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VENTILOGRAFIA INTRA-OPERATORIA (¥)

I1I) A inducao com Fluotano

DR. JOSE E. USUBIAGA (#%)
DR. JAIME A, WIKINSKI (%)

O aparecimento do 2-bromo-2-cloro-1, 1, 1-trifluoretano
(Fluotano), com suas caracteristicas peculiares de poténcia,
acao rapida e nao explosividade, concentrou o interésse dos
anestesiologistas.

A possibilidade de emprega-lo como agente de suave in-
ducao e facil manutencao, concede-lhe privilégios em relacao
a outros agentes volateis e justifica sua difusao em -cirur-
gia pediatrica, neurologica e toracica. Como todo anestésico,
possui efeitos considerados indesejaveis, e na magnitude de
sua incidéncia sObre as funcoes vitais reside a margem de
aplicacao. Os fenomenos estudados permitem apreciar van-
tagens e desvantagens, precisar indicacoes € melhorar a téc-
nica de administracao. Suas acoes cardio-respiratorias rece-
bem relevante atencao por serem as mais notorias e trans-
cendentes no comportamento do paciente.

Conhecendo as observacoes gerais realizadas e com a
intencao de particularizar as modificacoes respiratorias pro-
duzidas durante a inducao, iniciamos o presente estudo.
Esta comunicacao tem por objeto apresentar os resultados
obtidos.

METODO

O registro ventilografico realiza-se, como descrevemos
em trabalhos anteriores ('), substituindo a bodlsa do circuito

(*) Trabalhg apresentado no VI Congresso DBrasileiro de Anestesioolgia,
Curitiba, PR — XNovembro, 1960,
(*#) Anestesiologistas do Servico de Anestesia do Hespita! Espanhol, Bue-

nos Aires, Rep. Argentinao.
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anestésico circular por um Benedict-Roth. O Fluotano é
introduzido no circuito sem fazer entrar novo fluxo gasoso,
por intermeédio de um gota-a-gota tipo Petersen. Todos os
pacientes sao informados da natureza do ato, especialmente
aqueéles sem experiéncia cirurgica prévia ou aquéles que con-
servam lembrancas desagradaveis de anestesias anteriores.
A maioria chega a sala de operacao sem pré-anestésico, po-
réem alguns recebem meperidina (1mg/kKg) ou atropina
(0,5 mg). Apo6s registrar a respiracao espontanea (registro
padrao), junta-se Fluotano, em concentracoes variadas. So-
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INTUBACION

O [E IR L.tiase Biltar: — Enférmo entubado com anestesia tOpicea

logo induzido., Tosse por concentraciao excessiva de Fluotano., Pausas
expiratorias, expiracio prolongadsa e automatismo respiratorio, Perio-
do cirtirgico (do ponto de vista respiratdorio), mas =em analgesia por
falta de distribuicao uniforme da droga, Aciao bradipnédica de peqguenas

doses de menzruding « hiperpndaia por estimu’os clrargileos,

iicita-se ao enfermo respirar normal e tranquilamente. Se
a natureza da intervencao o requer, sera entubado (sempre
csem relaxantes). Realizamos a entubacao sob anestesia
topica e, depois de insuflar o manguito, iniciamos a inducao
(Fig. 1).

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas — A inducao foi breve. Em
quase todos os casos completou-se em trés minutos. O tempo
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minimo foi de dois (enférmo: entubado acordado) e o ma-
ximo de cinco minutos, o que mostra que o proprio volume
minuto do paciente — sem assisténcia ventilatoria alguma
— foi suficiente para adormecé-lo rapidamente. Nos casos
iniciais e por falta de experiéncia anterior com respeito a
vaporizacéo do Fluotano em nosso sistema, as indugdes rea-
lizavam-se com rapidez por causa do gotejamento demasiado
rapido do agente. Ao comprovar a crescente depressao car-
dio-respiratoria atribuida a quantidade do agente reinalado,
diminuimos o ritmo de administracdo. Isto determinou um
maior tempo de inducao, mas sem a depressao acentuada.
Em virtude do actimulo do agente em sistemas fechados,
aprendemos a suspendé-lo antes de completar a indugao, as-
sim que apareciam manifestagées ventilograficas do segundo
estagio.

O sono chegou sempre de maneira suave e placida, sem
secrecOes, sem laringoespasmo e tosse, com relaxamento su-
ficiente para entubar silenciosamente a maioria dos pacien-
tes. Em um caso, em que a inducao realizou-se em menos
de dois minutos, houve tosse que atribuimos & aspiracao
macica de vapores de Fluotano (Fig. 1). Quando a intro-
ducdo do tubo traqueal acompanhou-se de reflexos (apnéia
respiratoria, etc.) a causa fol a prematuridade da manobra,
iniciada antes do terceiro periodo (Fig. 2). Aqui, algumas
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gotas de Fluotano adicionadas ao sistema, permitiram extir-
par os efeitos colaterais, regularizando a respiracdo com as
caracteristicas que logo descreveremos.

O periodo de excitacao, clinicamente foi breve ou inexis-
tente, caracterizando-se por leves movimentos dos membros
ou cabeca. Nenhum dos nossos doentes mostrou desconférto
imediato pela inalacao, nédo existindo grandes diferencas com
aqueles em que realizamos uma cuidadosa anestesia toplca.
crico-faringo-laringéia.

A entrada no terceiro periodo acompanhou-se de queda
tensional e frequéncia cardiaca diminuida, menos notéria
nos medicados com vagoliticos (2). Interrogados a0 finalizar
a Intervencao, os pacientes concordaram que o procedimento
nao os molestou.
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FIG. 8 — Mastite: -— Inducijo lénta em paciente gue realiza alguns

movimentos no 2.° periecdo. Coincidem com hiperpnéia notavel, bradip-

néia e ligeiro aumento do consumo de oxigénic antes de entrar no
3.0 perindo,

MANIFESTACOES VENTILOGRAFICAS

Suas caracteristicas lhes conferem certa especificidade
e permitem reconhecer as diversas etapas da inducao:

1.0) O inicio é anunciado por uma ligeira modificacio
da amplitude e freqiiéncia, conservando o ritmo do tracado
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vigil. Isso se deveria & ac¢do inicial do Fluotano sdbre o apa-
relho respiratorio do paciente. Pode aparecer nos dois ou
trés primeiros ciclos respiratoérios apés o inicio da inalacio.
As vézes, ndo s&o mais do que uma ou duas respiracées um
tanto mais profundas, dentro das caracteristicas genéricas
do tracado prévio. Serdo menos acentuadas quanto mais
instruido estiver o enférmo sdbre o odor agradavel do gas e
a necessidade de respirar normalmente. O fato de haver
empregado, em algumas oportunidades, concentractes ini-
ciais elevadas, ndo motivou o aparecimento de “apnéias re-
flexas protetoras” comuns com outros anestésicos. Isto nos
permite asseverar ventilograficamente o fato observado cli-
nicamente sbbre a tolerancia das vias aéreas ao agente.
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FIG. 4 — Carcinoma de Mama: — Enferma apreensiva. Ritmo vigil

irregular com pausas inspiratiriag. Volumes correntes sem semelhan-
gas. O primeiro minuto reproduz estas caracteristicas. Durante o
prolengado segundo nericdo hi verdadeiras aphélas inspiratorias.

2.0) Entre os 30 e 90 segundos aparece a segunda mo-
dificagao significativa, variavel segundo os individuos. Os
complexos ou ciclos respiratorios alargam-se, a expiracao
tem o seu componente final mais lento, diminuindo a fre-
quéncia, regularidade e nem sempre a amplitude. Aparecem
pausas ou apnéias expiratorias, as vézes inspiratorias, per-
sistindo em periodos variaveis, de acoérdo com a rapidez da
nducao e geralmente ao redor de 60 segundos. Ao analisar
éste tipo ventilografico podem-se observar pequenos movi-
mentos do periodo de excitacao, de tal maneira que pode-
mos considerar estas variacoes respiratérias como manifes-
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* -tacoes. -inconscientes; correspondentes & segunda fase da

inducdo anestésica. Em um caso, pudemos efetuar uma
segunda inducao logo apés a recuperacdo da primeira e as
caracteristicas do ventilograma foram similares em ambas
oportunidades. Nos individuos de tipo respiratorio lento,
com freqiiéncias vizinhas a 10 por minuto, aparecia, pelo
contrario, um ligeiro aumento. A amplitude varia, encon-
trando-se hiperpnéia franca ou acentuada hipopnéia, estando
presente esta nos enfermos que receberam drogas depresso-
ras. Encontramos o 2.9 periodo prolongado, com ventilacio
irregular (Fig. 4), nos pacientes nervosos.

3.9) O término do periodo de excitacdo e o inicio do
cirurgico acompanhou-se de modificacOes respiratorias tipi-
cas. O aparecimento de tagquipnéia e progressiva hipopnéia:

M.G.de 0.; F. 40ahos.60kg.  GOLECISTITIS LITIASICA.
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do exigénio ndo chegan a aplainar-se.

os complexos, irregulares e largos, tornam-se rapidos, sem
pausas e de amplitude decrescente. Este fenomeno tao carac-
teristico repete-se em cada paciente (Fig. 5). Nao & raro
observar 35 a 40 respiracoes por minuto e habitualmente
dobram as iniciais. Este grande aumento na frequiéncia,
realiza-se fundamentalmente as custas de uma diminuicao
do volume corrente.

A taquipnéia acompanha-se objetivamente de limitacao
progressiva da expansao toracica, com diminuicao global da
motilidade toraco-abdominal. Nos enfermos que receberam
meperidina, a enfirada no terceiro plano é marcada também
por um aumento na frequiéncia, mas de amplitude menor
que nos demais. O prolongamento da reinalacao conduz a
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um aprofundamento rapido do terceiro -periods que, em
poucos segundos, pode chegar a zonas perigosas. A respi-
racao deprime-se rapidamente, tornando-se cada vez mais
superficial, sempre com freqiiéncias elevadas até chegar a
apneia. A parada respiratéria ndo segue paralelamente a
resolucac muscular. Intervém aqui outros fatdres (rapidez,
estado geral do individuo, etc.). Neste periodo, observa-se
também grande depressdo circulatoria (hipotensao, bradi-
cardia) e midriase paralitica que progride rapidamente. Da
mesma maneira que outros agentes volateis, o aprofunda-
mento produz primeiro a parada respiratéria e logo a cir-

culatoria, mas aquela com caracteristicas distintas que logo
assinalaremos.

Aos 40-60 segundos da entrada no terceiro periodo pode-
se realizar a entubacfo traqgueal, pois ha suficiente relaxa-
mento dos musculos mandibulares e boa abertura da glote
com cordas vocais moveis. Nos pacientes robustos, a grande
dificuldade esta na posicdo da cabeca e na abertura da béca
e nao no relaxamento glotico. A introducéo intempestiva.
do tubo produz acessos de tosse e movimentos expiratérios
forgados que requerem maior quantidade de Fluotano. A
talta de relaxamento mandibular obriga a desistir, pois as
tentativas conduzem a uma superficializacao da anestesia
que frustrara qualquer novo intento. Nunca utilizamos rela-
xantes musculares. Os casos de entubacdo nasal foram rea-
lizados com técnica propria descrita anteriormente (3); in-
troducao do tubo conectado ao circuito anestésico, os movi-
mentos da bolsa ou a leitura do tragado nos levam & glote.

COMENTARIOS

O estudo dos resultados leva a duas refiexdes, uma de
ordem fisiopatologica e outra eminentemente pratica.

a) Consideracoes clinicas — E indubitavel — e todos
os autores que estudaram o tema concordam — que o Fluo-
tano possui caracteristicas que obrigam a considera-lo com
respeito. Em condicoes ideais de utilizacdo, nenhum anes-
tésico reune as suas vantagens. A possibilidade de inducéo
suave e agradavel, de entubar sem auxilio de relaxante, a
auséncia de espasmos, obstrucdo respiratéria ou secrecoes
que dificultam a ventila¢do normal, o fato de nfo ser explo-
sivo nem inflamavel, e a rapidez com que leva ao sono
sao caracteristicas que nao existem em outros agentes anes-
tésicos. Mas sua acdo sObre o sistema cardio-respiratério,
confere-lhe periculosidade especialmente em sistemas fecha-
dos com vaporizadores inadequados, sem compensacao tér-
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mica ou incluidos no circuito (*). Estas condicoes .adversas
Imitam sua margem de seguranca, estreitando notavelmente
a zona que vai do plano cirurgico 6timo a sideracdo das
funcoes vitais.

Com a técnica que utilizamos neste trabalho, registra-
mos graficamente a facilidade com que se pode ultrapassar
o0 limite assinalado para o eficaz funcionamento organico.
A observacao clinica supre os defeitos do sistema e a experi-
éncia que nasce do emprégo, analise e critica do método
contribui para dar seguranca e espirito cientifico naquilo
que nao foi em principio mais que apreciacio subjetiva de
ocorréncias clinicas. Pode-se garantir uma adequada margem
de seguranca, Unicamente quando o anestesiologista vigia.
atentamente os sinais clinicos. Nesse sentido consideramos
de grande utilidade as modificagoes respiratérias, ja gue
podem ser consideradas elementos especificamente sensiveis.
Utiliza-se o Fluotano como agente unico, ja que o emprégo
de outros agentes farmacolégicos modificam sensivelmente
as caracteristicas apontadas. Nao queremos dizer com isto
que a combinacdo de drogas seja desnecessaria. Pelo con-
trario, algumas associacGes sdo desejaveis (pequenas doses
de meperidiana, atropina, etc.). Pode-se considerar o co-
meéco da hiperpnéia como indice pratico de se haver trans-
Pposto a limiar do terceiro periodo. Mais uns poucos segun-
dos de inalacdo permitem obter uma entubacdo trangiiila,
em geral com volume corrente baixo. Apesar do volume
minuto ser igual ou superior ao volume padrido, por causa
da taquipnéia, deve-se supor que a ventilacio alveolar é
menos eficiente (°), com acumulo de CQ. durante a venti-
lacao espontinea. A leitura do ventilograma mostra-nos uma
depressao respiratoria que exige a assisténcia ventilatéria,
pois a inatividade téraco-abdominal é um dos componentes
mecanicos que determinam o seu aparecimento. A utilizacédo
do sistema fechado nas condicoes descritas é outro fator
gue requer permanente vigildncia clinica. Em nossos tra-
cados, um outro indice de acumulo de Fluotano no circuito
fol a progressiva tendéncia § horizontal da linha ascendente
do ventilograma.

b) Consideracoes fisiopatclogicas — 1) Modificacdes
respiratorias do periodo de excitacdo: Do ponto de vista fisio-
patologico alguns aspectos dos tracados sdo interessantes.
A perda da atividade consciente coincide com uma franca
modificacao respiratoria, que comparada com o padrio tor-
na-se irregular com pausas variaveis, inspiratérias ou expi-
ratérias. Algumas vézes, coincidem com elas movimentos de
degluticac, isclados ou em salvas. Fundamentalmente sio
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conseqiientes a uma depressao progressiva dos centros res-
piratorios superiores, com incoordenacido da musculatura
dependente. O predominio de pausas em posicdo inspiratéria
indicaria a hipertonia dos muisculos e vice-versa.

A respiracao — modificavel pela vontade — caracteriza-
s€ por uma atividade essencialmente ritmica e espontinea,
com coordenacao harmonica entre os misculos encarregados
de efetua-la. Pitts e colab. (¢ 7) explicam esta atividade
ciclica como uma inibicdo periédica do centro inspiratorio
“caudo-ventral”, eminentemente ativo por estimulos prove-
nientes do pneumotaxico superior através do centro expi-
ratorio “rosto-dorsal”. A supressido do centro pneumotixico
do tronco cerebral por meio de uma vagotomia bilateral
conduz a apnéuse, isto é, apnéia inspiratéria com espasmo
muscular, manifestacoes de descargas sem intermiténcia do
centro inspiratorio. A destruicdo exclusiva do pneumotaxico
produz um predominio inspiratério, porém sem suprimir a
fase expiratoria, ja que 0s impulsos vagais inibiriam o centro
inspiratorio ao estimular o antagonista. A vagotomia cer-
vical finalmente produz hiperpnéia com bradipnéia. O pre-
dominio da atividade inspiratéria durante a inducido com
Fluotano, poderia atribuir-se a uma inibicdo descenden-
te dos centros encarregados de controlar a atividade
harmoénica da musculatura respiratoria, assim como. a hi-
pertonia vagal. Quando falamos de inibicao descendente,
referimos a supressdo funcional do centro pneumotaxico e
tambeém dos centros do tronco cerebral descrifos recente-
mente por Cohen e Wang (3), que mostram ter atividade
ciclica coincidente com a respiratoria, tendo-se assinalado a
sua funcao de centros medulares. Encontrar-se-iam na
porcao reticular da protuberincia, encruzilhada de tantas
vias de associacao de importincia fundamental para a acido
central dos anestésicos gerais. Esta situacdo os tornaria sus-
cetiveis ao ataque de agentes farmacologicos com acentuada.
atividade reticular e conseqiientemente acao respiratéria.
Com eéste critério, as modificacoes descritas anteriormente
dever-se-iam primordialmente a uma inibicdo descendente
dos mecanismos integradores da respiracao.

E indubitavel que muitos estimulos extrinsecos atuando
sObre qualquer zona do corpo tém sua traducdo ventilatoéria;
€ 0 caso da hiperpnéia com polipnéia observada ao incisar
a pele, pelo frio, etc. Analogamente, 0s fendmenos mencio-
nados poderiam ser resultantes do estimulo de terminacoes
nervosas nas mucosas aéreas, ja que nao é desconhecida a
incidéncia que os estimulos provenientes do territorio sen-
sitivo do V.0 ou VIIL.9 par cranianos possam ter sbbre a respi-
racao. Sem duvida, tal mecanismo parece pouco provavel,
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como assinalam varios fatos: 1.9) placidez da inducio, sem
efeitos desagradaveis; 2.0) as modificacbes mencionadas apa-
recemn geralmente no primeiro minuto ou logo apds o inicio
da inducdo, quando se perde a consciéncia, depois que o
agente entrou em contato com a mucosa; 3.9) o carater
fugaz da pausa; 4.9) quando realizamos uma cuidadosa
anestesia topica e tamponamos as fossas nasais, nio obser-
vamos diferencas.

2) Modificacbes respiraldrias correspondentes ao 3.0
periodo: — A modificacdo mais acentuada do ponto de vista
ventilatorio, na indug¢do com Fluotano, é a taquipnéia que
coincide com outras manifestacées clinicas de entrada na
etapa cirurgica. A duplicacdo ou triplicacdo da freqiiéncia
respiratoria acompanha-se de diminuicdo aprecidvel do vo-
Iume corrente, incidindo desfavoravelmente soébre a ventila-
cao alveolar, com hipoxemia e hipercarbia concomitantes.
A hipoxemia nao tem uma sintomatologia franca, pois a
maioria dos casos recebe uma concentracio elevada de oxi-
génio. Toda vez que a freqiiéncia se eleve e o volume corrente
se reduza em forma manifesta, podera assegurar-se que
existe um grau variavel de hipoventilacdo alveolar (¢), ainda
que o volume minuto apareca elevado. Com éste tipo de
hipoxia a linha basal do espirograma se torna horizontal
€ cal no momento em que a reinalacdo, de gases expirados
‘Ou vapor anestésico, superar o consumo de oxigénio.

Deixada de lado a hipoxia como causa primaria da
taquipnéia, devemos considerar outros elementos. Nio a
ctonfundamos com aquela citada por Brennan e colab. (19)
{estimulos cirurgicos; pois éstes ndo existiram), cuja carac-
teristica ventilografica, que descreveremos em trabalhos fu-
turos, € a hiperpnéia somada a taquipnéia.

Whitterdridge e Bulbring (') estudaram as modifica-
coes da atividade dos receptores pulmonares sob anestesia
inalatoria. Todos os agentes os estimulam até certo limite,
mais acentuadamente aos receptores de distensio do que
aos de deflacao, com descarga de impulsos que por via vagal
determinam um aumento de freqiiéncia. Isto ndo se produz
diante da vagotomia. O paraldeido intravenoso produz ta-
quipnéia com hipopnéia, mas através de verdadeiras “he-
morragias” pulmonares (12). Os anestésicos gasosos mais
notorios sdo o trifluoretilviniléter e o tricloroetileno, ampla-
mente estudado éste tltimo por sua acfo excitadora sobre
©0s receptores de deflacao (13). A semelhanca farmacoldgica
-entre o agente halogenado que analisamos e o tricloroetileno
permite supor que tem uma acdo similar s6bre os receptores
pulmonares, mesmo que ndo existam neste momento, ao
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nosso alcance, testemunhos pessoais ou bibliograficos. Ape-
sar de aceita-lo como fundamental, éste mecanismo gerador
da taguipnéia descrita nao seria o unico, ja que o grau de
excitabilidade central tem um papel importante. Dissemos
que 08 pacientes que receberam opiaceos nao apresentaram
taguipnéia tdo manifesta e comprovamos também o efeito
bradipnéico da meperidina endovenosa, mesmo em doses
pequenas (Fig. 6). Aceitando-se que a meperidina suprime
a taquipnéia deprimindo as estacoes centrais, onde se rea-
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FIG. 6 — Colecistite crdnica: —— Pequenas doses de meperidina pro-

duzem prolongada apnéia, com notivel bradipnéia posterior (16 res-

piragoes/minuto), sem modificar o volume corrente. Observe-se gque

apesar de existir acenituado cfeito depressor, a «stimulacio cirdrgica
& evidente.

lizam as sinapses do arco reflexo que nasce nos receptores
de estiramento ou defiaciao e terminam na musculatura ex-
piratoria, o efeito € muito diferente com o Fluotano, onde
a taquipn€éia aparece em planos semelhantes com outros
agentes (barbitaricos) (11). Se a taquipnéia fésse exclusiva-
mente periférica, deveria desaparecer ao encontrar um cen-
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tro progressivamente deprimido a medida que a anestesia
progride, o que sem duvida nao ocorre, pois 08 volumes cor-
rentes diminuem paulatinamente até zero, enquanto que

taquipneéia persiste até o ultimo momento. Isto sugere
— deixando a hipoxia de lado — que o Fluotano é capaz
de produzir um estado especial de irritabilidade central? (a
interrogacac € nossa).

O efeito bradipnéico da meperidina deve ser levado em
conta, pois pequenas doses incapazes de produzir depressao
apreciavel, dadas em momento oportuno, previnem a ta-
guipneéia.,

As modifica¢coes individuais ¢bservadas nesta etapa da
inducao devem-se a multiplos e complexos fatores, desta-
cando-se entre éles o grau de excitabilidade prévia do Siste-
ma Nervoso Central, encarregado de integrar e coordenar
a atividade da musculatura respiratéria, ndo s através da
atividade inerente a centros especificos, senao também co-
ordenando todos os estimulos aferentes provenientes do resto
do organismo.

RESUMO

Os autores descrevem sen método para realizar o registro venti'egrafico da
inducio com F'uotano, entubando seus enfermoes sem relaxantég muscu'ares, no
momento ¢que o ventilograma indica a permanéncia no terceiro periodo. Isso
sucede entre 3 a 4 minutos. '

No prmeiro periodo aparecem a'guns complexos alargadag, No segundo,
a. expiracio se prolonga, hA pausas expiratorias ou inspiratorias, dependéendo
sup duracio da velocidade da inducio. Nop terceiro ,aparece taguipnéia com
hipopnéia progressiva, a freqgiiéncia duplica. Assinala-s¢ a conveniénlia de assis-
tir a ventilagio duranie a inducio a fim de:

2) mehorar o vo'ume corrente e a ventilagio alveolar;

) @aumentar, se for ¢ ecaso, a velocidade de inducio,

Acentuam a necessidade de vigiar as modificactes respirvatérias, que antes
das circu'atdorias, dio uma idéia clara da profundidade da anestesia. A leitura
do wventilograma permite antecipar o aparecimento de tosse, ete., assim como
a oportunidade da entubacin, mesmo quando os globos oculares ndo apresentam
08 sinais classicos da etapa cirargica.

Atribuem as pausas respiratdrias descritas a tréz fatdres: depressiio pro-
gressiva dos céntros do tronco cerebral, predominipg do tono vagal ¢ movimentos
de degluticiio.

Apresentam o interessante problema Jda iaquipnéia, com seus componentes:
hip6xico, estimulacio ambiental, o papel dos receptores pulmonares da inflagio e
deflacio e, finalmente, interrogam sO6bre a acdo central do Fluotano, motivo de
estudos ftuturos.

N. R, — Trabalho traduzido do -original em espanho!l,
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SUMMARY

THE VENTILOGRAM DURING OPERATION: III — INDUCTION
WITH FLUOTHANE

The Authors registered the ventilogram during induction with Fluothane,
replacing the respiratory hag for a Benedict-Roth spirometer in a circle system.

The first stage of anesthesia was characterized by widened respiratory
complexes. During second stage, expiration was prolonged; there were expira-
tory pauses which where more marked when induction was too speedy. When
anesthesia reached the third stage, the respiratory rate increased twofold and
the tidal volume decreased progressively.

Attention is drawn upon the convenience of assisting repiration during
mmduction with Fluothane, provided that the vaporizer is cut of the system,

in, order to increase -tidal volume, zalveolar ventllatmn and speed of induction,
Whenever neeéedeq,

It is incumbent upon the anesthelist to watch closely the respiratory dis-
turbances; they will show undue depth of anesthesia before circulatory distur-
bances occur. The modifications on the ventilogram will predict the occurence
of coygh, spasms, etc.., as well as the vupportunity for tracheal intubation
without relaxants, in light planes of anesthesia.

| The Authors identify the respiratory pauses observed with three mecha-
Bnisms: progressive depression of the respiratory centers located in the cerebral
pong, overactive vagal tonus and swallowing. They also discuss the etiology
Qf the taquipnea relating it to hypoxia, ambient stimuli and they study the
rg_le played by the inflation and defiation receptors within the pulmonary paren-
chima. A question is raised on the central! aciion of Fluothane which will be
investigated in the future.
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