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Os autOl't:S a n a lis a.m a ins uficiência ve n t ilalória crônica cn1 r,e lação a os t ipos 
fi:oiopa togênicos dP ins uficiê nc ia pu lmona r , d estacando n est a últim a , f a tôr,es fixos 
o u i mutá,e is. e I a tôres ,·a1·iá veis como i nfecçã o. secreção, ede111a e broncoespas1n o. 
Apresentam a conduta q u e t êm adotado. com preen d endo os pe r íodos pré, t ra11s e 
116i:;-ope1·atório. df'la se destacando o t r ata1n ento d os f a tôr es va r iáveis da ins ufi­
c iênc ia pulm ona r , aYali ação pré-o pe ratória, seleção de agentes, n1étodos P t écnicas, 
e crr1 pl'êgo d e ve n t ilação auton1á tica n o trans <-' pós-operatório. 

Ventilação pulmonar é o conjunto de p1·ocessos que se 
destinam a p1·over os alvéolos com volumes adequados de ar, 
apropriadamente constituído. 

As inúme1·as patologias que incidem sôbre esta fase do 
ciclo pulmonar da 1·espiração, p1·ogridem por caminhos vá­
rios a uma via final , representada pela hipóxia e hipercapnia. 
Em sua prog1·essão, causam alterações nos difer entes meca­
nismos implicados na execução da ventilação, permitindo dis­
tingui1· três diferentes situações: 

1 . Insuficiência ventilatória obstrutiva, em que ocor1·e 
aumento da resistência na via aérea, secundàriamente ao 
qual se desenvolven1 alterações nos volumes estáticos e di-

~ . 
nam1cos. 

2. Insuficiência ve11tilatória restritiva , na qual predo­
mina a redução da complacência pulmonar ou torácica , com 
conseqiiente diminuição dos volumes pulmonares estáticos e 
dinâmicos . 

• 
(*) Trabalho apres •ntado no XII Cong1·esso B rasi1eiro de .A.nestes iologia e 

I Congresso da F .S.A .P.L.P . , Outubro de 196õ - R io d e .Ta n ei ro, GB. 
(**) D o Se rviço de A nestesia do D e par-ta1u e nto de Cir urg ia da F aculdade d e 

Medicina de Pôrt o Alegr e, do Serviço de R ecuper ação P ós-Anestésica e T rata­
men to Intensivo do J-I ospita l Ern esto D orn ell es. 

(•*•) Chefe do Se1·viço de A11estesia do D epartam ento d e Cirurgia d a F acu1-
d!Ule d e Med iei.na d e Pôrto A legre e do Se rviço de R.ecupe ração P ós-Anestésica 
e T ratamen to Intensivo do H ospi tal E rnes t o D ornel le s . 
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3. Insuficiência ventilatória neuromuscular, em que 
ocorre depressão dos mecanismos de comando e efetores, tor­
nando impossível o desenvolvimento de pressões esofágicas 
acima de 60 mmHg. 

As alterações acima descritas encontram-se esquematiza­
das no quadro I . 

IN S UFI CI1":N CI.,\. 
VENTILATóRIA 
CRÔNICA 

' ' 

QUADRO I 

OBSTRUTIVA 1 
1 

1 RESTRITIVA 

Aumento d,• rPHist('ncia nas 
Vias Afri'as 

VR f 
C\r • 

' 

CP'.r • 
' 

VE. 1· '' 

VR/CPT 

• 

RPdução da con1p!af'l'llcia pu\­
nionar ou torácica 
VR CV CPT 

• ' ' 

: 

Depres.c:ão dos n1ecanisn1os dP co­
n1ando t'/OU EfPtOl"('S 

! 

VR -- VOLUME RESTDUAL 

Máxirna pt·(-•.~são 1'sufágira 
<60mn1llg 

CPT - CAPACIDADE PULMONAR TO'.fAI, 
CV - CAPACIDA.DE TOTAI., 
VE1s VELOCIDADE EXPIRATóRIA NO 1.ç SEGlJNDO 
VVM - VENTILAÇÃO VOLlJNTÃRIA. 1',1ÃXIMA. 

Êstes quadros clínicos podem estar condicionados ou 
a,gravados pela presença de componentes funcionaís fisiopa­
togênicos, tais como infecção, secreção, edema e bronco­
espasmo. 

Independente do tipo de insuficiência ventilatória, ela 
poderá estar situada, dentro de sua evolução, em uma das 
três fases muito bem caracterizadas por Rigatto (7J em seu tra­
balho sôbre insuficiência pulmonar (Quadro II) . 

A caracterização de uma fase, sendo decorrência do em­
prêgo da espirometria, de métodos clínicos desarmados e da 
gasometria arterial . 

Dos métodos empregados, julgamos de extrema valia a 
espirometria, por nos permitir quantitar em qualquer das 
três fases o grau de insuficiência ventilatória crônica exis­
tente. Êste dado quantitativo, somado ao conhecimento 
da limitação à dinâmica da ventilação e do aumento de con­
sumo de oxigênio, acarretado pela cirurgia, permite ao 
anestesista a previsão das medidas trans e pós operatórias, 
que se farão necessárias, bem como a avaliação da factibili­
dade do ato cirúrgico. 
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FASES DA INSUFICI"tNCIA PULl\lONAR 

CARACTE- ALTERAÇõES HIPOXEMIA. 
RfSTICAS E D[SP:S:E:IA 

ESPIROGRAFICAS HIPERCAPNIA 
i,~ASES 

LA'T'ENTE + - --
COMPENSADA 

1 + -t- -
' DESCOMPENSADA 1 + • • - -, • . 
' • 

Ressalvadas as cirurgias que ocasionam perda de parên­
quima pulmonar, o local da via de acesso é de primacial im­
portância na determinação do impedimento à ventilação, pro­
cessando-se êste principalmente na função dinâmica, sendo 
a velocidade expiratória máxima a mais atingida e por mais 
tempo, segundo o trabalho de Anscombe, citado por Rudler 
e cols. l9>, resumido no quadro III. 

QUADRO III 

INSl.TFICI:F;NCIA RESPIRATóRIA PóS OPERATóRIA 

\'IA DE ACESSO 

LAP AROTOMIA 

SUPRA UMBELICAL 

INFRA UMBELICAL 

1'0RACOTOMIA 

PERfNEO 

MEMBROS 

l:B-IPEDll\lENTO FUNCIONAL 

50 - 65o/o 

2-0 - 35o/o 

30% 

207,,, 

• .\USENTE 

Nas ressecções pulmonares, acresce-se, ao impedimento 
funcional temporário, decorrente da toracotomia, uma redu­
ção definitiva na capacidade ventilatória, proporcional ao 
quantum de parênquima pulmonar funcionante excisado. 

ORIENTAÇÃO E CONDUTA 

a - Pré e trans-operatório - Do exposto até o presen­
te, concluimos que na avaliação e preparo do paciente e no 
planejamento da conduta a seguir, devemos levar em consi­
deração: 

('") Segundo Rigatto, trabalho citado no texto. 
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1. grau e tipo da insuficiência ventilatória 
2. presença de componentes funcionais fisiopatogênicos 
3. comprometimento previsto das reservas ventilató-

• rias. 
Sôbre o grau de insuficiência ventilatória crônica, orgâ­

nica e constituída, pouco podemos intervir, devendo nossa 
atenção ser dirigida no sentido de suprimir os componentes 
funcionais fisiopatogênicos atuantes e no ensino ao paciente 
das formas de melhor utilizar suas reservas a fim de sobre­
passar o crítico período pós-operatório imediato em que ha-

• vera: 

1. maior impedimento funcional. 
2. maior dificuldade de eliminação de secreções 
3. maior exigência à respiração globalmente, e à ven­

tilação em particular . 

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

QUADRO IV 

CONDUTA PR1!: OPERATóRIA 

I - TRATAMENTO DOS COMPONEKTES FUNCIONAIS FISIOPATOG:G::NICOS 

Infecção 
Secreção 
Edema 
Broncoespasmo 

Antibióticos 
Mucoliticos 
Fluidificantcs 
Broncodilatadores 
Corticóides 
Drenagem postural 

,\bstenção fumo - Mínin10 de 14 (lias 

II - EXERCiC'lOS DE TOSSE E GINASTICA RESPIRATóRIA 
III - ADAPTAÇÃO PRÊVI,\. A VENTILADORES QUANDO PREVISTO SEU USO 

NO PóS-OPERATóRIO 
IV - TRAQUEOSTOMIA. PRÉVIA-INDICAÇõES MUITO RESTRITAS 

Completado o preparo pré-operatório, defrontamo-nos 
com pacientes que têm suas reservas ventilatórias reduzidas 
por diversas patologias, cujas características permitem reu­
ni-los nos três diferentes grupos já referidos. 

A técnica anestésica por nós utilizada apresenta uma 
série de pontos comuns aos três grupos, aos quais são acres­
cidos detalhes específicos· 

Em geral é nossa preocupação constante evitar drogas, 
técnicas, posicionamentos, etc., que possam acarretar depres­
são maior da ventilação e da tosse, tendo em vista especial­
mente o pós operatório. 
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A medicação pré-anestésica tem constado de barbituratos, 
com preferência aos de ação duradoura, via intramuscular, 
duas horas antes, e de derivados da beladona trinta minu­
tos antes do início da cirurgia. 

A técnica anestésica de primeira escôlha tem sido os 
bloqueios anestésicos, sempre que por bloqueio da inerva­
ção motora não causem perturbação da mecãnica ventila­
tória. 

Anestesia geral tem sido utilizada nos demais casos, 
sendo então dada preferência a anestésicos gasosos ou volá­
teis, de eliminação rápida e, dentre êstes, ao fluotano, pro­
tóxido de nitrogênio, éter e ciclopropano. Relaxantes mus­
culares só são utilizados quando indispensáveis à realização 
da cirurgia. Galamina ou succinilcolina são empregados, 
clependendo da escôlha do grau de relaxamento e do tempo 
pelo qual êste é necessário. 

Ventilação assistida ou controlada é utilizada em todos 
os pacientes submetidos a anestesia geral. Quando em uso 
ventilação controlada, empregamos pressão positiva inter­
mitente, com volurne minuto calculado a partir do nomo­
grama de Radford, sendo os valôres acrescidos de 20 •;, . Rea­
lizamos insuflações periódicas, a fim de evitar a ocorrência 
de microatelectasias disseminadas. Fases de pressão nega­
tiva só têm sido utilizadas na vigência de estados hipovo­
lêmicos, baixa reserva cardíaca ou em casos de neuroci-

• rurg1a. 
As medidas específicas referem-se ao volume corrente, 

freqüência, relação inspiração,1expiração e à limitação de 
agentes em presença de broncoespasmo ou miopatias. , 

Em relação às patologias obstrutivas empregamos volu­
mes aumentados, freqüências reduzidas e relação inspira­
ção.1 expiração de 1: 2; quando há restrição pulmonar os vo­
lumes são reduzidos, as freqüências aumentadas e a rela­
ção inspiração.1expiração é de 1: 1,2; nas insuficiências neu­
romusculares, os valôres empregados são normais (Qua­
dro V) 

Em presença de bronco espasmo, evitamos indução com 
ciclopropano, dando preferência ao protóxido de nitrogê­
nio-fluotano, ou protóxido de nitrogênio-éter, e mantendo 
a narcose com os mesmos agentes. 

Nos portadores de miopatias, não utilizamos relaxantes 
musculares, induzindo a anestesia e praticando a entuba­
ção traqueal, quando necessária, sob ciclopropano ou pro­
tóxido de nitrogênio-fluotano. 

b - Pós-operatório - No pós-operatório, os pacientes 
são mantidos e_m decúbito elevado. É dada particular impor­
tância aos exercícios respiratórios e de tosse. Quando êstes 
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QUADRO V 

{'AKACTl<:Rt8Tl{'.AS DA \'l<~NTIJ,Af.-\0 1\-IJ<~C.-\NICA 

INSL'I<'ICI"F:N CIA REJ,AÇAO 
\'ENTILATáRJA 

VOLUME FRI<;QO:F:NCIA 
INSPIRAÇÃO/ 

l'.RôNICA. CORRl<iNTI<: RF.SPIRATóRIA t;XPIRAÇ..\O 

OBSTRU'l'IV,\S . .\.UMENTADO REDUZIDA 
• 

RESTRITI\'.!\. REDUZIDO i AUMENTAD.•\ 
• 

NEUROI'I-IUSCl.TT ,A.R NORMAL ~C)RMAL 

se revelam ineficazes na eliminação de secreções, 
aspiração traqueobrônquica com catéter nasal. 
tidas em uso as 1nedidas destinadas ao contrôle 
fisiopatogênicos atuantes. 

1:2 

1 · 1 ,, . . -
1 : 1,2 

utilizamos 
São man­

das fatôres 

O tratamento da dor é realizado com doses fracionadas 
de meperidina, (sendo realizado cuid.adoso balanço entre a 
depressão ocasionada e os benefícios para a mecânica ven­
tilatória decorrente do alívio da dor). 

Bloqueios sensitivos são utilizados quando as medidas 
habituais se revelam ineficazes. 

Os pacientes são submetidos a vigilância continuada, 
sendo adotados como critérios para avaliação da ventilação 
pulmonar a observação clínica, a ventilometria e a gaso­
metria arterial. Aos primeiros sinais de descompensação, 
fazemos uso de ventilação assistida ou controlada na depen­
dência da existência ou nao de sistema de comando ín­
tegro· 

Consideramos indicação para ventilação mecânica, além 
da descompensação expressa pela hipercapnia e hipoxemia, o 
que conceituamos como ventilação antieconómica, evidencia­
da pelas altas freqüências respiratórias e evidente esfôrço 
ventilatório, uma vez que esta situação leva, via de regra, 
o paciente â exaustão com insuficiência ventilatória aguda, 
a curto prazo. 

A assistência ventilatória inicialmente é realizada 
mediante entubação traqueal, praticada de preferência com 
emprêgo de pentatal sódico e succinilcolina. 

Entubação traqueal é mantida por três dias, período 
êste que por vêzes alongamos por cinco dias, mediante co­
bertura com corticoesteróides. 

Quando necessârio manter ventilação por períodos su­
periores, recorremos â traqueostomia. 

Temos utilizado como ''assistors" os aparelhos Bird, 
Emerson, Bennet; quando em uso ventilação controlada, 
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temos dado preferência ao Pulmoventilador Universal de 
Cabral de Almeida. 

A descontinuação da ventilação mecânica é realizada 
por tentativas, apoiadas em ventilometria, ou gasometria ar­
terial. 

SUMMARY 

Thc 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, secrction, 
edema and bronchoc:pasm. The authors present also the behavior thcy have 
adapted as anesthcsiologists toward such, pathology, including the pre, trans 
and postoperative pcriods. Special emphasis is given to the treatment of thc 
variable factors in pulmonary insufficiency, the pre-operative assessment, thP 
sele<:tion of agents, methods and tcchnics, and the use of mechanical ventilation 
during and aftPr operation. 
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