ANESTESIA EM BRONCOESOFAGOLOGIA (X)

00683 Problema da anestesia em bron-
um essigologia estd longe de ter atingido
dose glo em que as opiniGes dos en-
gpistas estejam concordes.
ta Pesar da colaboragéio do anestesis-
u»g)roﬁssional altamente qualificado, de
:ionhecimento e julgamento depen-
" dda do paciente, o endoscopista ndo
senvo) eixar de estar ao par de todo de-
que d"ilmnto neste campo médico. Tem
preecldir do método anestésico a ser
. 8u§'=‘<10. pols assume em broncoesofa-
uma in, €specialmente em broncoscopia
de fuj dividualizagdo extrema; s6 8le po-
%0, degar das peculiaridades de cada ca-
estagy acdrdo com o problema proposto,
do paciente e experiéncia pessoal.
que cadnurmam de novos medicamentos
cérea g 8 dia surge é enorme. Assim,
Oferece € 2.000 produtos os laboratorios
N ™M para anestesia local (Sneddon) .
Mmer os:: timos anos tém aparecido nu-
ANeste Publicacdes referentes ao uso da
exo 4 “l geral em endoscopia. E' o re-
tor de g Nterésse por é&ste processo sedu-
encig Tabalho, possivelmente, por influ-
ram_s:s 8nestesistas que cada dia mos-
tiplag mais eximios no manejo das mul-
o 8amas dos medicamentos postos a
2 % “Posico,
8ltuagdo che
um gou a um ponto de
xar_:;‘g‘“mstﬁ Pela anestesia geral quei-
€ que “nés fomos demasiadamen-
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te adestrados em usar sdmente a aneste-
sia topica” (Roberts).

A complexidade do problema é ta-
manha que s6 alguns tépicos poderdio ser
abordados.

Transcreveremos como intréito: “e-
xistem quase tantas opinides sbbre a a-
nestesia em endoscopia peroral quantos
sejam o numero de endoscopistas” (Hol-
linger) .

Premedicacédo:

Qualquer que seja o tipo de aneste-
sia, a premedicacfio é util, e é adotada pe-
la maforia dos especialistas, a partir de
dois anos de idade, abaixo desta idade al-
guns usam s6 atropina e eventualmente
um barbiturico.

O uso de barbiturico é de rotina, néo
s6 pela sua agdo hipnética tranquili-
zante, mas também com o objetivo de
prevenir certas manifestagdes de intoxi-
cacdo da maioria dos anestésicos topi-
cos. E’ preciso deixar claro que os bar-
bituricos ndo protegem contra o mau u-
so dos anestésicos. Em regra, adminis-
tra-se 1 hora antes da endoscopia, cér-
ca de 0,05g de nembutal, seconal, feno-
barbital, etc.. ..

O narcético muito usado é a morfi-
na na dose de 0,0lg a 0,015g mas vem
sendo substituida por meperidina (De-
morol, Dolantina, Dolosal) na dose de ..
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' 50mg intramuscular ou endovenosa. Ela
tem efeito depressivo menor do que a
morfina e uma acfo anti-espasmodica.

A atropina é empregada em doses de
0,0004g a 0,001g; diminue a secrecdo glan-
dular e os espasmos de glote; mas néo é
aconselhavel quando ha necessidade de
fazer aspiracdo de secre¢do bronquica,
pois esta torna-se espessa, pegajosa difi-
cultando a extracdo. Pode secar total-
mente a secrecdo, o que € um transtdrno
nos casos em que € preciso colher mate-
rial para exames laboratoriais.

Tem se substituido a atropina, em
algumas clinicas, por metantelina (Ban-
tine) com melhores resultados pois a sua
toxidés é bem menor: — 1mg por ano de
idade até 10 anos, é usada desde 1 ano,
em adultos pode-se ir até 50mg.

E’ preciso usar-se a premedicacdo em
doentes de ambulatério em doses tais,
que apds o repouso de algumas horas,
possam voltar para suas casas. Este fa-
tor € muito importante, ndo se deve u-
sar em excesso a premedicacdo, pois es-

capa as possibilidades econdmicas o in-

ternamento hospitalar de todos os paci-
entes que fazem exame endoscdpico. No
nosso meio s6 séo internados os casos es-
peciais. Esta face do problema néo deve
ser perdida de vista na adocido de qual-
quer processo anestésico.

E’ 6bvio, que as condigdes somaticas
e psiquicas dos doentes devem ser co-
nhecidas por quem vai proceder uma a-
nestesia. Podemos aqui nos referir a u-
ma terapéutica tdo importante ou possi-
velmente mais do que as drogas antes
mencionadas, € o preparo psicologico.

Chevalier Jackson com razao insis-
tiu sériamente neste preparo e todos
endoscopistas, diadriamente sentem esta
sabia adverténcia. E’ justa a expressdo

de Chevalier L. Jackson — anestesia vo-
cal.

ANESTESIA TOPICA

A escolha do agente anestésico, em
regra, é feita pelos endoscopistas mais
por tradicdo de uso, pois isto resulta do
conhecimento mais perfeito do manejo
da droga preferida.

Apesar dos 2.000 produtos para éste
fim, s0 7 conseguiram atrair o interésse:
cocaina, procaina, piperocaina (meticai-

na), lidocaina (xilocaina), tetrq.calna
(pontocaina), cincocaina (nupercaina) e
hexilcaina (cyclaina). No nosso melo,
praticamente, os utilizados em angstesg;m
tépica, sdo: cocaina, tetracaina e lidocal-
na. Nenhuma reune tddas as.qualldades
que foram exigidas como ideais em anes-
tésico local. 3 .

1) Estabilidade na §olugao que permi-
te repetidas esterilizacdes pelo calor. 2)
Ph. proximo dos fluidos dos tgc;dos, em
todas as concentracdes a}ne'stesma_ts.. 3)
Rapidez de agéo. 4) Poténcla ~:suflcwnte
para bloquear o sensorio e funcao n}otgra
dos nervos. 5) Minima reagao & injecao.
6) Acdo reversivel. 7) Difusao e pengt?a-
cdo propria para anestesia de superficie.
8) Variacdo durdvel de agao — horas ou
meses. 9) Margem suflclgsnt(e_ de seg_ura(ril-
ca para permitir bloquelo diferencial de
fibras nervosas e nfo causar reagao to-
xica. 10) Afinidade especifica para teci-
do nervoso e rapida destruigao na circu-
lacdo. 11) N&o provocar reagoes alergi-
cas. 12) N#o interferir com agao de ou-
tras drogas. 13) Barato — (Sneddon) .

Todos os endoscopistas seguem, com .
pequenas variantes, a maneira de ghe-
valier Jackson usar qualquer um déstes
anestésicos locais.

Aparecem diferencas quanto ao a-
nestésico e a concentragéo das~solugoes.

Deve-se anestesiar de regido em re-
gido, iniciando pelas mais cefalicas, espe-
rando o tempo necessario para que a a-
cio do anestésico se manifeste, ndo usar
grandes quantidades rapidamente, s6 pas-
sar de uma regido para outra quando 2
anterior estiver anestesiada e observar
qualquer sinal de intolerancia.

Um dado de suma importancia é de
se saber a quantidade de anestésico que
se estd gastando no decorrer dos varios
tempos da anestesia, afim de nao ultra-
passar o limite da dose medicamentosa.

E facil isto acontecer no ato de ne-
bulizar a faringe, epiglote e dobras ari-
teno—epigloticas. Os nebulizadore 8
habitualmente usados sdo de depbsitos
grandes e néo tem graduacéo adequada.
O mesmo nédo acontece com a anestesid
da laringe, traquéia e brénquios que se
faz gotejando de forma ordenada, poden-
do-se medir as doses empregadas. Deve
se ser mais comedido quando fpr paré
os segmentos terminais dos bréonquios,
pois a rapidez de absor¢do nos alvéolos
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:;{ulpara-se a de uma injegdo intraveno-

ser O tratamento das intoxicagoes deve
tesist mals precocemente possivel, o anes-
od a deve observar o paciente durante
0n° 0 tempo da anestesia e no o aban-
tre ar para se ocupar de outra coisa en-
as varias fases da técnica.
SBes periodo de excitacdo sem convul-
.ntraseda-se com barbituricos em injecoes
' Venosas em doses moderadas. Colo-
bur 0 paciente em posigdo de Trendelem-
a ag € oxigenar da melhor maneira, pois
bio Nemig,
]'etgf (blaso' surjam convulsdes deve-se in-
A ti%arblturlcos de acdo rapida, como
conto Nembutal, e em doses repetidas
ties drme a necessidade. Em fase parali-
no ueve~se fager respiragao artificial e
hi otesall barbituricos. Apresentando-se
efedri Nsao usar vasos cgntnctores como
Nio sna 20mg neo-sinefrina 0,5mg etc.. . .
a € aconselha estimulantes como me-
» Coramina ou picrotoxina. Haven-
g Paitradq cardiaca é indicada a massa-
Mediata. (Adriani).
tésicq emna tarefa dificil escolher o anes-
se o Sua concentragéo apropriada pa-
visgo dSa_r em endoscopia, apés uma re-
autoy r?i literatura, sbbre o assunto. Cada
Mentg Ostra-se satisfeito com o medica-
ey %ue. escolheu e achando que € o
Vejam 0xico, na dose medicamentosa.
HO alguns exemplos.
minutasken e Salzberg: Premedicagéio 90
barpiy S do ato endoscopico, com pento-
ng, al g dico, 60 minutos ap6s codei-
Iing cgbuﬁzagéo da bdca, faringe e la-
Seguiq M tetracaina a 2% . Procedem em

Caing Injecio transtraqueal de tetra-
eslam, 0,3% cérca de 9cm? assim anes-
o “&rvore broénquica. :

broncgtiVeram bons resultados em 1.000

trac&ﬁfcopias. Putney também usa a te-

Celg go 2> M diluicdo de 0,5% tendo re-
o Major concentragéo.

Torg) deos 08 servicos de endoscopia pe-

kKen lladélfia, com excecdo de Has-
Sob alzberg, usam dodis anestésicos
menoresndamento de empregarem doses

Sim, 4 de cada um, afastando-se as-
4 mlimite de toxidez. Hollinger se-
Slcog 14, c3Ma escola, usando dois anesté-

S Wpicos,
fal‘lng?es autores anestesiam a bdca e
lugg, N Neubulizando tetracaina em so-
°, & laringe e os brénquios com

cerebral produz éstes distur-

2cm?® de uma solugdo de cocaina a 10%.
Alguns déles em casos dificeis com sensi-
bilidade brénquica exagerada, toques com
algoddo embebido em solucdo de cocaina
a 20%, durante a broncoscopia.

Tella e Weisel anestesiam a faringe
e os seios periformes colocando chuma-
cos de algoddo embebidos em solucdo de
cocaina a 10%, depois de espremidos, du-
rante 60 segundos. Apés instilam na la-
ringe, traquéia e bronquios 4cm? de so-
lucdo de cocaina a 4% . Em 1.000 bron-
coscopias tiveram 7 reacbes toxicas pe-
quenas e 2 graves. Acham que a cocaina
€ menos téxica que a tetracaina na so-
lucdo de 2%. Bles procederam estudos
anteriores com a tetracaina. O mesmo
pensam Furstemberg e colaboradores,
Keiber e Jones, citados por éles.

Rubin e Kully observam que é pre-
ciso fazer uma revisdo quanto as doses
que sdo admitidas como téxicas dos a-
nestésicos locais, pois elas foram estabe-
lecidas para injecOes e ndo para uso na
superficie. Classicamente ficou estabele-
cido ser a tetracaina 3 vézes mais téxica
que a cocaina, mas por estudos feitos
com instilacdes traqueo-brénquicas, em
cobaias, éles verificaram que a tetracaina
é 6 vézes mais téxica que a cocaina.

Conforme adverte Klotz deve-se ser
cauteloso em transportar para o homem
as conclusbes obtidas em experiéncia em
animais. Richet e Langlois mostraram
que a dose convulsivamente da cocaina
por quilo de péso é duas vézes menor na
cobaia que no coelho; nove vézes menor
que no céo e cérca de cem vézes menor
no homem.

Mas um fator importante é o grau
de atividade do medicamento em relacéo
a outro, pois um produto pode ser mais
toxico que outro em igualdade de péso,
mas sendo bem maior a atividade medi-
camentosa em doses sensivelmente meno-
res, resultara no seu emprégo ser menos
toxico. A tetracaina é 10 vézes mais a-
tiva que a cocaina.

H4 uma tendéncia em ser adotada a
lidocafna (xilocaina) em clinicas que tém
uma longa tradi¢do no uso de outros a-
nestésicos topicos, como na de Chevalier
Jackson, no seu dizer, com grande sa-
tisfagdo, especialmente em criancas.

A aceitaco desta droga deve-se a
reunio de algumas propriedades tteis
e que ndo sdo encontradas nas outras.
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Devido a sua estrutura quimica ser
diferente daquela dos demais anestésicos
locais, até entdo conhecidos, permite que
se anestesie os pacientes que apresentam
hipersensibilidade aos mesmos. Néo fo-
ram registrados broncoespasmos, edemas
angioneuroéticos, urticaria e outras mani-
festacoes alérgicas imputéveis a lidocai-
na. Esta propriedade é preciosa, pois a-
pesar do uso anterior por um paciente
de outro anestésico topico sem manifes-
tagdes de intolerancia, ndo é afastada a
possibilidade, de se dar numa ulterior a-
nestesia com o mesmo um choque alér-
gico. ‘

As solucdes da xilocaina sdo estaveis
e resistem a temperatura de autoclava-
gem. Tem uma intensa capacidade de
difusdo anestésica, com tempo de laténcia
curto.

Os tecidos mostram-se tolerantes,
claramente demonstrada pela experiéncia
de Goldberg. Uma solugao de lidocaina a
8% néo mostrou qualquer ac¢éo irritante
na clrnea de coelho, enquanto que a te-
tracaina a 1% causou uma irritacdo.
Este fato € muito valioso, especialmente
em broncoscopia, pois em regra os paci-
entes a serem examinados, tém em maior
ou menor grau uma irritacdo bronquica
e acresce que vamos infligir com as nos-

sas manobras um traumatismo na muco-
sa respiratéria.

Os sinais de intoxicacdo com éste
medicamento apresentam diferencas com
os outros anestésicos locais.

O paciente torna-se sonolento ao
contrario do que se observa com os ou-
tros, que provocam inquietude e agita-
cdo. Isto tras um problema de diagnosti-
co diferencial com as manifestagoes ha-
bituais da premedicacfo forte. Rste es-
tado de depressdo pode ser sucedido por
convulsdes. Nesta ultima hipétese o tra-
tamento é semelhante ao indicado para
as intoxicacdes por outros anestésicos.
No caso das manifestacées depressivas
néo se deve usar barbituricos com a preo-
cupagdo de prevenir uma possivel con-
vulsdo.

As concentracoes e doses usadas sdo
as mesmas da tetracaina.

Algumas clinicas gastroenterologicas
dao preferéncia, para gastroscopia, a a-
nestesia da boca, orofaringe e hipo-farin-
ge com tripelenamina (Pirebemzamina)
ou outros anti-histaminicos. Mas pare-

ce que a acdo anestésica tem um tempo
de laténcia grande, pois Kleitsch, que
vem se ocupando destas drogas desde ..
1954, teve que juntar tetracaina. Este
autor usou cérca de 10cc. da solugdo de
tripelenamina a 2% e tetracaina a 0,5%,
em 455 endoscopias com resultados satis-
fatorios e sem reacdo toxica. Refere que
1% dos pacientes queixam-se de sensagao
de queimadura sem ulteriores conseqiién-
cias.

Cassani e Remorino utilizaram te-
tracaina e tripelenamina em partes i-
guais a 1% adicionando solucao m1}es1—
mal de epinefrina; 5 gotas por centime-
tro ctbico, para um grupo de 97 bron-
coscopias. Em outro grupo de 147 bron-
coscopias empregaram so tripelenamina a
2% . Concluem ser de incalcul'éyel van-
tagem o uso déste anti-histaminico.

Um aspecto da anestesia local que
néo se deve deixar de assinalar € o refe-
rente as concentracoes empregadas, pois
o grau de toxidez ndo depende s6 do to-
tal da dose usada.

Uma experiéncia de Braun e Wey-
gand é sugestiva a éste respeito: um coe-
Iho que recebe por via venosa 20mg de
cocaina de uma solucdo a 1% néo sofre
nenhum acidente, porém 5mg de uma
solugdo a 10% mata infalivelmente.

TECNICAS COMBINADAS

Chamamos de técnicas cqmbinadas
as que utilizam a anestesia topica e mais
uma medicacdo com o fito de conseguir
certos efeitos néo obtidos s6 com ela.

Um processo para diminuir a difi-
culdade oposta pela contragdo muscular
para a introdugdo dos instrumentos en-
doscépicos e mesmo para facilitar mano-
bras terapéuticas, é o do uso de curari-
zantes, em doses tais que permitam 2
respiracdo espontanea (Hollinger). As
manobras laringoscopicas sdo particular-
mente favorecidas, mesmo em pacientes
com pescoco curto e musculatura desen-
volvida. Mas a paralisia muscular nao
deve impossibilitar a emisséio fonatéria,
a fim de que se possa avaliar o resulpado
cirurgico, como por exemplo, na polipec”
tomia se a corda ficou perfeitamente reti-
linea.

Outro processo é o do uso dos rela-
xantes musculares até apneia, combinad#
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com anestesia tOpica; a oxigenacéo é feita
por difusdo. Voltaremos mais adiante a
hos referir & esta técnica.

Os métodos de premedicacdo nas a-
hestesias topicas variam com a predile-
€ao de cada autor e de acdrdo com os ca-
S0s a serem submetidos a endoscopia.

as com a premedicacdo nao se preten-
de mais do que uma acdo moderadora s6-

re o psiquismo, diminuicdo da secregéo e
elevar o limiar da dor. A premedicacio
Pode ser usada de forma mais intensa
Provocando uma analgesia geral ou um
estado crepuscular da consciéncia.

A anestesia local suplementada por
Meperidina est4 sendo usada no Insti-
uto Finsen (Knudsen). A observacio de

00 broncoscopias revelou que os reflexos
aringeos e laringeos estdo diminuidos,
distensdo mental e embotamento da sen-
Sibilidade e em alguns casos amnésia. O
Isco é menor do que no uso de anestesia
Gpica, pois € usada uma quantidade me-
Nor de anestésico. Empregam tetracaina
8 0,5% cérca de 10cc. com epinefrina. A-
POs anestesia topica, injetam 50mg de
Meperidina pela via intravenosa e apés
Y40 complementando conforme a neces-
Sldade, até 200mg.

Este método pode ser aplicado a pa-
Clente de ambulatério, pois apds algumas
dgl‘as de repouso, voltam as suas ativida-

8.
Com a mesma finalidade é usado o
%0quetel 1itico de Laborit, o qual provoca
furoplegia. E’ uma mistura de: clor-
Yomazina (amplectil) de 10 a 20mg, pro-
Metazina de 10 a 20mg e meperidina (De-
t“el'ol) 50 a 100mg, a qual é injetada in-
"avenosamente, isto lentamente com
Busas. O sono crepuscular faz-se notar
g‘lguns minutos ap6s a introducéo da mis-
a,
0 Apbs é feita a anestesia topica, com
doente em decubito dorsal, com os mes-
:1“08 cuidados habituais. Gonzalo proce-
P“ com a neuroplegia 109 endoscopias,
cia'\'ani e Pereira 87 broncoscopias em pa-
€ntes com a idade de 5 a 75 anos, sem
*hum acidente. '

ANESTESIA GERAL

tog Os processos anteriormente descri-
tog) eventualmente provocam uma anes-
fa geral do paciente quando os medi-

camentos usados excedam por qualquer
razdo o efeito previsto. Para se obter u-
ma anestesia geral adequada vérias dro-
gas e métodos sdo usados. Os medica-
mentos empregados séo todos os que sdo
utilizados em cirurgia geral. As vias u-
sadas s@o: intravenosa, retal e inalatéria.

Procuraremos exXpor 0S processos
mais utilizados.

O problema de anestesia geral para
esofagoscopia apresenta o mesmo aspec-
to do que a empregada para outras finali-
dades, pois o anestesista tem & sua ex-
clusiva disposicdo as vias aéreas, poden-
do assim manter-se senhor desta funcéo
vital.

O cuidado que se deve ter é de que,
alcancados os planos anestésicos em que
haja relaxamento muscular, é convenien-
te proceder intubagdo traqueal, pois o e-
sofagoscopio pode comprimir a traquéia
diminuindo assim a sua permeabilidade.

A anecstesia geral para laringoscopia
e broncoscopia pode ser dividida em dois
tipos, quanto a respiracdo: expontinea e
artificial.

Os métodos usados para adultos néo
podem todos serem aplicados em crian-
¢as. O lactante ndo é submetido a anes-
tesia para manobras endoscoOpicas; faz-se
com bda contencéo.

Alguns autores sedam as criancas a-
cima de 2 anos de idade, com morfina e
barbituricos, ndo havendo obstrugéo res-
piratéria. Eles usam eventualmente a
mascara aberta com éter gbéta a gota
(Jackson, Holinger). Bste processo nao
¢ desprovido de risco, pois o calor da l1am-
pada ou alguma faisca elétrica do instru-
mento pode provocar explosdo dos vapd-
res do éter. Outros endoscopistas prefe-
rem o cloroférmio como Ameriso e Var-
gas, sendo que Ameriso usa cloroférmio
em criangas de 6 anos em diante, preme-
dicando com atropina e morfina, além
disso a topica com tetracaina a 1%.

A maioria dos endoscopistas mos-
tram-se em geral, pouco inclinados a u-
sar anestesia geral em criancas. Mas
Stage em mesa redonda, em que estavam
presentes varios dos mais eminentes bron-
coesofagologistas americanos, afirmou
que, com exce¢do das crian¢as muito ten-
ras, elas merecem ser submetidas a anes-
tesia geral pelo seu bem e por causa do
endoscopista. Alias sdo da mesma opi-
nido Bolstad e Ditzler.
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E’ evidente que nos casos de remocao
de papilomas de laringe, em criancgas que
estdo traqueotomizadas, a anestesia ge-
ral facilita a tarefa e néo apresenta pro-
blemas de grande monta.

Em adultos pode-se proceder aneste-
sia geral, conduzida a plano profundo, da
mesma maneira que na crianca, com a
respiracdo expontanea. Procede-se entdo
a laringoscopia ou broncoscopia. O incon-
veniente &€ a volta rapida da anestesia
para os planos superficiais, as condigoes
do exame ficam prejudicadas, além disso
o aprofundamento anestésico traz depres-
sdo0 dos centros respiratorios.

Vérios processos foram propostos pa-
ra obviar estas inconveniéncias.

Shame e Ashman usam o seguinte
método para criancas acima de 10 anos
de idade e adultos. Premedicacio — a-
tropina; induc¢io com tiopental. Fazem
inalar durante 5 minutos a mistura de:
protoxido de azdto 45%, oxigénio 45% e
ciclopropano 10% . A caracteristica desta
composicdo é de ndo levar além do 1.°
plano anestésico por mais prolongada que
seja a inalac@o. Procedem entdo aneste-
sia topica com tetracaina a 1% . Injetam
uma dose tal de succinilcolina para pa-
ralisar a respiracdo o tempo suficiente pa-
ra introducdo do broncoscopio. Ligam a
mistura anestésica na tubulacio lateral
para aspiracdo do broncoscdpio. Assim,
o paciente continua sendo anestesiado no

primeiro plano e respirando expontanea-
mente.

Usam 0 mesmo processo para crian-
¢as diminuindo a dose de succinilcolina e
tiopental. Estes autores usam o processo
de anestesia geral com respiragdo artifi-
cial durante todo tempo da broncoscopia
em certos casos especiais.

Bolstad e Ditzler lancam mao do es-
terdide ndo funcionante como hormonio:
Hidroxiodiona (Viatril, Pressureu) narcé-
tico com ac¢do relaxante sobre a faringe
e mandibula, apresentando uma a¢éo mi-
nima sobre a respiracdo. Eles associam a
meperidina e anestesia topica. Este pro-
cesso permitiu aos autores manobras en-
doscopicas com respiracdo expontéinea
com uma narcose e analgesia perfeitas.

Mas outros autores mostraram-se
pessimistas quanto ao uso déste esterdide
(Piolino) . ¥’ lenta a inducéo, leva 15 mi-
nutos; a narcose € prolongada durando
cérea de 2 horas; tromboflebite freqiien-

te, na veia em que é injetado o medica-
mento. Pode ser util para operagoes pro-
longadas.

Ha autalmente, numerosos métodos
a fim de utilizar as drogas curariz'antes
em sua plena agéo, isto €, em apneia du-
rante todo ato endoscopico. Permite exa-
mes da arvore bronquica e intervengoes
terapéuticas delicadas, em condicoes €X-
celentes. O grande obice é a oxigenacao,
pois o anestesista e o endosgopls'ga trilham
a mesma via. Varias solugoes sao propos-
tas para harmonizar ambas as necessida-
des.

Os métodos usados sao: Ventilggﬁo,
respiracdo por difusdo, métqdp de insu-
flacio com couraga respiratoria e venti-
lacao broncoscopica. .

Os anestésicos sdo varios de acordo
com a predileco e necessidade: analizare-
mos os varios métodos ventilatdrios, pois
no caso é o elemento mais dificil e impor-
tante para resolver.

A ventilagdo intermitente & feita da
seguinte maneira: o paciente é premedi-
cado, conforme Churchill — Davidson,
com morfina e atropina. Hipnose com
tionembutal e curarizado com succinil-
colina. Uma hiperventilacdo é feita du-
rante 60 segundos com oxigénio puro. Ne-
bulizacdo com anestésico topico da la-
ringe, pois o efeito do curarizante cessa
antes do que o barbiturico, de modo que
assim previne-se a tosse e 0 espasmo de
glote. O broncoscopio € introsiq21do, o
paciente é ventilado com oxigénio, com
a maior freqiiéncia possivel, através de
um cateter traqueal que passa pelo bron-
coscopio. O processo é muito incdmodo,
pois obriga a interrupgéo freqiiente da
endoscopia.

Oxigenacéio por difusdo. E’ baseada
nas trocas gasosas entre o ar alveolar €
o sangue, sem auxilio dos movimentos
respiratorios. ,

A técnica consiste, conforme Riecker,
Barth, Nicoletti e Mascarenhas, em fa-
zer o paciente respirar 5 minutos oxige-
nio puro, sem reinala¢do do ar prévia
mente exalado. Déste modo o azoto do
ar pulmonar é substituido por oxigénio.
Durante a broncoscopia, em apneia é for-
necido continuamente oxigénio. O tem-
po de apneia excedendo 15 minutos, traz
um grande risco para o doente, devido
ao acumulo de CO2.

Encontram-se na completa monogra~
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fi?. de Ey e colaboradores, os problemas
déste processo profundamente estudados.
Retiramos déste trabalho alguns dados.

Variam as vias de introducdo e a
quantidade de oxigénio. Assim, Riecke
Insufla 4 a 6 litros por minuto o oxigénio.
Barth introduz 2 litros. Uns usam o ca-
nal lateral do broncoscopio, outros uma
Sonda a parte. Aumentam o numero de
Perfuragoes proximais do broncoscépio,
Para permitir através da luz do tubo fa-
Zer penetrar o oxigénio para ambos os
Pulmoes. A oxigenagdo do sangue em
t0das as variantes mantem-se dentro dos
limites normais, mas o actimulo de gis
Carbénico aumenta em poucos minutos
Piara atingir taxas altamente prejudici-
als.

Para evitar perigo, alguns autores
G. e J. Koening) fazem 10 amplos mo-
Vimentos respiratorios artificiais com o-

Xigénio, cada 3 minutos.

. Apesar disso, o estudo da concentra-
€40 de CO2 mostrou que éle continua a
Subir, ndo sendo suficiente para remo-
Ver o actimulo que se faz nos alvéolos.

. Em casos em que um dos pulmdes es-
teja muito comprometido na sua capa-
Cidade respiratoria, nio s6 o CO2 fica
Majs concentrado como também o oxigé-
Nio apresenta perigosas oscilagdes.

Riecker, até 1955, tinha 100 casos ob-
Servados sem qualquer complicacéo.

Alver e Leeke usam uma variante
dste método, s6 fazem uma premedica-
§30 com morfina 16 mg, bantine 100mg,
ggecedida de um grande preparo psiqui-

Produzem apneia com succinilcolina
€ procedem a broncoscopia ou esofagos-
Copia. Insuflam oxigénio através do con-
gélto lateral ou com canula no rinofarin-

Note-se que ndo usam anestesia ge-
Tal e nem tépica. Apresentam estatistica

€ 22 casos.

Método por insuflacio. Usado por
Cheatle e Chambers, apds o barbiturico
®ndovenoso e relaxante muscular, os pul-

0es sdo ventilados trés vézes com oxi-
&nio puro. O broncoscopio é introduzi-
0 e 0 oxigénio é levado por cateter fino,
8través da glote até a carina.

Este processo s6 serve para exames
Tépidos,

d Pelas razoes antes expostas, apesar
& satisfacdo que os procedimentos ba-

seados na oxigenacdo por difusdo propor-
cionam & varios endoscopistas, ndo per-
mite uma tranquilidade quanto ao risco
anestésico imposto ao paciente.

H4 casos em que a anestesia geral
com curarizagdo é uma condicdo ideal
para o trabalho endoscépico, por vézes é
0 Unico processo capaz de permitir uma
dada manobra.

Outras solugdes sio propostas para
oxigenar o paciente com risco menor.

A respiracéo artificial com aparelhos
externos usados em pacientes com para-
lisia respiratéria de origem neuroldgica,
como na poliomelite.

Os autores, com experiéncia déste
método, verificaram que em pacientes
gordos atarracados e os enfisematosos é
dificil e as vézes impossivel obter uma
troca satisfatoria do ar pulmonar.

Estes aparelhos sdo caros e embara-
¢osos pelo seu tamanho e funcionamen-
to.

Respiracdo artificial feita através de
broncoscépios. Sao feitas mais perfura-
coes do que existe habitualmente nos
broncoscopios, de modo que haja venti-
la¢do de ambos os pulmdes, mesmo quan-
do o tubo passa para um dos bronquios.
Junto a extremidade proximal do tubo
uma abertura que conecta com um apa-
relho que mantenha a respiragao. O ori-
ficio superior do broncoscopio é obturado
com uma janela de vidro. Uma variante
€ o uso de uma peca movel, com janela
de vidro e uma conexao lateral para res-
piracdo artificial, capaz de se adaptar a
qualquer broncoscépio. Usa-se o broncos-
copio de maior calibre para o caso, afim
de obturar da melhor maneira a fenda
glética, mas se a vedacdo ndo é suficien-
te, comprimem-se os tecidos moles acima
da laringe. Para passar um telescépio, a
janela de vidro é substituida por um dia-
fragma de borracha.

Ey e colaboradores usam um bron-
coscoOpio de Briinings, no qual junto a ex-
tremidade proximal é feita uma deriva-
cdo para respiragéo, e a extremidade dis-
tal é envolta por um baldozinho de bor-
racha que permite obstruir bem a tra-
quéia quando inflado. O orificio superior
do tubo é fechado com uma janela de vi-
dro e a fenda por onde passa o condutor
do tubo de alongamento é tornada estan-
que com borracha.

Estes autores antes da narcose e re-
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laxamento muscular, fazem o paciente
respirar durante 5 a 10 minutos oxigénio
puro com mascara em circuito fechado.

A nossa experiéncia

Um de nés (M. C.) segue a técnica
de anestesia topica anteriormente descri-
ta. A premedicacédo é feita com barbituri-
cos: Sedal e Scophedal, e ultimamente
com a mistura de Fenergan e Dolantina.
O medicamento anestésico é a tetracaina
a 2%, nebulizacao da faringe e instilacdo
gota a gdta na laringe, traquéia e bron-
quios, procurando usar a menor quanti-
dade de anestesia (cérca de 3cc.) e obede-
cendo aos varios tempos.

Ndo teve ocasifo de observar sinais
de intoxicacdo: tendo em vista a excelén-
cia de certas qualidades da xilocaina foi
experimentada em varios exames endos-
copicos (broncoscopicos e esofagoscopia)
com a premedicacdo habitual e anestesia
com a solucdo a 2% . Verificou que a a-
nestesia néo era satisfatéria. Os pacien-
tes queixavam-se e o reflexo da tosse nao
era perfeitamente abolido.

Veio assim confirmar a opinido de
Blayney que aconselha o uso da xilocaina
na concentracgio de 4% para anestesia da
arvore brénquica.

Um outro colaborador déste trabalho
(I A. K.) segue a escola de Chevalier Jack-
son no uso de dois medicamentos para
anestesia topica. Nebuliza a faringe com
tetracaina a 2% e instila na laringe, tra-
quéia e bronquios cocaina a 10%. Com
esta técnica executou 575 broncoscopias
e 83 broncografias. Verificou 3 acidentes
sob forma de convulsoes, que foram me-
dicados com tionembutal intravenoso e
respiracdo com intubacdo de oxigénio.
Recuperaram-se perfeitamente.

Laringoscopias com a mesma medi-
cagdo — 232 casos.

Fizemos 20 broncoscopias com anes-
tesia topica com tetracaina a 2% e neu-
roplegia com o coquetel litico, em paci-
entes adultos em varias condicdes do es-
tado geral e pulmong.r (tuberculosos,
bronquiectosicos) . Nao houve em ne-
nhum dos casos sinais quanto a possivel
complicagdo.

Procedemos broncoscopias em 6 pa
cientes num sanatério de tuberculosos,
os quais ja tinham feito éste exame s6

sob anestesia topica e uma premedicacéo
de uma capsula de nembutal (0,1) 1 ho-
ra antes.

As entrevistas com os pacientes no
dia seguinte da broncoscopia afim de co-
lher as suas reacbes revelaram uma o-
pinido undnime contra o novo método e
a favor do antigo. As razbes apresenta-
das é que ficavam dormindo muitas ho-
ras, perdiam o apetite, sentiam muita
fraqueza durante 24 horas.

Enquanto que s6 com anestesia to-
pica, voltavam caminhando para a en-
fermaria e algumas horas apés alimen-
tavam-se normalmente sem qualquer ou-
tra repercussdo. Criou-se um movimento
entre os pacientes contra o método de
neuroplegia, de modo que suspendemos
o uso déste método anestésico.

Cremos que &ste € um bom exemplo
da falta de preparo psicolégico, o qual
éstes pacientes nédo tinham, pois eram
vistos no dia do exame. Outrossim, as
condigdes peculiares de pacientes confi-
nados em sanatério, em maéas condigoes
psiquicas.

Os outros 14 doentes comportaram-se
bem e ndo ficaram com mé impressédo do
exame. Lembravam-se do que tinha a-
contecido.

Foram feitas 342 esofagoscopias sob
anestesia geral — tionembutal, curariza-
das com succinilcolina. A respira¢do ar-
ticial mantida por intubagio traqueal.
Nenhum acidente a lamentar.

CONSIDERACOES GERAIS

O uso da anestesia geral em endos-
copia tem despertado grande entusiasmo,
mas a maioria dos especialistas mostra-se
reticente, preferindo a anestesia local e
em criancga até 2 anos de idade sem anes-
tesia, apenas com premedicacdo.

Os especialistas que criaram métodos
para permitir anestesia geral com curari-
zantes, em broncoscopia, ndo se mostram
tranquilos quanto ao risco.

Ey e colaboradores que conseguiram
desenvolver um processo de broncoscopia
com ventilagdo pulmonar artificial con-
tinua, realizando as condicOes ideais de
uma verdadeira anestesia com intubagio;
assim se expressaram: “NOs queremos de
antemdo acentuar que nés nao somos
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Partidarios, em principio, da broncosco-
Pia com narcose. Ela deve ser reservada
Para certas indicacbes especiais. Em ou-
tros casos a anestesia local é o método de
€scolha em broncoscopia”.

Lemoine em 17.700 broncoscopias e
8.000 instilagGes intrabrénquicas, decla-
Ia que nunca houve indicacdo de aneste-
Sia geral.

_Estas afirmagGes como outras que po-

friam ser transcritas traz uma obriga-

§80 de sermos muito cautelosos no uso
da anestesia geral em broncoscopia.

. Nas raras vézes o valor das informa-
§0es colhidas pela endoscopia ndo esta-
Mlam em propor¢do com a exposi¢do do
Paciente e manipulacdes que acarretas-
Sem grandes riscos.

Estas ponderagfes sdo mais validas
Para broncoscopia, em particular no uso

€ anestesia geral com curarizagdo. O
Tsco normal da anestesia é acrescido pe-
2 ocupagcio das vias aéreas pelo endosco-

Sta ndo deixando o antestesista inteira-
Mente a vontade na sua tarefa. A sala

€ exame escurecida perturba, também,
0 trabalho do anestesista.

E’ preciso fazer notar que ao lado
de tddas estas restricdes que se faz & a-
Nestesig geral, ndo significa que a anes-

&sia topica permite ao endoscopista ficar

teiramente despreocupado. A literatu-
'a médica registra numerosos casos de
rea&jﬁes graves e mesmo mortais em con-
Seqiiéncia da anestesia topica.

Admite-se que o nimero de casos co-
Municados representa a menor parcela

08 acidentes sucedidos.

SUMARIO

; Os AA fazem uma revisdo da litera-
Ura a respeito do assunto, da qual se de-
Teende que as opinides sdo discordantes.

Descrevem os métodos anestésicos u-
ﬁadOS em endoscopia peroral: tépica, ge-
8l ou agsociadas, sendo analizados sob

Ponto de vista critico. Sdo expostas as

®Xperiéncias pessoais sobre a matéria. Os

b concluem que se deve preferir os mé-
0dos anestésicos topicos aos gerais, com

Premedicaggo, sem deixarem de frisar a

téncia de certo risco nos primeiros,
em menor que nos segundos. Ado-

tam a anestesia geral para determinados
casos, mas ndo como rotina. Chamam a-
tencéo que para esofagoscopia pode-se u-
sar anestesia geral com maior liberalida-
de, pois o risco anestésico é igual ao em-
pregado para manipula¢do de outro seg-
mento do organismo; o mesmo niao suce-
de com a laringo-traqueo-broncoscopia,
especialmente com respirac¢do controlada,
na qual o paciente é exposto a um risco
bastante sério.

Além disso, os métodos de anestesia
topica sdo mais compativeis com as pos-
sibilidades econémicas do meio em que
trabalham, permitindo o uso de bronco-
esofagoscopia com maior freqiiéncia.

SUMMARY

The methods review the literature
about the subject one finds there are dif-
ferent opinions. They describe all me-
thods of anesthesia employed in peroral
endoscopy: topical, general or associated.
Every method is analysed in detail. The
authors explain their experience and de-
clare a preference for local anesthesia
instead of general, however they call at-
tention to the fact that there is some
risk in it, but in less degree than in the
second process. They adopt general a-
nesthesia for special cases, but not as a
routine procedure, but also call attention
to the fact that in oesophagoscopy gene-
ral anesthesia can be used more freely,
as the anesthesia risk is the same as em-
ployed in the manipulation of the other
parts of the body. The same does not
occur with the endoscopy in larynx, tra-
cheal or bronchial tubes, especially un-
der controlled respiration, exposing the
patient to danger.

Besides these methods of topical a-
nesthesia are more compatible with the
economical situation, allowing more fre-
quent use of broncho-osesophagoscopy.
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