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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA RELACIONADA
COM A ANESTESIA

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

O autor afirma que a insuficiéncia respiratéria, relacio-
nada com a anestesia, ¢ mais freqiiente do que habitualmente
se julga, e tem, na sua profilaria, o melhor método de tra-
tamenlo.

O preparo dos doentes, antes da anestesia, a escolha do
método e da técnica da anestesia, mais convenientes para o
caso particular do doente, e os cuidados com que a aneslesia
deve ser conduzida, para adapti-la as condi¢cées criadas no
decurso da cirurgia, sdo falores essenciais,

No trateamento da insuficiéncia respiratoria, que requer a
protese respiratoria, o autor ndo ¢ partiddario do uso de 02 «a
100%, porque o 02 a 100% é téxico; além disso, ndo permite
a fdacil avaliacdo do comportamento da permeabilidade alvéo-
lo_capilar, no procedimento da hematose.

No dia 22 de setembro de 1971, o Prof. Renato Ribeiro
convidou-me, para fazer uma palestra sdbre Insuficiéncia
Respiratéria. O seu convite em cima da hora, foi tomado
como ordem honrosa, e ser cumprida. Apo6s meditacao, resol-
vi dar a esta palestra, uma orientacao diferente daguela a
que estais habituados.

Realmente, todos conheceis, melhor do que eu, trabalhos
publicados, excelentes, que se distinguem pela apresentacao
dos assuntos; e tendes ouvido conferéncias, feitas por orado-
res extraordinarios, sem saber o que mais admirar- se a pro-
fundidade dos conhecimentos, se o encanto da palavra, ou se
a beleza da exposicao.

Faltando-me ésses predicados raros e, por que ndo dizer,
o tempo, para organizar uma palestra, digna da vossa curio-
sidade e do vosso saber, resolvi contar-vos, em linguagem
simples, algumas coisas que tenho escrito e tenho observado-
relacionadas com a anestesia e a insuficiéncia respiratoéria.

(*) Chefe do Servico de Anestesiologia do Hospital do Carmo ¢ Anestesiolo-
gista dos Hospitais da Beneficéncia Portuguésa do Rio de Janeiro (Servicos de:
Cirurgia do Térax, Urologia, Cirurgia Vascular Periférica e Cirurgia Pldstica).
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Em primeiro lugar, defino a Insuficiéncia Respiratoéria
como deficiéncia da hematose, isto é, como deficiéncia das
trocas gasosas, através das membranas alveolares, entre o
ar alveolar, contido nos alvéolos, e os gases dissolvidos no
sangue contido nog capilares dos septos alveolares.

Assim, a hematose, para bem realizar-se, exige a existén-
cia de ventilacdo alveolar minuto adequada, com misturas
gasosas nitrogenadas (salvo em certas circunstancias, por
curtos periodos), suficientemente oxigenadas, e desprovidas
de gases toxicos, em concentracoes tdo elevadas, que possam
intoxicar, profundamente de maneira nefasta. o cérebro, os
rins, o coracdo e outros orgdos nobres, mantenedores das
funcoes vitais. :

A ventilagio pulmonar nido tem, apenas, o papel de frans-
portar o O. e cuiros gases, para os alvéplos, durante as fases
inspiratorias, mas tem, também, com funcio essencial elimi-
nar, através do volume corrente expiratoric, quaisquer gases
que estejam, em concentragdes anormais, dissolvidos no san-
gue, contido na réde capilar das membranas alveolares.

Entre os gases normais, existentes no sangue, o CO, ¢ um
dos mais abundantes porque, sendo fabricado em grandes
gquantidades pelos procedimentos do metabolismo tecidular
em seus processos de oxidacdo, deve ser eliminado, a razio de
250 a 300 ml, por minuto,

Para noés, anestesistas, interessam-nos, nao s0 os feno-
menos das trocas gasosas, alvéolo-capilare e capilaro-alveola-
res, mas também- a mistura gasosa alveolar, produzida pela
entrada do volume corrente inspiratério, portador de azdto
e oxigénio, em concentracdes apropriadas, com ou sem gases
anestésicos; e pela saida dos gases misturados, no volume
corrente expiratério, onde sdo transportados o CO. e os
gases, do sangue, extraidos. Assim a existéncia de cavidades
sem membranag alveolares funcionantes, sio espagos meortos,
prejudiciais & ventilacdo e 4 hematose.

Os anestesistas podem incorporar, nas misturas gasosas
inspiradas, gases ou vapores anestésicos (com igual compor-
tamento fisico do do estado gasoso), para produzir a narcose
vigil, a narcose cirurgica (desejada) ou a narcose profunda
(indesejavel) .

Sendo a narcose um estado de intoxicacio, a sua gravi-
dade é diretamente proporcional, & rapidez e a profundidade
com que é provocada, e & duracfio do seu aprofundamento.

Esta, portanto, contra-indicada a administragac brusca
de doses elevadas de anestésicos, que atinjam, no sangue-
concentracoes letais, ou de tal modo depressoras, que causem
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hipotensdes acentuadissimas e bastante prolongadas, que pro-
voquem, nos 6rgiaos nobres, hipéxia de natureza anémica, ou
isquemias que resultem em enfartes o que pode acontecer, em
doentes hipertensos, com artérioesclerose das coronarias, ou
dos vascs cerebrais ou dos vasos renais.

Logo, a primeira condicio exigida ao anestesista, é ndo ’infcro-
duzir, no organismo, drogas, rapidamente, em doses toxicas
exageradas seja qual for a via usada: venosa, inalatoria,
muscular, hipodérmica, retal, raquideana ocu peridural, para
néc obter hipotensdes graves, que conduzam 4 paragem brusca
do coracdio, ou & hipéxia anémica, em 6rgios muifo sensiveis
& privacdo do O..

Todas as substincias administradas, em doses elevadas-
que, direta ou indiretamente, alteram a hematose, ou produ-
zem estados de intoxicacio muito prolongada, por vézes irre-
versiveis: provocam lesdes do sistema nervoso central, que,
tanto podem ser incompativeis com a vida, como podem
causar alteracdes profundas na conduta psicomotora normal.

Creio ter realcado os perigos das pré-medicacoes, que
levam o doente a narcose muito profunda, e os perigos das
inducées rapidas das anestesias, que levam ao colapso cardio-
vascular, ou a estados de hipotenséio grave, pelas alteragbes
hipéxicas, que podem provocar, nos tecidos dos oérgios vitais
sempre muito sensiveis, as quedas bruscas e prolongadas das
tensdes do O., capazes de provocar, nas células, fendmenos

de necrobiose.

Para mim, o azdto deve entrar, sempre mas misturas
gasosas respiradas pelo homem, em concentragdes superiores
a b50%.

Por periodos pouco prolongados, em muitas condicoes pa-
tolégicas, os doentes podem respirar Os, a 100% . A respira-
cdo prolongada com O., provoca tais alteracoes alveolares,
que desorganizam: profundamente, a sematose, com o correr
do tempo.

A presenca do azbto, gas aparentemente inerte, tem in-
dice da absorcdo muito inferior 4 do Q.. Tendo, assim, poder
de reabsorcio lenta, favorece a protegio dada as substancias
surfactantes, que mantém a tensio superficial do filme liquido
alveolar, porque o azéto ajuda a manter armada a estrutura
alveolar.

Tendo ja referido a respiracdo desigual, em virtude de
existirem sacos alveolares desprovidos de capilaress como
acontece nos enfisematosos, quero acentuar a importancia do
fenémeno do represamento aéreo, como condicio gue muito
prejudica a hematose.
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Segundo o principio dos dois baldes, com raios diferentes,
aquéle que tiver maior didmetro, é o que, malis facilmente, se
distente. Se se faz a Insuflacio simultinea dog dois baldes,
através dum tubo em Y, acontece gue o baldo de maior didme-
tro se distente muito mais rapidamente, e adgquire muitc maior
volume- até poder romper-se, se se insiste na inflacio; en-
quanto o outro se mantém discretamente inflade. Quando
se suprime a inflacdo, e se processa o esvaziamentoe dos
baloes, verifica-se que ¢ baldc de menor didmetro, sdmente
se esvazia, aparentemente, quando o outro ji perdeu a maior
parte do gas insuflado.

Este fenémeno indica que os sacos alveolares, formados
a custa da perda dos seus septos, onde caminhavam os capi-
lares, ndo se prestam para a hematose, porque nio possuem
capilares, e porque se ventilam mais amplamenter que os
alvéolos normais, providos de réde capilar.

Isso temn muita importancia, na respiragio artificial,
quando €la é feita com respiradores que ciclam por pressio,
isto é, tém o seu ritmo condicionado as pressées criadas na
traquéia.

A desigualdade ventilatoria, ainda, se torna mais acen-
tuada, quando existe hipercarbia e hipoxia, que aumentam
as secrecdes e exageram os espasmos bronquicos. Necessita-
se- entdo, o uso de respiradores que imprimam aos gases
férca viva, capaz de vencer os obstaculos, sem grande dura-
¢do, na fase insuflatéria, para nio provocar roturas bronco-
alveolares. Condic¢des preenchidas pelos respirados crono-
baro-volumétricos.

Em téda a minha vida de anestesista, tenho-me preo-
cupado mais, com a prevencio da Insuficiéncia Respiratoria,
do que com o seu tratamento. porque a insuficiéncia respirato-
ria aguda tem, na sua profilaxia, o melhor método de trata-
mento. Uma vez estabelecida ninguém pode, nas condices
graves, dizer que o doente vai salvar-se, ou recuperar-se, inte-
gralmente, porque a hipdéxia pode ter conseguido, em alguns
minutos, causar lesdes amplas e graves no cérebro, rins, su-
prarrenais e figado, de reparacio dificil ou impossivel.

Foram, essas razoes que, me levaram a dar a esta palestra,
o fitulo de Insuficiéncia Respiratoria Relacionada Com a
Anestesia,.

Deve ficar bem claro que, para ser evitada a insuficiéncia
respiratoria, relacionada com a ahestesia, se se deixa o doente
a respirar, espontaneamente, durante a sua realizacio. deve
estar bem preservada a funcio motora do diafrigma e dos
musculos intercostais, juntamente com a integridade anatd-
mica da caixa toricica e a integridade do fole toracico e ser
preservada, a todo o custo, a liberdade das vias aéreas para
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que o transito do volume corrente, desde a béca e as narinas,
aos alvéolos pulmonares, e vice-versa, seja perfeito, sem qual-
guer chstaculo.

Se isso nac acontecer, o anestesista, para preservar o
doente, dos perigos da insuficiéncia respiratéria- deve assumir
© comando da respiracdo, para que seja mantida, dentro dos
limites da normalidade, a ventilacdo alveolar-minuto e a
circulacao capilar alveolar, indispensaveis as trocas gasosas,
através das membranas capilares.

Quanto a incorporacfio de gases anestésicos, ou de vapo-
res anestésicos, na atmosfera que o doente respira, ja nos
referimos a ela- bem como ao uso de drogas, que alteram a
dindmica da respiracio e da circulacfo.

Para mim. anestesista. nao existe, em esséncia, dissocia-
¢do funcional entre os Orgdos respiratérios e os orgios cir-
culatorios contidos na caixa toracica. As suas funcdes se
ajustam e completam, para manter os fenémenos da respira-
cio tecidular, por todo o organismo, com mecanismos de
regulacio da perfusfc sanguinea, favoraveis aos 6rgaos nobres
e vitais, Tanto assim, & que a sabia natureza os colocou, na
mesma caixa, clastica e movel, cujos movimentos favorecem
as funcoes dos érgaos, nela, contidos.

Ventilacdo alveolar-minuto e perfusdo alveolar-minuto,
estdo, tdo Intimamente relacionados, que existe um indice
valioso, para estabelecer a sua relacdo: Indice de Ventilacdo
Alveclar-Minuto/Perfusiio Alveolar-Minuto = 4,5 = 0,8.
As perturbaces ventilatorias alveolares, as perturbacdes
circulatérias capilares dos alvéolos, e as alteracdes difusoras
das membranas alveolares, sdo fatdres que se associam, nos
blequeios alvéolo-capilares, para perturbar a hematose e pro-
duzir insuficiéncia respiratoria.

Por vézes, as lesdes localizam-se em lébulos, segmentos
ou lobos pulmonares. Torna-se evidente que o grau da insu-
ficiéncia respiratéria varia, com a extensio das areas
atingidas,

Como os pulmfes normais do organisme humano, em
coendicdes basicas, podem manter perfeitamente, a hematose,
com 1/4 ou 1/5 da sua area alveolar, total, verifica-se que a
insuficiéncia respiratoria, para manifestar-se, abertamente,
requer alteracdes profundas, nos mecanismos dos quais ela
depende.

Fala-se muito em hipoventilacic alveolar minuto; e
pouco em circulacdo capilar alveclar-minuto. A verdade, é
que, a quebra da harmonia, entre estas duas funcoes- per-
turba a oxigenacgdo do sangue, por falta de absorcao do O.,
¢ por eliminagfo inadequada do CO.. Isso vai provocar a
abertura de curtc-circuitos, que estabelecem comunicacoes,
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«entre os ramos das artérias pulmonares, portadoras de sangue
reduzido, e os ramos das veias pulmonares, portadoras de san-
gue oxigenado, para a auricula esquerda de onde passam, de-
pois demisturados, para o ventriculo esquerdo, que, por inter-
medio da aorta e seus ramos, o distribui por todos os drgios.

Ha condigdes congénitas, ou adquiridas, nas quais éstes
fentmenos ceorrem, com intensidades variaveis.

Assim, & que, na doenca de Fallot- pode existir ventila-
-¢cio alveolar perfeita, com hematose deficiente, em virtude da
falta de sangue, nos capilares alveolares, por perfusiio insu-
ficiente, nos ramos das artérias pulmonares, e pelos curto-
circuitos artério-venosos.

Nas embolias pulmonares, cuja gravidade depende da
importancia dos vasos obstruidos, pode existir momentéinea-
mente, ventilaco alveolar, sem hematose, por falta de perfu-
sao capilar, nos dominios das artérias atingidas, embora
as areas atingidas recebam sangue através das artérias
brénquicas.

Outro tanto acontece nas microembolias gordurosas,
ocorridas em conseqiiéneias de grandes fraturas dsseas, ou
no aerocembolismo: provocado por bdlhas gasosas, devidas a
rapida descompressdo de individuos submetidos & respiragio
hiperbarica, sob pressoes elevadas,

Freqilientemente, acontece que o entupimento da réde
-capilar ¢ produzido por empilhamento das hemacias, devido
4 administracio de sangue incompativel; ou a alteracoes da
coagulacio sanguinea por picadas de cobras venenosas; ou
pela administracdo de solutos com particulas de cristaldides
ou de albuminas coaguladas, em suspensio.

Em tddas estas circunstincias, a insuficiéncia respiraté-
ria teve, como causa primaria, a alteracdo do compcnente
-circulatéria, o qual serd, imediatamente, seguido do compo-
nente ventilatério- produzido pela hipéxia e a hiperecarbia,
que desencadeiam espasmo brénquico, hipercrinia, edema e
‘transudacao alveclar,

INSTALACOES PARA A PROFILAXIA DA INSUFICIENCIA
RESFIRATORIA E PARA SEU TRATAMENTO

A profilaxia e o tratamento da insuficiéncia respiratoria,
exigem cuidados permanentes de técnica e de recuperacio,
que sio grandemente facilitados, com a utilizacao de insta-
Jacdes, de aparelhagem e de técnicas meticulosamente exe-
cutadas, durante tddas as fases da anestesia, no curso da
operacido e no poés-operatdric imediato, ou casualmente, no
pés-operatorio tradio, por causa do stress anestésico-cirar-
‘gico, ao qual o doente foi submetido.
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Estas razoes levaram-me a insistir, na Comisso de Obras:
€ de Planejamento do Hospital de Santa Maria da Beneficén-
cia do Rio de Janeiro, em 1956 a colocar, dentro da area do
Centro Cirurgico, que abringia o Centro de Material Esteri-
lizado, 14 Salas de Operacbes e respectivas dependéncizas o
Centro de Recuperacfio Pos-Cirurgica.,

O Centro de Recuperacdo Pos-Cirurgica consta de 3
setores:

1 — Setor de Recuperacao Pds-Anestésica;
2 — BSetor do Posto da Enfermagem; e

3 — Setor de Tratamento Intensivo Pés-Cirargico.

O Setor do Posto da Enfermagem estd situado, entre o
Setor de Recuperacido Pos-Anestésica e o Setor de Tratamento
Intensivo Pos-Cirurgico.

No Setor de Tratamento Intensivo Péds-Cirurgico, havera
quatro camas méveiss com monitoragem, para as funcoes
vitais.

Haverd Reespiradores manuais, providos de valvulas nio
reinalatdrias, para graves emergéncias, Respiradores de tipo
Assistor, para a assisténcia ventilatéria, guando o doente tem
bom ritmo respiratério, e Pulmo-Ventiladores, para a pratica
da respiracho artificial, com ar aimosférico, quando esta se
tornar necessaria.

Normas de procedimento — O risco operatorio dos doentes
¢ avaliado pelo exame do anestesista, que visita o doente ¢ ¢
exame da documentacdo do Prontuario Médieo,

Nessa ocasiao saber-se-a, se o doente tem fendmenos de
alergia, a quaisquer medicacdes, se tomou, ou ainda esta
tomando, corticéides ou produtos reserpinicos.

Os doentes, que estiveram no limiar minimo da suficién-
cia respiratoria, serdo, antes de operar-se, subemetidog a tra-
tamentos recuperadores, que melhorem a sua respiracio; ou
entdo, a tragueotomia prévia feita 8 dias antes da realizacéo
da cirurgia, para que se adaptem as novas condicoes criadas
por ésse procedimento,

Os doentes serdo submetidos aos métodos de anestesia,
que melhor conventham ac seu estado patolégico e a execucio
da cirurgia.

Todas as Salas de Operacdes possuem tomadas para O.,
para aspiragio central e para ar comprimido, gque movi-
menta os Pulmo-Ventiladores.
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As anestesias gerais importantes serdo realizadas sob
respiracdo controlada, em sistema aberto, com o pulmo-ven-
tilador, usando-se 0 ar atmosférico da sala de operacoes, en-
riquecido de O..

Pcdem ser usados os vapores dos anestésicos volateis
(éter, halotano metoxiflorano e {rilene), carreados pelos
fluxos do O. que, entram, na via inspiratoria do pulmo-ven-
tilader, entre éste e a sua valvula ingpiratdria; ou entdo,
entram, goéta-a-géta, na mesma via, no cérpo do pulmo-ven-
tilador, por intermédio dum gotejador de tipo Peterson.

O uso de todos éstes anestésicos, isolados ou melhor com-
binados, requer, habitualmente, a inducio da anestesia, por
via endovenosa, associada ao uso de droga curarizante, para
que o deente nada sofra e a intubacio tragqueal se torne facil
e atraumatica,

As variedades de técnicas sdo muitas; no entanto, todas
elas obedecem ao critério das doses fracionadas, para se
avaliar a suscetibilidade do doente, 4 administracio das me-
dicacdes e evitar, assim, efeitos indesejaveis, ou efeitos ines-
perados, mas, de tratamento e correcio faceis.

O uso dos curarizante esta, para nos, contra-indicado, na
miastenia grave, na hipokalemia acentuada e na insuficiéncia
renal,

Na respiracao controlada mecénica, pelo pulmo-ventila-
dor, serao cbservados, constantemente, os parimetros da ven-
tilacdo pulmonar e do estade circulatério os quais sio ano-
tades, na ficha da anestesia.

A administracdo de drogas cbhedece ao mesmo critério de
registro, quanto as doses e aos minutos em que foram admi-
nistradas.

As anestesias gerais curtas poderdo ser feitas sob respi-
racic assistida, sem sistemas abertos, com o uso de baldo,
valvula nao-reinalante e fluxos de O. que poderdo, ou, nao,
carrear vapores anestésicos.

A liberdade das vias aéreas serd preservada, em tddas as
circunstancias, pelo uso de canulas ou de tubos tragueais
apropriados.

O contrdle clinico, durante a anestesia, sers rigoroso, no
que respeita ao pulso, pressido arterial, pressdo venosa, indice
cscilométrico, temperatura, coér das mucosas e dos leitos
ungueais, regime ventilatério (em todos os seus parametros),
Pupilas (que sd0 o espelho do cérebro) motilidade e movi-
mentacdo da caixa toricica, diurése, medida das perdas san-
guineas e avaliacdo das reposicoes de solutos salinos, de
sangue e de eletrolitos,

As anestesias, por bloqueios dos plexos nervosos, ou blo-
queios raquideanos (raguianestesia, peridural lombar ou epi-
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dural sacra) serdo feitas por anestesista, que exercera vigi-
1incia continua do doente, para se prevenirem quedas acen-
tuadas da pressdo arterial e corrigir as deficiéncias ventila-
torias, provenientes de bloqueios muito extensos que dimi-
nuiram ou suprimiram a atividade respiratoéria.

O uso de monitores sera utilizado, nos doentes submeti-
dos & cirurgia cardiaca, ou vascular, ou em cirurgias que
possam provocar disturbios circulatérios. No entanto, a obser-
vacdo clinica nio sera relegada, para plano secundaric. Ela
ocupard sempre o primeiro plano; os monitores, é que, ocupa-
rio posicac secundéaria auxiliar.

Encaminhamento dos operados — Os doentes que estio
em boas condicoes gerais, respiratérias e circulatérias, que
recuperaram completamente, a atividade motora e a cons-
ciénecia, na sala de operacoes, e que nao foram submetidos
a operacces, que causam grave stress pos-operatério, seguirdo,
diretamente, para o seu leito de origem. Este grupo constitui-
r4 a grande majoria,

Os doentes com hoas condicoes gerals, respiratérias e
circulatérias, que ndo despertaram completamente da anes-
tesia, na sala de operacgdes, serdo levados para o Setor de
Recuperacio Pos-Anestésica do Centro de Recuperacdo Pos-
Cirurgica, onde ficardo sob vigilancia continua e observagao
das funcdes vitais, principalmente, da respiracdo, do estado
circulatorio, comportamento motor e da existéncia de vomitos.

Logo que recuperem a consciéncia e a atividade motora
de defesa, serdo enviados para o leito de origem. Este grupo
sers constituido na sua maioria, por amigdalectomizados, ou
doentes cuja anestesia foi mantida em plano profundo.

Quaisquer alteracbes patolégicas, que ocorram com 0s
doentes déste segundo grupo, serdo imediatamente tratadas,
porque, neste Setor de Recuperaciio Pds-Anestésica, existem
instalacdes e materiais, prontos para serem utilizados, no
tratamento urgente do doente, incluindo-se, néle, o material
de entubacdo traqueal, respirador manual, assistor e pulmo-
ventilador.

O terceiro grupo de doentes que sera encaminhado ao
Setor de Tratamento Intensivo Pés-Cirurgico, serd, relativa-
mente, pequeno.

Para éste Setor, irdo os doentes graves, mesmo que este-
jam a passar bem; mas que foram submetidos a grandes
intervencédes cirtrgicas, ou a cirurgias que requerem cuidados
continuos de enfermagem, ativos e especializadcs, enquanto
se verificar que se torna necessaria a sua permanéncia, neste
setor. .
Para o Setor de Tratamento Intensivo Pés-Cirurgico, irdo

2

os doentes submetidos & cirurgia cardio-vascular- os doentes
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que tiveram choque, na sala de operacdes, ou, ainda, se en-
contram em estadce de choque; os operados no limiar da
suficiéncia respiratéria e inspiram cuidado, quanto ao seu
comportamento, no pés-operatério imediato, e os doentes,
com graves distiirbios metabdlicos, que requerem tratamentos
especificos, muito cuidadosos.

Nesta pequena area do hospital estdo concentrados
todos os meios que a medicina ja criou, de pratico e eficiente,
para a prestacdo de assisténcia médico-cirurgica.

Devemos assinalar que o Centro de Recuperacio Pos-ci-
rurgica, com o seu Setor de Tratamento Intensivo Pos-Cirar-
gico, nada tem a ver com ¢ CTI, isto &, comm o Centro de
Tratamento Intensivo Médico dos Hospitais da Beneficéncia
Portuguésa do Rio de Janeiro. As Unidades déste Ceniro
ccuparao areas proprias, anexas umas as outras, sem qual-
quer relacio com o Centro de Recuperacido Pos-Cirurgica.

Como se deduz do exposto, foir com o pensamento vol-
tado, para a Profilaxia da Insuficiéncia Respiratoria e do
Choque, que é, também, manifestacio de ma perfuséo tecl-
dual, nos 6rgdos nobres, e, portanto, indicacio de mau pro-
cessamento do metabolistmo em virtude de disturbios ocorri-
dos, com a boa oxigenagdo e aproveitamento do oxigénio,
que, ligamos tanta importédncia & boa pratica da anestesia,
sob téchicas, rigorosamente executadas, e se revelaram, nos
nossos Servicos, serem as mais eficientes, e aquelas também,
que menos vézes provocam a Insuficiéncia Respiratéria e
causam estados de choque.

Ao mesmo tempo, no maior Hospital em que vamos tra-
palhar, foram criadas instalacdes, dotadas de hom material e
de pessoal competente, para tratar, com rapidez e eficiéncia,
as emergéneias imponderaveis, que ocorrerdo sempre- em vir-
tude de condi¢des inerentes a medicina e aoc préprio homem.

Nesta palestra, nio me referirei 4 Insuficiéncia Respi-
ratéria, Aguda ou Crénica, nfo relacionada com a anestesia,
porque o assunto foi tratado em Tema Oficial, neste Con-
gresso,

COMENTARIOS

Aquéles que ouviram as exposi¢des que fizemos, nos
temas apresentados neste Congresso, devem ter notado ums
seqiiéncia de acontecimentos, pertencentes a uma pretensa
filosofia benfazeja seguida durante wvinte anos, por um anes-
tesiologista que tude féz, com os meios de que dispunha,
para dar, & anestesia, bases cientificas, que a tornassem mais
segura, e preventiva de complicaces sérias.
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Para issc, foram-se criando meétodos, e adotando meios,
gue precisam evoluir sempre no sentido da ampliacdo e da
melhora, aproveitando os aprimoramentos da tecnologia
moderna.

Em sintese, diremos que a maneira correta de cuidar a
insuficiéncia respiratoria, relacionada com a anestesia, con-
siste em evita-la, preservando a hematose e evitando a narco-
e profunda, capaz de provocar danos diretos, nos orgaos
nobres, ou, entdo ma perfusio tecidular, que altera, profun-
damente, o metabolismo das células do sistema nervoso cen-
tral, figado, rins e glindulas enddcrinas.

A hematose exige:

a — ventilagio alveclar minuto eficiente;

b — difusfio dos gases, através das membranas alvéolo-
capilares;

¢ — perfusdo do sangue, através da réde capilar alveolar.
A rventilagdo alveolar-minuto exige:

a —- liberdade das vias aéreas;

b — misturas gascsas oxigenadas e nitrogenadas, as

quais, se podem: ou ndo, juntar gases anestésicos, que niov
produzam anestesias profundas, ou alteracoes maléficas irre-
versiveis dos érgaog nobres;

¢ — entrada e saida dos gases, nos alvéolos, com volu-
mes correntes, que produzam oxigenacio eficiente dos tecidos
e que provoque a eliminacdo do CO., mantendo a pCO.,
entre limites, que ndo produzam desequilibrios acido-basicos;

d — procurar corrigir os efeitos da ventilacdo desigual,
nas pulmoes doentes;

¢ — quandc o organismc naoc tem condigdes de obter
ventilagdc alveclar-minuto eficiente, como ceorre, geralmente,
na grande cirurgia, deve ser usada a respiracio controlada;

t — para fazer a respiracio controlada, é necessario usar
um respirador muito versatil, que possa realizar, facil e rapi-
damente, quaisquer regimes ventilatorics;

g — quem usa o respirador, deve conhecer, profunda-
menle, os seus mecanismos, para regula-lo e para reconhecer
defeitcs e corrigi-los;

h — quem usa o respirador deve ter conhecimentos pro-
Tundes de fisiclogia, clinica e anestesiologia;

iy — ndo se pode abandonar o doente, sob respiracéo
contrglada, um instante sequer, para que se possa vigiar o
respirador e os sinais clinico da boa anestesia, no plano mais
superticial possivel.

Convém realcar as gualidades dum bom respirador.

1 — Deve ser muito versatil, para que possa fcrnecer
todcs os regimes ventilatorios, por via endotraqueal e per-
mitir a admissdo do ar atmosféricc no sistema respiratério.
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2 — Deve permitir obter e medir todos 0s parametros
fisicos da ventilacdo pulmonar, ficilmente identificaveis, a
qualquer instante que se desejar.

3 — Deve permitir alterar 3 vontade, a sua poténcia,
obedecendo as leis fisicas dandmica dos gases, segundo a
formula;

PxV
pow =
T2

Por isso, o respirador deve ser crono-baro-volumétrico.
Isto é, deve ciclar sob ritmos definidog, permitir o uso de
pressdes endotraqueais (positivas e negativas), dentro dos
limites da <tguranca para obter os volumes correntes neces-
sarios a manutenciao da hematose,

4 — Se nos estudamos, nas Faculdades de Medicina, du-
rante seis anos, para adquirir os conhecimentos basicos, gue
nos tornam bons clinicos; se nds estudamos, e treinamos, nos
Centros de Ensino e Treinamento, durante 2 ou 3 anos, para
prestar provas, que permitem a aquisi¢do do Titulo de Espe-
cialista em Anestesiologia; pergunta-se: Quais sdo as razdes
pelas quais todos os anestesiologistas n&o estudam os meca-
nismos dos respiradores mais versateis e mails funcionais,
para conceder acs doentes a virtude e o respeito de conservar
a hematose, peculiar a condicdo em que o doente se encontra,
dentro das melhores possibilidades, fornecidas pelos conhe-
cimentos cientificos, a tecnologia, e, principalmente, a expe-
riéneia clinica, em relacdo ao homem,

A difusdo alveolar requer:

a — bom estado das membranas alvéclo-capilares;

b — auséncia ds substincias gasogas toxicas, em con-
centracdes elevadas e prejudiciais ao bom metabolismo
celular.

A perfusdo capilar exige:

a — réde avéolo-capilar suficientemente desenvolvida e
permeavel;

b — volemia normal;

¢ — sangue com hemacias, leucocitos plaquétas e ele-

trolitos, em indices normais; e

d — auséncia de curto-circuitos circulatérios que desviam,
dos capilares alveolares, a passagem do sangue, proveniente
do veniriculo direito.

Além da boa perfusde capilar, nos pulmdes, deve ser
mantido bom estado circulatério sistémico, que garanta a
perfusdo tecidual.
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Nb6s servimo-nos da avaliacio da diurése, durante a anes-
tesia, como indice de boa ou maperfusdo renal espélho da.
perfusdo tecidual, nos érgdos nobres.

Conlréle dos indices reveladores da eficiéncia dos regimes

ventilatorios instituidos, no sangue arterial e no sangue
PENOSO,
" Na cirurgia cardiovascular, na cirurgia pulmonar grave,
e no tratamento da insuficiéncia respiratoria, é indispensével
controlar os indices de eficiéncia ventilatoéria, no sangue,
bem como o hematocrito e os eletrélitos.

Em resumo a boa filosofia manda evitar fases, por me-
nores que sejam, de insuficiéneia respiratéria- durante a
anestesia,

Essa obrigagio, seguida por quem vos fala, deu-lhe os-
melhores resultados.

H4i, portanto, a necessidade de valorizar as melhores
técnicas existentes, trabaltho que deve ser uma constante na
vida de qualquer anestesiologista.

SUMMARY
RESPIRATORY INSUFFICIENCY AND ANESTHESIA: A REVIEW

Respiratery insufficiency may be observed more commoenly in relation to-
anesthesia then is usually suspected, and its prevention is the best treatment.

A good preparation of the patients before anesthesia, the choice of adequate
agents and methods of anesthesia, and proper its conduction to adapt to the
conditions of the patient during surgery are essential,

For the treatment of respiratory insufficiency, that requires mechanical ven--
tilation, this writer does not indicate 1009 Oxygen because of its toxicity; it
also does not permit an easy evaluation of alveolo capilary permeability essential
to a good gas exchange.



