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NARCOSE PELO ÉTER, CLOROFóRMIO OU HA­
LOTANO, EM SISTEMA ABERTO, COM 

RESPIRAÇÃO CONTROLADA PELO 
PULMO-VEN1'ILADOR ("') 

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

I - NARCOSE PELO ÉTER 

O éter foi prepar·ado pela primeira vez em 1540, por Va-· 
lerius Cordus, e utilizado como agente anestésico geral em 
1841, por Crawford Long. No entanto, cabe a William Morton 
a glória de ter sido o divulgador do seu uso como anestésico,. 
em 1846, com as demonstrações realizadas no Massachusetts 
Hospital, John Sn;iw, err1 .i858, pôs em relêvo a segurança 
da anestesia etérea. (lúO-A) 

Por ser muito difícil matar um paciente ao administrar­
lhe éter em sistema aberto, é que êste agente tornou-se o 
anestésico preferido, na metade final do século XIX e metade 
inicial do século XX. 

Como o advento dos aparelhos de anestesia, a anestesia 
etérea teve certo declínio, embora algumas escolas lhe ficassem 
sempre fiéis. 

À Escola de Oxford, devemos os melhores estudos sôbre 
a anestesia com o éter, bem como os trabalhos mais impor­
tantes para suprimir ou diminuir os inconvenientes advindos 
da sua administração. 

O fato de possuirmos um dos melhores tipos de respira­
dores automático, para executar a respiração controlada em 
sistema aberto, aliado ao fato de terem ·aumentado desmedi-

( ~) Apresentado na III Jornada de Anestesi-Ologia do Estado da Guanabara,. 
Rio de Janeiro, abril de 1961: premindo com a medalha "Sinval Veras" para 1961 
(SAEG.). 

(**) Anesteslologista do Hcspital do Carmo, do Ho.c;pital da Beneficência Por-­
tuguêsa (Serviços de e,•;_rurgla T~rácica e de Urologia), Rio de Janeiro, GB. 
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damente os custos dos gases anestésicos e da cal sodada, le­
varam-nos a reconsiderar as qualidades do éter, para usá-lo 
amplamente na manutenção da anestesia. 

PROPRIEDADES FíSICO-QUíMICAS 

O éter etílico (ÉTER) é um líquido incolor, com cheiro 
desagradável e irritante para as vias aéreas, que tem a seguin­
te fórmula: 

CH3 - CH2 - O - CH2 - CH3 (C2H5) 20 
O pêso atómico do éter corresponde a 74, a sua densida­

de é 0,72 e o seu ponto de ebulição 35°C. 
O éter líquido vaporiza-se fàcilmente, absorvendo calôr. 

A vaporização diminui à medida que o vaporizador arrefece; 
por isso certos vaporizadores, como o vaporizador de Ox­
ford (''), possuem dispositivos têrmo-reguladores, enquanto 
outros são feitos de bronze e cobre. O cobre, além de facilitar 
a vaporização por ação catalítica, permite uma melhor irra­
diação térmica; exemplo: o vaporizador 'Copper Kettle'' (''). 

O éter, ao vaporizar-se, ocupa espaço considerável: 1 ml de 
líquido em condições normais de temperatura (15ºC) e de 
pressão (760 mmHg), origina mais de 200 ml de vapôr de 
éter. Estas considerações tão simples, indicam que êle deve 
ser sempre vaporizado com fluxos de oxigênio ( e não com 
fluxos de ar), para que sejam evitadas misturas gasosas hi­
poxiantes de ar e éter. 

Os vapôres de éter são mais pesados que o ar. Enquanto 
1 litro de ar pesa 1,3 g, 1 litro de vapôr de éter pesa 3,3 g; 
isto é, pesa 2,5 vêzes mais que o ar atmosférico. 

O éter é altamente inflamável e explosivo, quando mis­
turado com o ar e com o oxigênio em concentrações eleva­
das (39). As misturas de ar e éter que contenham mais de 2% 
de éter, podem explodir ao contato duma chama ou centelha. 
As misturas de oxigênio e éter são sempre explosivas, quando 
as contrações do éter ultrapassam 1,5%. O professor Macintosh 
recomenda vaporizá-lo com o ar atmosférico em concentra­
ções inferiores a 2 '/< , para que seja permitido o uso do bis­
turi elétrico. 

O éter é o anestésico que tomamos como padrão para 
aquilatar a potência dos outros anestésicos administrados por 
via inalatória, para isso, a s11a potência é equivalente a lGO. 

Quando o éter é us·ado em sistema abertos ou semi-aber­
tos, os vapôres anestésicos podem ser inalados pelo anestesista 
e pelos cirurgiões, causando-lhes incômodos por vêzes bem de­
sagradáveis. Além disso, como são mais pesados do que o ar, 
formam uma camada ·ao rez do chão, na qual a concentraçã0 
etérea ultrapassa a 251c; essa mistura pode explodir eventual-
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mente, pondo em perigo o paciente, o anestesista e os ci­
rurgiões. 

O éter anestésico deve ser puríssimo, entretanto, é neces­
sário juntar-lhe um pouco de álcool etílico (até 4%) para fa­
vorecer a sua conservação ( 1 ) • 

O· éter decompõe-se fàcilmente libertando aldeídos e pe­
róxidos, que são substâncias tóxicas desprovidas de qualquer 
valor anestésico. Esta decomposição é favorecida pela ação 
do ar, da luz e do calor; ela é retardada pela presença do 
cobre, da defenilamina e da _hidroquinona ('º). Por· isso, o 
éter deve ser estocado em ·vidros escuros ou em la·tàs revc,ti­
das duma película de cobre, conservadas em lugares frescos 
e abrigadas d·a luz. A presença dos peróxidos pode s<,r denun­
ciada pela côr _amarelada que adquire, quando se lhe junta 
iodêtó de potássio. A presença dos aldeídos pode ser denun­
ciada pela adiçã.o da solução de -Nessler (83), que torna-o turvo 
ou amarelado. Outras impurezas encontradas são: o álcool, 
o ácido sulfúrico, os ésteres etílicos e os mercaptans. 

Estas impurezas provocam taquicardia, hipotensão ·arte­
rial e aumentam a incidência dos vômitos no período pós­
opera tório. 

O éter é solúvel na água e no óleo. Enquanto 100 mi de 
água dissolvem 1546 mi de vapor do éter, 100 mi de óleo dissol­
vem 5000 mi. Isso indica que a solubilid·ade do éter no óleo é 
maior que a solubilidade na água; a relação da solubilidade 
óleo-água do éter, corresponde à razão 3/2. 

Os vapores do éter ao nível do alvéolo são rápidamente 
absorvidos pelo sangue, que os distribui por todo o organismo, 
indo depositarem-se nos tecidos gordurosos e lipídicos com 
maior capacidade de absorção. A profundidade da anestesia 
depende da concentração do éter no sangue, a qual, por sua 
vez, está dependente da concentração etérea na mistur!i ga­
sosa inalada. -Assim, os estàdos de anestesia superfici/tl- re­
querem concentrações sangüíneas, variáveis com os indiví­
duos, entre 40 a 110 mg por cento; enquanto os estados de 
anestesia profunda (indesejável) necessitam concentrações 
sangüíneas, variáveis entre 120 a 140 mg por cento (''). 
Tôdas essas concentrações podem ser obtidas com a ·adminis­
tração de misturas gasosas, suficientemente oxigenadas,, cujas 
concentrações de éter variem entre 4 a 15'.1/n. Isso indica que 
o anestesista não pode orientar-se durante a manutenção da 
-anestesia pelas concentrações nas misturas gasosas inaladas, 
mas sim, pelos si11ais clínicos depeii~entes da intensidade da 
intoxicação etérea. 
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O éter não se modifica no organismo; elimina-se quase 
totalmente pelos pulmões (85 a 901/r), os outros 15 a 101/o 
eliminam-se pela pele, urina e secreções do trato digestivo. 

FARMACODINAMICA 

Ação sôbre o sistema nervoso: - A ação do éter sôbre 
o sistema nervoso central, caracteriza-se por inibição progres­
siva da cortéx cerebral, com libertação da atividade dos nú­
cleos da base, para em seguida deprimir progressivamente 
êsses mesmos núcleos, até ser atingida a inibição dos centros 
pontino-bulbares, no mais elevado gráu da intoxicação etérea. 
Durante a instalação da intoxicação etérea, produzem-se es-· 
tados que vão desde a analgesia à intoxicação bulbar mortal,. 
passando por períodos de excitação e anestesia cirúrgica. 

O esquema da sintomatologia clínica proveniente dos 
efeitos da inalação do éter, foi feito com mestria, por Gue­
del ('"), 

Não iremos fazer uma descrição minuciosa da narcose· 
eté.rea. Aqueles que desejarem conhecê-la, recomendamos os 
trabalhos_clássicos. (1,', j' s, 2-1, 4:l, o4, 1s, 10s e 114). 

A:rtúsio (') estudando minuciosamente o I estado de Gue-
del, subdividiu-o em três .planos, a saber: 

_fl11no 1: - Pré-amnésia - Pré-analgesia 
Plano 2: - Amnésia total - Analgesia parcial 
Plano 3: Amnésia total - Analgesia total. 

A perda da consciência dá-se na passagem do I estado 
para o II estado de Guedel. 

V ESTADO - O V ESTADO corresponde ao período de 
.2 a 3 minutos que se segue à parada cardíaca, durante o qual, 

. prontas medidas de reani111ação respiratória e cardíaca, llO­

dem fazer voltar o paciepte à vida. 

Eletroencefalograma: - A atividade cerebral pode ser re­
gistrada em traçados electroencefalográficos cujos aspectos são 
peculiarés aos- diferentes estados e planos d·a anestesia (24

, 
26

, 

' '). Existem, segu11do Fauic,oner (''), 7 tipos de traçados ,1le­
troencefalográficos, que têm as seguintes correspondências no, 
esquema de Guedel: 

1 e 2 - I e II estados; 
3. 4 e 5 - III estado 110s planos 1 e 2; 
6 e 7 - Ili estado, nos planos 3 e 4. 
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Ação sôbre a circulação cerebral: - A anestesia pelo éter, 
com respiração espontânea, dila ta os vasos cerebrais e produz 
aumento da pressão do líquido céfalo-raquideano. 

Ação sôbre o sistema respiratório: - O éter é irritante 
~ra ·as mucosas do sistema respiratório, aumenta as suas 
.secreções e dilata os bronquíolos e os brônquios. Esta última 
propriedade torna-o indicado para narcotizar os asmáticos. 

Ação sôbre o sistema cárdio-vascular: - A anestesia su­
perficial aumenta a freqüência do pulso e eleva a pressão ar­
terial. A anestesia profunda deprime o miocárdio e causa hi­
potensão arterial (46). Ela dificulta o retôrno venoso em con­
·seqüência do grande relaxamento que produz. 

Ação sôbre o sistema muscular: - O -éter produz bom 
relaxamento musc11lar no ,,êgu11do plano do III estado. 

Ação sôbre o sistema. d1.gestivo: - O éter que se eli1i1ina 
parcialmente pela saliva, secreções oro-faríngeas e suco gás­
trico, pode irritar a mucosa gástrica e provar vômitos. 11:stes, 
também podem ser devidos a estímulos diretos sóbre os cen­

·tros bulhares do vômitos. 
O éter diminui ligeiramente a secreção biliar, mobiliza o 

glicogênio hepático e provoca hiperglicemia. 
A anestesia profunda e prolongada produz atonia gastro­

intestinal. 

Ação sôbre o útero grávido: - A anestesia superficial 
pouca influência tem sóbre o útero grávido, entretanto, a 
anestesia média e a profunda diminuem consideràvelmente a 
fôrça de contração. 

O éter atravessa fàcilmente a barreira placentária, de 
tal maneira que as concentrações no sangue fetal rápidamen­
te igualam as do sangue materno. 

Ação sôbre o baço: - O baço diminui consideràvelmente 
<le volume, durante a anestesia. 

Ação sôbre as cápsulas suprarrenais: - A anestesia etérea 
aumenta a libertação da adrenalina e da noradrenalina pela 

·medula suprarrenal. O aumento da freqüência do pulso, a ele­
vação da pressão arterial e a hiperglicenia que se observam 
durante a anestesia superficial são devidos ao excesso circu-

-lante destas substâncias. 

QUALIDADES E DEFEITOS 

São qualidades apreciáveis do éter: ·a facilidade de fa­
·brico; o custo relativamente baixo; a facilidade de estocagem; 
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a potência anestésica elevada; o poder relaxante; a boa mar­
gem de segurança; inocuidade para os órgãos, desde que seja 
evitada a intoxicação e que seja mantida boa ventilação pul­
monar; facilidade de eliminação pela via· respiratória; possi­
bilidade de administrá-lo, associado ao oxigênio e ao ar ·atmos­
férico, nas concentrações que desejarmos; anestésico de gran­
de eleição para os infantes, as crianças e os velhos. 

São defeitos ponderáveis: 

a) A indução é desagradável e demorada; causa hiper­
secreção do trato digestivo e das vias aéreas; por vêzes produz 
estados de excitaç§.o sev21·a ,iu espasmos que alteram profu11-
damente a respiração, criando estados de hipóxia transitória. 

b) Ao vaporizar-se ocupa grande volume, de maneira 
que, se o paciente inala apenas ar com vapôres de é'ter em 
concentrações que produzem anestesia cirúrgica, a atmosfera 
respirada é hipoxiante. 

c) Tendo cheiro desagradável e potência ·anestésica ele­
vada, pode prejudicar o anestesista e os cirurgiões quando é 
empregado em sistemas abertos. 

d) A anestesia prolongada, com respiração espontânea, 
altera o metabolismo e provoca estados de acidose. 

Aproveitando as vantagens que oferece para a manuten­
ção duma narcose pouco tóxica, conseguimos eliminar a maio­
ria dos seus defeitos administrando-o, misturado ao oxigênio 
e ao ar atmosférico, em sistema aberto, sob respiração contro­
lada pelo pulmo-ventilador. 

VAPORIZADOR DO ÉTER 

O anestesista pode usar vaporizadores de vários tipos: 
Oxford, "Copper Kettle'', Boyle, McKesson, Foregger, Narco­
sul, etc. Seja qual fôr o vaporizador, somos de parecer que 
o éter deve ser sempre vaporizado com fluxos de oxigênio ou 
então, deve ser admitido oxigênio no sistema de anestesia, 
para evitar que o paciente possa respi-rar misturas hipoxian­
tes (66). Quando se deseja vaporizá-lo com ar atmosférico, é 
recomendável usar o vaporizador de Oxford. Nêste tipo de 
aparelho a vaporização processa-se regularmente, em virtude 
de um mecanismo termo compensador automático; além disso, 
possui uma escala que permite conhecer a concentração do 
éter na mistura inalada (''). Usando-se o Vaporizador de 
Oxford sem admissão de oxigênio, nenhum grau de hipoventi­
lação pode ser tolerado, pois o paciente está respirando uma 
mistura hipoxlante. Senão vejamos: suponhamos que o éter 
está sendo usado na concentração de 10%; isso indica que, 
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teremos no ar ·alveolar: 10% de éter, 12.,5% de oxigênio, 72% 
· ·de azôto e 5,5% de gás carbônico. Nesta mistura .a tensão de 

02 cái para 85 mmHg, número alarmante que denuncia grave 
insuficiência respiratória. 

Os vaporizadores s,,nJ.>les e baratos. em que o ét~l' é 
vaporizado por b•>rbulhrunen.to, servem perfeitamente 112..ra 
suprir os vapores neces;,ái·ios à manutenção da anesti'sia: 
pelo método que aprescJ11tamos. O vidro do vaporizador 
deve ter capacid·ade para 500 mi., porque o consumo, em sis­
tema aberto, é elevado: 1,5 a 3 mi de éter líquido por minuto, 
o que corresponde a 300 a 600 mi de vapor. Isto é fàcilmen­
te conseguido utilizando fluxos de oxigênio variáveis entre 
1. 000 e 3. 000 mi por minuto. 

Não nos parece recomendável a técnica de vaporizar o 
éter, utilizando o volume corrente, porque as concentrações no 
sistema de anestesia podem alterar-se com grande facilidade, 
É conveniente que cada anestesista conheça a quantidade que 
é vaporizada por minuto, com fluxos variáveis de oxigênio de 
500, 1.000, 1500, 2000 e 3000 mi. 

Bem sabelllos que a vaporização do éter neste tipo de va­
por_izadores não é constante; ela diminui a medida que se 
processa o arrefecimento do frasco e que baixa a espessura da 
coluna líquida por onde passa o borj)whamento. 

Entretanto, com prii.t1ca e observáção concomitante dos 
sinais da anestesia, chegamos a adquirir conhecimentos que 
permitem apreciar a profundidade da anestesia em relação 
com o volume corrente. Éste é constituído pelo fluxo de oxi­
gênio, carregado de vapor do éter e pelo ar atmosférico intro­
duzido no sistema pelo pulmo-ventilador. Disso resulta que 
a concentração do vapor do éter na mistura respirada, é tanto 
menor, quanto maior fôr o volume corrente; ela aumentará se 
o volume corrente diminuir. 

Digno de nota é o fato de que os vapores de éter que pas.­
sam pelos pulmões por minuto, são eliminados para a atmos­
fera, ·através do sistema de Venturi do pulmo-ventilador, em 
concentrações m.µito· f!equenas (no.máximo de 600 mi em 100 
litros), inteiramente desprovidas de toxicidade, ação explosiva 
e com cheiro levemente perceptível. Os vapores assim diluí­
dos, saem da sala de operações, através das frestas d·as portas 
ou do sistema de refrigeração, empurrados continuamente pelo 
fluxo constante de 100 litros por minuto, proveniente do com­
pressor. Essa (liluição ocorre porque o compressor, que mo.­
vimenta o pulmo-ventilador, capta o ·ar atmosférico longe e 
fora da sala de operações. Os vapores de éter e o ar do com­
pressor que passaram pelo sistema de Venturi, também podem 
ser canalizados para fora da sala de operações por um tubo 
plástico de grosso calibre, adaptado ao silencioso do sistema 
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injetor do pulmo-ventilador. Êsse ar do compressor nada tem 
a ver com o ar que entra nos pulmões, o qual é captado da 
atmosfera da sala de ope1·ações. 

Lembraremos ainda, que no nosso meio, o ar atmosférico 
da s·ala de operações está bastante saturado de vapor de água, 
no entanto, se quisermos, poderemos umedecê-lo e aquecê-lo 
com vapor de água, proveniente de um fervedor colocado à 
distância e dirigido para a aálvula. de admissão de ar. O a,· 
também pode ser filtrado por camadas de gases colocadas na 
abertura da válvula. 

PULMO-VENTILADOR 

O pulmo-ventilador (Fig. 1) já foi descrito em trabalhos 
anteriores. (") As modificações nêle introduzidas foram apre­
sentadas desde de 1957, em vári-as sessões da Sociedade de 
Anestesiologia do Estado da Guanabara, nos Congressos Bra­
sileiros de Anestesiologia de Belo Horizonte (1959) e Curitiba 
(1960) e, mais recentemente, _nas Jornadas de Anestesiologia, 
em Pôrto Alegre e Rio de Janeiro. 

A preparação do pulmo-ventilador consta das seguintes 
medidas: 

a) Ligar ao pulmo-ventilador o tubo adutor do ar com­
primido; 

b) Abrir a válvula de admissão do ar atmosférico, que 
está adaptada à parte superior do ventilômetro; 

c) Adaptar a traquéia inspiratória à parte correspon­
dente da válvula de admissão do ar atmosférico. 

d) Verificar que esta traquéia esteja adaptada à válvuift 
inspiratória da conexão em Y, fàcilmente reconhecível por ter 
a tom·ada que vai receber o tubo por onde passam o oxigênio 
e o éter provenientes do vaporizador. 

e) Verificar que a torneira colocada abaixo do ventilô­
metro esteja fech·ada, para que o ar, ao sair do balão durante 
a fase inspiratória, passe através do ventilômetro e entre nos 
pulmões, não se perdendo para a atmosfera. 

f) Adaptar a traquéia expiratóri-a à torneira (que deve 
ficar aberta) do sistema de Venturi, para que os gases, insu­
flados nos pulmões durante a inspiração, sejam aspirados e 
jogados para a atmosfera durante a expiração. 

g) Adaptar a outra extremidade da traquéia à válvula 
expiratória da conexão em Y; válvula essa fàcilmente reco­
nhecível por não ter qualquer tomada. 
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h) Desarticular a conexão em Y (fig. 2), tanto da vál­
vula inspiratória c~mo d .. 1 c,},piratória, para examinar e VL)1·i­

ficar se os discos de borrac.r.1.a tstão em bom estado e .fun­
cionam com perfeição; evitando dessa manei1·a fenômenos 
de reinalação, mesmo que sejam usadas pressões endotra­
queais elevadas (!1

,' ) . 

FIGURA 1 - Puln10-venti·l a d o r d e Ca bral ct e Almeida. m'.>delo 

··NARCOSUL ·· . 

i) Adaptai· ao Y uma conexão ''Foregg·er", com tomada 
})ara a medida das pressões endotraqueais; tomada essa que 
será ligada ao respectivo manômetro por u1n tubo fino. 

j) Adaptar à conexão "Foregger" um "âng·ulo 1·eto de 
Rovenstine'', para lig·açã,:, elo tubo traqueal e para permitir a 
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.aspiração tráqueo-brônquica. Na sede para a aspiração adap­
tar um tubo, com pinça de Hartman, que leva ·amostras do 
ar inspirado ao detetor do C02. 

1) Colocar a conexão em Y no suporte correspondente, 
para que a adaptação do "ângulo de Rovenstine'' seja feita 
-com rapidez e segurança. 

m) Ligar o compressor para pôr em movimento o pulmo­
-ventilador. 

=: 

FIGURA 2 - Vàlvulas unldlrecionals do Pulmo-ventllador. 

n) Verificar se o pulmo-ventilador funciona bem, isto é: 
- se o balão expande e esvazia fàcilmente; se os ponteiros do 
ventilômetro movimentam de acôrdo com a amplitude dos mo­
vimentos do balão; se ocorrem alterações de pressão no ·manô­
metro quando uni dfdo iecl1a parcialmente a parte livre d,1 
''ângulo de Rovenstine"; se a válvula de admissão dá entrada 
ao ar para o balão, ·após o fechamento com o dedo da extre­
·midade livre do ''ângulo de Rovenstine'', o que se verifica, pelo 
levantamento do disco plástico da válvula e pelos movimentos 
-dos ponteiros do ventilômetro; se o pulmo-ventilador está bem 
ou mal regulado . 

. o) Proceder leituras simultâneas dos volumes do ar cor­
rente, no ventilômetro, e das pressões endotraqueais, no ma­
nômetro. 



140 REVISTA BRAS,ILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

q) Reparar sempre o funcionamento do disco plástico da 
válvula de admissão do ar, que se eleva durante a expiração e 
se fecha hermeticamente durante a inspiração. A falta do 
bom fech·amento na inspiração, corresponde a uma descone­
xão nos sistema ventila tório. 

A regulagem do pulmo-ventilador é extremamente fácil: 

A) - A freqüência é regulada pelo parafuso longo que 
sái da parede superior do automático; rodando o parafuso para 
a direita, diminui-se o número de movimentos respiratórios 
por minuto; rodando o parafuso em sentido contrário, aumen­
ta-se a freqüência respi1·atória (Fig. 3) . 

• f 

• 

[ 

FIGURA. 3 - Regulagem da 

freqüência. 

PROLON6A PROLONGA 
A lXPIRAÇÃO A I N~PIRACÃO • 

(i) 

FIGURA 4 - Regulagc:m do rítmo. 

B) - O ritmo é regulado com o auxílio da alavanca que 
emerge da parede superior do ·automático; quando se quer au­
mentar a duração da inspiração, desvia-se a ponta da alavan­
ca para a direita. (Fig. 4) . 

PRIMIDO ~ 

FIGURA 5 - Válvula balanceada para regu­
lai- :i.,; pre:-;stll'S endotra(Jueai};. 

C) - As pressões endotraqueais são reguladas com o au­
xílio dos pêsos que existem no braço da válvula de seguran-
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ça; elas se alteram para menos, quando os pêsos são desloca­
dos para a ex~re111idade livre do braço e para mais, quando são 
deslocados em sentido contrário ou totalmente retirados. (Fi­
gura 5). 

No último rr1odêlo do pulrno-ventil8dor, fabricado peln 
''Narcosul'', as regulagens das pressões, do ritmo e da fre­
qüência, bem como a passagem do sistema aberto para o sis­
tema semi-fechado, estãrJ ainda mais facilitadas. 

INDUÇÃO DA ANESTESIA 

Um ou dois rr,inutos depois de paciente ter inalado ,1xi­
gênio, injetamos lenta e intermitentemente, por via endove­
nosa, a seguinte mistura: tiopental sódico 500 mg, galamina 
160 mg e atropina 0,5 mg, em 20 mi de água distilada. 

É muitíssimo importante que a solução· seja injetáda len­
tamente, 2,5 mi a 5 mi em 30 ou 40 segundos, e que as inje­

·ções sejam separadas por intervalos de 30 a 60 segundos; só 
assim, podem ser debelados os inconvenientes da indução feita 
com tiobarbituratos e relaxantes. (3') 

Nos velhos, nos intoxicados com grave comprometimento 
do estado geral e nos enfermos com estado circulatório pre­
cário, as doses parciais devem ser menores e os intervalos de­
vem ~r ampliados. (1ª, 4º, :i7) 

, Logo que surge a hipoventilação, a respiração deve ser 
assistida e logo que se instala a apnéia, ela deve ser ma­
nualmente controlada. 

Uma vez obtida a anestesia cirúrgica, com bom relaxa­
mento muscular, praticamos a entubação oro-traqueal, com 
tubo de Magill provido de manguito insuflável e procedemos 
ao contrôle manual da respiração com oxigênio, utilizando 
um conjunto bolsa-conexão endotraqueal que permita a as­
piração tráqueo-brônquica. 

Uma vez que o paciente foi colocado na posição operató­
ria, ligamos o tubo condutor de oxigênio ao ramo inspirató­
rio d·a conexão em Y, 

Em poucos segundos, ligamos o pulmo-ventilador ao tubo 
traqueal, por meio do ''ângulo de Rovenstine'', ligado previa­
mente ao ramo reto do Y, e damos início â respiração contro­
lada mecânica. Em seguida, reduzimos o fluxo do oxigênio 
para 1. 000 ou 1. 500 mi por minuto. 

' ' . 

R4,PIDA OBSERVAÇÃO DA VENTILAÇÃO PULMONAR 
.. OBTIDA 

Agora que o pul1no-ve11tilador está ligado e que o paci­
ente está respirando ar atmosférico, enriquecido de oxigênio, 
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o anestesista, antes de introduzir os vapores de éter no siste­
ma, deve fazer as seguintes verificações: 

1) Observar o ventilômetro para medir o ar corrente. 
2) Verificar as pressões endotraqueais registradas no· 

,nanômetro. . 
3) Examinar o funcionamento da válvula de admissão, 

do ar. 

POR 
, 

HlRNIA' 
\ , 

-----"--, -,,-.. ---
DA C.INTA INSUfLAVlL' · 

• • 

) 
' 

POR (ONDIÇ.ÃO ANORMAL 11A LUZ DO TUBO: 
-ANl:iU!-AÇÂO - C.OMPRL'>SÃO - TAPAMlNTO CONTRA 

--,,. •.•• ·.. " · A MUCO~A -
" 

A;;; 

1 q ::-
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FIGURA 6 - Obstruçã:i resplratôrla por vícios de posição do tubo endotraqueal .. 

4) Insuflar o manguito do tubo traqueal com uma quan­
tidade de ar suficiente para vedar o escapamento de ar entra 
o tubo e a traqueia. A insuflação do manguito sob forte pres­
são, pode causar uma hérnia suscetível de produzir obstrução. 
respiratória. (Fig. 6) 
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5) Auscultar minuc1(,sttmente, os dois hemitórax, lJara 
verificar se os pulmões estão respirando satisfatóriamente. O 
murmúrio vesicular, na resr,iração controlada pelo pulmo-veD·· 
tilador, é mais nítido que na respiração espontânea. H·avendo 
qualquer sinal de obstrução respiratória, o pulmo-ventilador 
não funcionará satisfatàriamente. É indispensável, então, de­
sinsuflar o manguito do tubo traqueal, mudar ·a sua posição, 
proceder à aspiração traqueal. e verificar a sua permeabilidade. 

6) Determinar a pressão arterial. Em alguns pacien­
tes, a indução da anestesia pode produzir hipotensão arterial, 
que cede espontâneamente ao fim de alguns minutos. Se a hi­
potensão fôr acentuada, mas não se ·acompanhar de outros 
sinais alarmantes, continuamos a ventilar o paciente com ar 
e oxigênio, sem administrar aminas hipertensoras. Como re­
gra geral, a pressão sobe esriontanearnente após os estímulos 
cirúrgicos. Se tal não ocorrer, usamos aminas hipertensoras, 
por via endovenosa, e adiamos a intervenção. 

7) Ligar o éter - O éter começa a ser administrado 
quando a pressão arteri-al não causa preocupação, quando as 
pupilas se dilatam e reagelh vivamente à luz, ou quando o 
paciente se move; fatos que atestam a superficialidade da anes­
tesia. Regula-se o fluxo do oxigênio para 1. 000, 1. 500, 2. 000 
ou 3. 000 mi por minuto e abre-se o vaporizador, ou então, 
utiJi7,a-se qualquer fluxo de oxigênio e regula-se o vaporizador 
de forma a obter um borbulhamento apropriado. l!:ste último 
método não oferece a mesma segurança, pois não permite um 
conhecimento, ainda que aproximado, da concentração do éter 
na mistura inalada. 

INfCIO DA CIRURGIA , 

Desde que o pulmo-ventilador esteja funcionando bem, 
sem que haja~necesaidade de pressões endotraqueais superio­
res a 30 mmHg, desde que a Pxpansão da caixa torácica se pro­
cesse regular e simétricamente, desde que na posição operató­
ria, o murmúrio vesicular seja bem audível, em ambos os pul­
mões, desde que não existam secreções na árvore tráqueo­
brônquica, desde que a freqüência do pulso e a pressão arte­
rial estejam estáveis, pode ser iniciada a cirurgia. 

Se os estímulos~irúrgicos causarem reações motôras, in· 
jetamos alguns miligramas de ~iopental e relaxfl.nte para 
aprofundar a anestesia e dar tempo para que o éter manifes­
te a sua ação analgésica . 
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MANUTENÇÃO DA ANESTESIA 

A manutenção da anestesia sob respiração controlada em 
sistema aberto, pelo pulmo-ventilador,. é extremamente fácil 
e cômoda, desde que o anestesista fique atento ao paciente e 
à aparelhagem . 

Há quem diga que a respiração controlada mecânica é 
muito mais perigosa que à respiração controlada manual, por­
que enquanto esta prende o anestesista ao balão de anestesia, 
aquela dá-lhe liberdade de poder movimentar-se na sala de 
operações. Devo dizer que êste argumento é infantil. Em pri­
meiro lugar, o anestesista não pode sair da sala de operações, 
tanto num método como no outro; em segundo lugar, de qual­
quer ponto da sala -de operações o anestesista pode ouvir o 
ruído do pulmo-ventilado1·, observar o ventilômetro, veriiica.r 
as pressões endotraqueais no manômetro e notar os movimen­
tos de expansão do tórax e do abdome. Isto, em vez de di­
minuir a eficiência do anestesista, se traduz em maior pro­
teção para o p·aciente, permitindo simultâneamente uma ob­
servação clínica acurada e a execução de outras tarefas como 
a administração de medicamentos, avaliação da perd·a sanguí­
nea, reposição de fluidos e sangue, etc. 

Quanto à precisão da ventilação controlada mecânica com 
o pulmo-ventilador, wle ressaltar que ela é obtida com pres­
sões pouco elevadas, é exatamente medida e é rigorosamente 
ritmada, sem esfôrço físico e cansaço para o anestesista. 

O paciente nunca precisa receber medicação em doses his­
totóxicas, porque ·a analgesia, a hiperventilação com mistu­
ras gasosas oxigenadas e a curarização, oferecem ao cirurgião, 
tranqüilidade, relaxamento e sangramento reduzido. 

A simplicidade e a segurança da narcose dependem, es­
sencialmente, dos conhecimentos do anestesista, em relação 
1t farmacologia das medicações usadas, fisiologia da respira­
ção, da circulação, do sistem·a nervoso -e funcionamento da 
aparelhagem. 

VENTILAÇÃO PULMONAR 

Habitualmente obtém-se excelente ventilação, em siste­
mas abertos, com o pulmo-ventilador, com fases de pressões 
positivas de + 10 a + 22 mmHg, alternadas com fases de pres­
sões negativas de - 2 a - 4 m1nHg. (Fig. 7) 

Em sistema completa111ente--aberto, as pressões endotra­
queais negativas nunca podem ser excessivamente elevadas, a 
ponto de provocar tapamento alveolar, porque a entrada rá­
pida do ar atmosférico para o balão amortece a aspiração do 
sistema de Venturi. 
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A alternância de pressões positivas com pressões negati­
vas, é indispensável para obter ventilação alveolar eficiente, 
com pressões endotraqueais relativamente baixas, sem preju­
dicar a circulação (', '", 111). 

• 
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FIGURA 7 - Curvas de pressão na baro-lnversão: as curvas da esquerda são más, 
.apesar de apresentarem uma pressão média Igual a zero. As curvas da d,lreita são 

adequadas. 

A inspiração deve ser brusca, para que o volume corrente 
possua a fôrça viva necessária para atingir fâcilmente os al­
véolos. Para isso, o pulmo-ventilador é acionado com um flu­
xo de ar comprimido su,)eri,,r a 100 lit1·os por ininuto (''"). 

A inspiração, habitualmente, deve ter duração mais curta 
que a expiração. Com o tórax fechado, a expiração deve ter 
duração 2 ou 2,5 vêzes maior que a inspiração. Com o tórax 
aberto, a inspiração pode durar tanto quanto a expiração (ra­
zão 1/1) ou um pouco menos (razão 1/1,5). 

A freqüência respiratória pode variar entre 9 e 24 movi­
mentos. As melhores freqüências são as que vão de 12 a 16 
movimentos respiratórios por minuto. 

Os ritmos que usamos mais freqüentemente, são obtidos 
com as durações de 1,2 a 1,5 segundos, para a inspiração e 2,4 
·a 3 segundos, para a expiração; os quais correspondem às 
freqüências de 13 a 16 movimentos respiratórios por minuto. 
·Quando o tórax está aberto, damos à inspiração a duração de 
2 segundos e à expiração a duração de 2 ou de 2,5 segundos. 

CONTRôLE DA ELIMINAÇÃO DO C02 

Durante muito tempo, controlamos a eliminação do C02 
-com o auxílio do Carbovisor. É um método fácil e cômodo, 
tem entretanto, o inconveniente de exigi1' um aparelho caro; 



146 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

por. isso, resolvemos adotar outro método mais simples e que 
fornece os mesmos resultados, sob o ponto de vista clínico. 

O detector do C02 por nós utilizado (Figs. 8 e 9), consta 
de dois tubos de ensaio, contendo uma coluna líquida com 10 
cm de altura, da seguinte solução: 

• 

Azul de bromotimol ........... . 
Bicarbonato de sódio .......... . 
Agua bidistilada q.s.p .......... . 

íASE.. LXP. ~ 

~,J, IG"- ! ·'!(J. 

\ \ 1.,l1d ,í, A[,.",./s 
ATMO!>FÍRICO 

25 mg 
250 mg 

1000 mg 

\ 

AR DO 
♦ COf1PRl'i150tr 

FIGURA 8 - Esquema da fase explratória do Pulmo-ventllador. 

A solução tem côr azul ma1·inho intensa, que se altera com 
a mudança do pH. Assim, quando fluxos gasosos contendo 
C02, borbulham atr·avés da solução, o pH diminui e a côr pas­
sa por várias tonalidades, até ·se tornar verde, quando as con­
centrações do C02 atiàgirem i'>u ultrapassarem ·5o/t. ('ª). A 
medida que diminuir a concentração de C02, o pH elevar-se-á 
e ·a côr azul reaparecerá. As mesmas soluções podem ser usa­
das em dezenas de anestesias. 

A eficiência da solução pode ser fàcilmente comprovada 
pelo anestesista; basta borbulhar, através da solução, o ar con­
tido nos seus pulmões. Ao fim da expiraçã.o forç·ada, a solu­
ção muda a sua côr azul para verde. Esta côr verde pode 
servir de padrão em qualquer momento da anestesia. 

Nos pacientes com ''competência ventilatória'' reduzida, 
nos quais é necessário usai· pressões endotraqueais elevadas, a 
solução do tubo do detector que está em relação com o tubo 
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traqueal, perde a sua côr azul normal, para tomar uma to­
nalidade azulada, tendente para esverdeada. Uma das causas 
desta ocorrência é que as pressões elevadas forçam as válvulas 
unidirecionais, a ponto de permitir certo grau de rein·alação; 
logo, tal fenômeno denuncia mau funcionamento das ditas 
válvulas. 

' ' \ 
FA5E. IN~P. 

•-

FIGURA 9 - Esquema da fase lnsplratórta do Pul1no-ventllador, mostrando o me­
canism, de insuflação dos pulmões com ar atmosférico, C<Xlgênlo e vap.=ires de éter .. 

Nos pacientes com boa ''competência ventilatôria'', cuja. 
ventilação é obtida com pressões endotraqueais baixas, as so• 
luções dos dois tubos do ctet,,ctor mantem-se permanenteme11-
te azuis. 

Em resumo, quandó a solução do tubo de detector que está 
em relação com a traquéia, não perde o aspecto azul, a elimi-
1,<i.ção de C02 é eficiente; quando a côr dessa solução passa por 
to,ialidades azul-esverdeadas, a ventilação não está eficiente 
ou o funcionamento das válvulas unidirecionais (Fig. 2) não 
está perfeito . 

. . Muito se tem falado dos danos hipotéticos causados pela 
hiperventilação. Alguns experimentadores averiguaram que 
a hiperventilação diminui a circulação cerebral, porém não de• 
monstraram a existência de lesões histopatológic·as por ela 
provocadas ('ºº). Nós devemos dizer que nunca observamos 
qualquer seqüela neurológica, em pacientes que ventilamos, 
propositadamente, durante 2 a 4 horas, com-volumes. corren­
tes que superaram em 1001/r a ventilação calculada pelo nomo-
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grama de Radford. É indispensável acrescentar que nunca 
usamos misturas gasosas que contivéssem mais de 50% de oxi­

. gênio. Temos certeza que a hiperventilação com oxigênio 
puro, mesmo umedecido, é prejudicial para os alvéolos pulmo­
nares, produzindo edem·a e necrose ao fim de algumas horas. 
Não cremos que a hiperventilação, tal como nós a realizamos 
e aconselhamos, com misturas gasosas que contenham oxigê­
nio em concentrações variáveis entre 30 e 50 % , possam pre­
judicar o organismo, mesmo que as tensões do C02 do sang11e 
.arterial cáiam a 20 mmHg. 

Robinson e Gray ('' e ''), observaram a elevação do pH 
a 7,88 num paciente a quem hiperventilaram, sem que êsse 
paciente, aparentemente, nada sofresse. 

Na hiperventilação, a queda da tensão do C02 e a eleva­
ção do pH do plasma ocorrem nos primeiros 45 minutos, após 
-os quais se estabilizam e permanecem mais ou menos cons­
tantes. 

MISTURAS GASOSAS 

A atmosfera respirada pelo paciente, é uma mistura de ar 
.atmosférico e oxigênio, a qual se vai juntar o vapor do éter . 
. A mistura dêstes gases faz-se no tubo inspiratório do pulmo­
ven tilador . 

Conhecendo o volume ·corrente, continuamente medido 
pelo ventilômetro, e o fluxo do oxigênio, medido pelo fluxôme­
tro, é fácil determinar a concentração do oxigênio na atmos­

· fera respirada. (''ª) Desde que a vaporização do éter é feita 
pelo borbulhamento do oxigênio, no vaporizador totalmente 
aberto, o volume vaporizado depende, principalmente, do flu­

. xo do oxigênio. Então, a quantidade de vapor de éter intro­
duzida no sistema, será aumentada ou reduzida pela regula­
gem do fluxômetro do oxigênio. 

A função primacial do ~ter é produzir analgesia. O apre­
fundamento da narcose, a supressão dos reflexos motores e e· 
relaxamento muscular subsidiário, não são conseguidos à custa 

, da profundidade da anestesia etérea, mas, pelas medicações 
.auxiliares usadas na suplementação da· ·anestesia. Desta ma" 
neira, em nenhuma hipótese o paciente poderá respirar atmos­
feras hipoxiantes. Nem mesmo é possível alterar a concen­

i;ração do éter no sangue e nos tecidos, pois, ·a uniformidade 
,da ventilação alveolar e as, leis físicas que régem as trocas 
gasosas, não o perÍni tem . . 

O conhecimento das concentrações do éter não deve preo­
•cupar tanto ao anestesista como os sin·ais clínicos da aneste­
,sía. Entretanto, é preciso estar atento às alterações do vo­
:1ume corrente: se os fluxos de oxigênio e éter forem constan-
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tes, a concentraçã'} alveolar em vapores de éter estará em sen­
tido inverso ao volume corrente, isto é, se o volume corrente 
diminuir, a concentração de éter aumentará, pois será menos 
diluída no ar atm~sférico; se o volume corrente aumentar, a 
concEntração do éter diminuirá, pois será diluída em maior 
volume de ar atmosférico. 

Como a ação histotóxica dos narcóticos sôbre a células 
nobres do organismo, principalmente sôbre ·as células hepáti­
cas, se exagera substancialmente com o aparecimento de hipó­
xia, é preciso diminuir as concentrações do éter durante as 
hemorragias consideráveis, a fim de evitar que os efeitos ma­
léficos de uma hipóxia anêmica, venham juntar-se aos· duma 
possível hipóxia histotóxica. 

SINAIS CLíNICOS DA PROFUNDIDADE DA ANESTESIA 

Considerando que a técnica que seguimos assegura o es-· 
tado de anestesia cirúrgica em poucos minutos, dividimo-lo em 
três planos: superficial ou anestesia cirúrgica superficial; mé­
dio ou anestesia cirúrgica média e profundo ou anestesia ci­
rúrgica profunda. 

O plano de anestesia cirúrgica superficial caracteriza-se 
por: 

a) Paciente imóvel, com certo grau de reação motôra 
aos estímulos cirúrgicos, sobretudo nos dedos, face, língua e 
faringe; movimentos de deglutição precedem os vômitos e a. 
tosse. 

b) Globos oculares centralizados, pupilas de tamanho 
normal ou em midríase, reagindo vivamente à luz. Lacrimeja­
mento freqüentemente encontrado. 

c) Pulso geralmente acelerado, devido à ação da atro­
pina e da galamina. Pressão arterial normal ou ligeiramente 
aumentada, após o período de estabilização. 

d) Relaxamento muscular bom, devido à ação conjunta 
da galamina e do éter. 

e) Côr rósea dos leitos ungueais e das mucosas. 
f) O paciente pode transpirar na fronte, devido a per­

cepções sensitivas. Na anestesia superficial, a sensibilidade· 
não fica totalmente abolidr.; alguns pacientes queixam-s-~ de 
ter sentido algumas manobras cirúrgicas, sem, entretanto, sen­
tirem dores intensas. 

o plano de anestesia cirúrgica média caracteriza-se por: 
a) Paciente imóvel, sem qualquer reação m_otôra aos es­

tímulos cirúrgicos. 
b) Globos oculares centralizados, pupilas em miose, mal 

reagindo à luz. Lacrimejamento ausente, porém as conjun­
tivas estão úmidas. 
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c) Pulso ligeiramente acelerado ou com freqüência nor­
mal. Pressão arterial normal, se não ocorrer perda sanguí­
nea importante. 

d) Relaxamento muscular excelente. 
e) Côr rósea dos leitos ungueais e das mucosas. 
f) Ausência de transpiração. 
O plano de anestesia cirúrgica profunda caracteriza-se 

-por: 
a) Paciente imóvel e insensível. 
b) Globos oculares centralizados, pupilas em midríase, 

sem reagir à luz. Lacrimeja!I'ento. ausente, -com certo grau 
de secura da conjuntiva. 

c) Pulso normal, com freqüência aumentada ou dimi­
nuída, um tanto :rregul:ar uu arrítmico. Pressão arterial (ii­
minuída, com tendência a cair mais ainda. 

d) Relaxamento muscular excessivo. 
e) Côr róse·a dos leitos ungueais e das mucosas. 
f) Pode instalar-se um estado de choque. A anestesia pro­

funda pela ação do éter, sob respiração controlada, não é mais 
admissível, pois pode causar fenômenos histotóxicos de alta 
gravidade. 

O conhecimento do plano da anestesia permite ao ane· 
tesista superficializá-la pela supressão da administração do 
éter, bem como, o autoriza a aprofundá-la pela administração 
<l.e drogas de ação rápida, administr·adas por via endovenosa. 

SUPLEMENTAÇAO DA ANESTESIA 

Preferimos suplementar a anestesia com a aqministração 
endovenosa de tiobarbiturato ( 50 a 100 mg), meperidina ( 10 
a 20 mg) e galamina ( 10 a 20 mg), do que aumentar a vapo­
rização d'J éter. A suplementação com esta medicação hipnó­
tica, analgésica e relaxante, é muito cômoda; usando-se doses 
pequenas obtém-se ràpidamente os efeitos desejados, sen1 cor­
rer o risco de intoxicação. A ·administração das medicações 
suplementares po•de ser feita com intervalos mais ou menos 
longos, conforme demanda a anestesia. 

A vaporização do éter é suprimida logo que termina a 
,colocação do último ponto da sutura cutânea. 

VENTILAÇÃO COM AR ENRIQUECIDO DE OXIGJ1:NIO 

Na fase final da anestesia, a ve,1tilação pulmonar será 
mantida por mais 5 a 10 minutos, com o mesmo fluxo de oxi­
gênio. 11:ste período de ventilação com AR e pouco OXIGJ1:-
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NIO, tem como finalidade eliminar o éter, evitar qualquer 
grau de hipóxia e manter nos alvéolos, um teor elevado de 
azôto, para prevenir a atelectasia pulmonar. 

A anestesia etérea, pela técnica que descrevemos, pode 
ser representada por urr1a igualdade, em que o tempo c1•1e 
se leva a atingir uma determinada concentração de éter nos 
tecidos, iguala o tempo que os tecidos demoram a libertar-se 
do mesmo, desde que seja mantida uma ventilação alveolar 
do mesmo valor. Não é de admirar, portanto, que no fim da 
anestesia, os pacientes recuperem ràpidamente a consciência. 

PASSAGEM PARA RESRIRAÇÃO ESPON1'MTEA · 

Após ter realizado a aspiração tráqueo-brônquica e a des­
curarização, desligamos o pulmo-ventilador e deixamos o pa­
ciente respirar espontâneamente, ar atmosférico ou oxigênio 
e ar, por meio do conjunto balão-conexão endotraqueal. 

A seguir, procedemos um cuidadoso exame do estado res­
piratório. A boa amplitude e o bom ritmo no movimentar 
do balão; a movimentação dos espaços intercostais superiores; 
a ausência de puxão traqueal; a realização de fortes movimen­
tos coordenados com a cabeça e com os membros; a obediên­
cia do paciente às ordens dadas pelo anestesista (-abrir os 
olhos, abrir a bôca, encolher um dos membros, etc.), mostram 
que o enfêrmo pode ser extubado. 

Se os movimentos re,plYatórios forem arrítmicos, tiver, n1 
amplitude insuficiente e constarem, principalmente, de con­
trações um tanto desordenad·as do diafragma; se ainda persis­
tirem sinais de curarização (como puxão traqueal e falta de 
atividade dos músculos intercostais superiores), será necessá­
rio assistir a respiração com fluxos de 10 litros de oxigênio, até 
que sejam restabelecidos o ritmo e a amplitude satisfatórias. 

Se o paciente fôr idoso, há que esperar um pouco mais 
para verificar se não surge estafa respiratória que conc1uz,1 . , . 
a apne1a. 

Só depois de termos reconhecido que o enfermo respira 
bem é que praticamos a extubação. Imediatamente ordena­
mos ao paciente que tussa, escarre e cuspa, para limpai· ::is . , 
vias aereas . 

OBSERVAÇÕES FINAIS 

Se a ventilação pulmonar é satisfatória; se não existir 
cianose dos leitos ungueais e das mucosas, nem excitação e 
agitação incontroláveis (denunciadoras de hipóxia e de hiper­
cárbia); se o pulso estiver n,~.rmal ·e a pressão arterial se apre­
sentar em níveis compatíveis com boa circulação sistêmica; se 
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não existir transpiração; e melhor ainda, se o enfêrmo já re­
cuperou a consciência e pode falar, tossir, cuspir e deglutir; 
então o paciente está em condições de deixar a sala de ope­
rações e ir para o seu leito. 

Se aparecerem sinais de insuficiência respiratória ('ª, 6 , 

aa 4 7 .-,, 101 11i) êle deve permanecer na sala de operações até 
' ' ' ' ' que seja restabelecido o equilíb1·io da hematose. 

((:ontinu:c 11(1 prôx-n10 nümer;;) 


