofagloa

NEUROMUSCULAR
' < s0mmHg

E

VR ~~ VOLUME RESTIDUAL

CPT — CAPACIDADE PULMONAR TOTAIL

CV — CAPACIDADE TOTAL

VEls -— VELOCIDADE EXPIRATORIA NO 1l¢ SEGUNDO
VVM — VENTILACAQ VOLUNTARIA MAXIMA

Estes quadros clinicos podem estar condicionados ou
agravados pela presenca de componentes funcionais fisiopa-
togénicos, tals como infeccao, secrecao, edema e bronco-
espasmo.

Independente do tipo de insuficiéncia ventilatoria, ela
podera estar situada, dentro de sua evolucado, em uma das
trés fases muito bem caracterizadas por Rigatto () em seu tra-
balho s6bre insuficiéncia pulmonar (Quadro II).

A caracterizacao de uma fase, sendo decorréncia do em-
prégo da espirometria, de métodos clinicos desarmados e da
gasometria arterial.

Dos metodos empregados, julgamos de extrema valia a
espirometria, por nos permitir gquantitar em qualquer das
trés fases o grau de insuficiéncia ventilatoria crénica exis-
tente. Este dado quantitativo, somado ao conhecimento
da limitacao a dindmica da ventilacdo e do aumento de con-
sumo de oxigénio, acarretado pela cirurgia, permite ao
anestesista a previsido das medidas trans e pos operatorias,
que se farao necessarias, bem como a avaliacdo da factibili-
dade do ato cirurgico.
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QUADRO 1II (%)

TASES DA INSUFICIENCIA PULMONAR

i HIPOXE?
CARACTE ALTERACOES MIA
RISTICAS , DISPNEIA E
ESPIROGRAFICAS HIPERCAPNIA
FASES
LATENTE + = —
COMPENSADA -+ -t —
DESCOMPENSADA | + - i
i

Ressalvadas as cirurgias que ocasionam perda de parén-
guima pulmonar, o local da via de acesso é de primacial im-
portancia na determinacido do impedimento a ventilacao, pro-
cessando-se éste principalmente na funcdo dinamica, sendo
a velocidade expiratoria maxima a mais atingida e por mais
tempo, segundo o trabalho de Anscombe, citado por Rudler
e cols. (¥, resumido no quadro III.

QUADRO III

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA P65 OPERATORIA

YIA DE ACESS0O | IMPEDIMENT(O FUNCIONAL

1
LAPAROTOMIA
SUPRA UMBELICAL 50 — 65%
INFRA UMBELICAL 1 20 — 35%
TORACOTOMIA | 30%%
PERINEO 20%
MEMBROS AUSENTE

Nas resseccoes pulmonares, acresce-se, ao impedimento
funcional temporario, decorrente da toracotomia, uma redu-
cao definitiva na capacidade ventilatoria, proporcional ao
quantum de parénquima pulmonar funcionante excisado.

ORIENTACAO E CONDUTA

a — Pré e trans-operatério — Do exposto até o presen-
te, concluimos que na avaliag@o e preparo do paciente e no

planejamento da conduta a seguir, devemos levar em consi-
deracao:

(* BSecgundo Rigatto, trabalho citade no texto.
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1. grau e tipo da insuficiéncia ventilatoria

9. presenca de componentes funcionais fisiopatogénicos

3. comprometimento previsto das reservas ventilato-

rias.

Sobre o grau de insuficiéncia ventilatdria cronica, orga-
nica e constituida, pouco podemos intervir, devendo nossa
atencido ser dirigida no sentido de suprimir os componentes
funcionais fisiopatogénicos atuantes e no ensino ao paciente
das formas de melhor utilizar suas reservas a fim de sobre-

passar o critico periodo pés-operatéorio imediato em que ha-
Vera:

1. maior impedimento funcional.

2. malor dificuldade de eliminacio de secrecoes

3. rmaior exigéncia & respiracido globalmente, e a ven-
tilacao em particular.

As medidas que temos posto em pratica podem ser resu-
midas em quatro itens delineados no quadro IV.

QUADRO IV

CONDUTA PRE OPERATORIA

I — TRATAMENTO DOS COMPONENTES PFUNCIONAIS FISIOPATOGENICOS

Infeccao Antibioticos
Secraecio Mucoliticos
Edema Fluidificantes
BroncoeSpasmo Broncodilatadores

Corticoides
Drenagem postural
Abstencdo fumo — Minimo de 14 dias
1T — EXERCICIOS8 DE TOSSE E GINASTICA RESPIRATORIA

IIT — ADAPTACAQ PREVIA A VENTILADORES QUANDO PREVISTO SEU USO
NO POS-OPERATORIO

IV — TRAQUEOSTOMIA PREVIA-INDICACGES MUITO RESTRITARS

Completado o preparo pré-operatdrio, defrontamo-nos
com pacientes que tém suas reservas ventilatorias reduzidas
por diversas patologias, cujas caracteristicas permitem reu-
ni-los nos trés diferentes grupos ja referidos.

A técnica anestésica por nos utilizada apresenta uma
série de pontos comuns aos frés grupos, aos quais sao acres-
cidos detalhes especificos-

Em geral é nossa preocupacio constante evitar drogas,
técnicas, posicionamentos, etc., que possam acarretar depres-
sao maior da ventilacio e da tosse, tendo em vista especial-
mente o pbds operatorio. |
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A medicacao pré-anestésica tem constado de barbituratos,
com preferéncia aos de acao duradoura, via intramuscular,
duas horas antes, e de derivados da beladona trinta minu-
tos antes do inicio da cirurgia.

A técnica anestésica de primeira escolha tem sido oS
blogueios anestesicos, sempre que por blogueic da inerva-
¢cao motora nao causem perturbacao da mecinica ventila-
toria.

Anestesia geral tem sido utilizada nos demais casos,
sendo entao dada preferéncia a anestésicos gasosos ou vola-
teis, de eliminacao rapida e, dentre éstes, ao fluotano, pro-
toxido de nitrogénio, éter e ciclopropano. Relaxantes mus-
culares s6 sao utilizados quando indispensaveis a realizacdo
da cirurgia. Galamina ou succinileolina sdo empregados,

dependendo da escolha do grau de relaxamento e do tempo
pelo qual éste é necessario.

Ventilacao assistida ou controlada é utilizada em todos
0s pacientes submetidos a anestesia geral. Quando em uso
ventilacao controlada, empregamos pressdo positiva inter-
mitente, com volurne minuto calculado a partir do nomo-
grama de Radford, sendo os valores acrescidos de 207/ . Rea-
lizamos Insuflacoes periodicas, a fim de evitar a ocorréncia
de microatelectasias disseminadas. Fases de pressao nega-
tiva 30 tém sido utilizadas na vigéncia de estados hipovo-
lémicos, baixa reserva cardiaca ou em casos de neuroci-
rurgia.

As medidas especificas referem-se ao volume corrente,
frequéncia, relagdo inspiragio/expiracac e a4 limitacio de
agentes em presenca de broncoespasmo ou miopatias. |,

Em relacao as patologias obstrutivas empregamos volu-
mes aumentados, frequéncias reduzidas e relacdo inspira-
cao/expiracao de 1:2; quando ha restricdo pulmonar os vo-
lumes sao reduzidos, as freqiiéncias aumentadas e a rela-
cao inspiracao/expiracao é de 1:1,2; nas insuficiéncias neu-
romusculares, os valores empregados s&o normais (Qua-
dro V)

Em presenca de bronco espasmo, evitamos inducio com
ciclopropano, dando preferéncia ao protéxido de nitrogé-
nio-fluotano, ou protoxido de nitrogénio-éter, ¢ mantendo
a4 narcose com o0S mesmos agentes.

Nos portadores de miopatias, nac utilizamos relaxantes
musculares, induzindo a anestesia e praticando a entuba-
cao traqueal, quando necessaria, sob ciclopropano ou pro-
toxido de nitrogenio-fluotano.

b — Pos-operatorio — No pds-operatorio, os pacientes
sa0 mantidos em decubito elevado. E dada particular impor-
tancia aos exercicios respiratorios e de tosse. Quando éstes

T
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QUADRO V

CARACTERISTICAS DA VENTILACAQO MECANICA

INSUFICTENCIA RELACAQ
REQUENC
VENTILATORIA VOLUME FREQUENCIA INSPIRACAQ/
CROGNICA CORRENTE BEESPIEATORIA EXPIRACAQ
OBSTRUTIVAS AUMENTADO REDUZIDA 1:2
RESTRITIVA REDUZIDO r AUMENTADA 1:1,2
NEUROMUSCUTLAR | NORMAL NORMAL 1:1.9

se revelam ineficazes na eliminacao de secrecoes, utilizamos
aspiracao traqueobronquica com catéter nasal. Sao man-
tidas em uso as medidas destinadas ao contrble dos fatores
fisiopatogénicos atuantes.

O tratamento da dor é realizado com doses fracionadas
de meperidina, (sendo realizado cuidadoso balanco entre a
depressao ocasionada e 0s beneficios para a mecanica ven-
tilatoria decorrente do alivio da dor).

Bloguelos sensitivos sao utilizados quando as medidas
habituais se revelam ineficazes.

Os pacientes sao submetidos a vigilancia continuada,
sendo adotados como critérios para avaliacdo da ventilacdo
pulmonar a observacao clinica, a ventilometria e a gaso-
metria arterial. Aos primeiros sinais de descompensacéo,
fazemos uso de ventilacido assistida ou controlada na depen-
déncla da existéncla ou nao de sistema de comando in-
tegro

Consideramos indicacfo para ventilacdo mecanica, além
da descompensacao expressa pela hipercapnia e hipoxemia, o
que conceituamos como ventilacdo antiecondmica, evidencia-
cda pelas altas frequéncias respiratérias e evidente esférco
ventilatorio, uma vez que esta situaclo leva, via de regra,
0 paciente a exaustdao com insuficiéncia ventilatéria aguda,
a curto prazo.

A assisténcia ventilatéoria inicialmente ¢é realizada
mediante entubacao traqueal, praticada de preferéncia com
empreégo de pentotal soédico e succinileolina.

Entubacao traqueal é mantida por trés dias, periodo
este que por vézes alongamos por cinco dias, mediante co-
bertura com corticoesterodides.

Quando necessaric manter ventilacido por periodos su-
periores, recorremos a traqueostomis.

Temos utllizado como ‘“assistors” os aparelhos Bird,
Emerson, Bennet; quando em uso ventilacdo controlada,
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temos dado preferéncia ao Pulmoventilador Universal de
Cabral de Almeida.

A descontinuacio da ventilacao mecénica é realizada
for_ tlentativas, apoiadas em ventilometria, ou gasometria ar-
erial.

SUMMARY

The authors analyse chronic ventilatory insufficiency as related to the physio-
pathogenic types of pulmonary insufficiency, They recognise the existence in
this syndrome of variable factors and invariable ones such as infection, secretion,
edema and bronchospasm., The authors present also the hehavior they have
adapted as anesthesiologists toward such, pathology, including the pre, trans
and postoperative periods. Special emphasis ig given to the treatment of the
variable factors in pulmonary insufficiency, the pre-gperative assessment, the
selection of agents, methods and technices, and the use of mechanical ventilation
during and after operation, '
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