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NARCOSE PELO ETER, CLOROFORMIO OU HA-
LOTANO, EM SISTEMA ABERTO, COM
RESPIRACA0 CONTROLADA PELO
PULMO-VENTILADOR (¥)

DR. J. J. CABRAL DE ALMEIDA E.A. (**)

I — NARCOSE PELO ETER

O éter fol preparado pela primeira vez em 1540, por Va-
lerius Cordus, e utilizado como agente anestésico geral em
1841, por Crawiord Long. No entanto, cabe a William Morton.
a gloria de ter sido o divulgador do seu uso como anestésico,
em 1846, com as demonstracoes realizadas no Massachusetts
Hospital, John Snow, em i858, p6s em relévo a seguranca
da anestesia etérea. (100-A)

Por ser muito dificil matar um paciente ao administrar-
lhe éter em sistema aberto, é que éste 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 declinio, embora algumas escolas lhe ficassem
sempre fiéis.

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

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

(*) Apresentado na IIT Jornada de Anestesiologia do Estado da Guanabara,,
Rlo de Janeiro, abril de 1961; premiado com a medalha “Sinval Veras” para 1961
{SAEG.).

(*%) Anestesiologista do Hcspital do Carmc, do Hospital da Beneficéncia Por-
tuguésa (Servi¢os de Cirurgla Toracica 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 usa-lo
amplamente na manutencao da anestesla.

PROPRIEDADES FiSICO-QUIMICAS

O éter etilico (ETER) é um liquido incolor, com cheiro
desagradavel e irritante para as vias aereas, que tem a seguln-
te formula;

CH3 — CH2 — 0 — CH2 — CH3 (C2H5)%0

O péso atdbmico do éter corresponde a 74, a sua densida-
de é 0,72 e o seu ponto de ebulicao 35°C.

O éter liquido vaporiza-se facilmente, absorvendo calor.
A vaporizacdo diminui 4 medida que o vaporizador arrefece;
por isso certos vaporizadores, como ¢ vaporizador de OXx-
ford (™), possuem dispositivos térmo-reguladores, enquanto
outros sio feitos de bronze e cobre. O cobre, além de facilitar
a vaporizacao por acdo catalitica, permite uma melhor irra-
diacao térmica; exemplo: o vaporizador ‘Copper Kettle” (*°),

O éter, ap vaporizar-se, ocupa espaco consideravel: 1 ml de
liquido em condicoes normais de temperatura (15°C) e de
pressio (760 mmHg), origina mais de 200 ml de vapbr de
éter. Estas consideracOes tao simples indicam que éle deve
ser sempre vaporizado com fluxos de oxigénio (e nao com
fluxos de ar), para que sejam evitadas misturas gasosas hi-
poxiantes de ar e éter.

Os vapores de éter sao mais pesados que o ar. Enquanto
1 litro de ar pesa 1,3 g, 1 litro de vapdr de éter pesa 3,3 g;
isto é, pesa 2,5 vézes mais que o ar atmosférico.

O éter é altamente inflamavel e explosivo, quando mis-
turado com o ar e com o oxigénio em concentracoes eleva-
das (3%). As misturas de ar e éfer que contenham mais de 2%
de éter, podem explodir ao contato duma chama ou centelha.
As misturas de ozxigénic e éter sao sempre explosivas, quando
as contracoes do éter ultrapassam 1,6%. O professor Macintosh
recomenda vaporizd-lo com o ar atmosférico em concentra-
coes inferiores a 2%, para ¢ue seja permitido o use do his-
turi eletrico.

O éter é o anestésico que tomamos como padrao para
aquilatar a poténcia dos outros anestésicos administrados por
via inalatoria, para isso, a sua poténcia & equivaiente a 1C0.

Quando o éter é usado em sistema abertos ou semi-aber-
tos, os vapdres anestésicos podem ser inalados pelo anestesista
e pelos cirurgioes, causando-lhes incomodos por vézes bem de-
sagradaveis. Além disso, como sao mais pesados do que o ar,
formam uma camada ao rez do chéo, na qual a concentragao
etérea ultrapassa a 2%; essa mistura pode explodir eventual-
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mente, pondo em perigo o paciente, o0 anestesista e os ci-
rurgioes.

O éter anestésico deve ser purissimo, entretanto, é neces-
‘sario juntar-the um pouco de alcool etilico (até 49.) para fa-
vorecer a sua conservacao ().

O-éter decompoe-se facilmente libertando aldeidos e pe-
roxidos, que sdo substancias téxicas desprovidas de qualquer
valor anestésico. Esta decomposicio é favorecida pela acido
do ar, da luz e do calor; ela é retardada pela presenca do
cobre, da defenllamina e da hidroguinona (™). Por -isso, o
éter deve ser estocado em vidros esc¢uros ou em latas revesti-
das duma pelicula de cobre, conservadas em lugares frescos
e abrigadas da luz. A presenca dos perdoxidos pode ser denun-
ciada pela cOr amarelada que adquire, quando se lhe junta
iodeéts de potassio. A presenca dos aldeidos pode ser denun-
ciada pela adicao da soclucao de Nessler (#3) que torna-o turvo
ou amarelado. Outras impurezas encontradas sdo: o alcool,
o acido sulfurico, os ésteres etilicos e os mercaptans.

Estas Impurezas provocam taquicardia, hipotensao arte-
rial e aumentam a incidéncia dos vomitos no pericdo pos-
operatorio. - - '

O éter € soluvel na agua e no éleo. Enquanto 100 mil de
agua dissolvem 1546 ml de vapor do éter, 100 ml de 6leo dissol-
vem 5000 ml. Isso indica que a solubilidade do éter no odleo é
maior que a solubilidade na agua; a relacdo da solubilidade
oleo-agua do éter, corresponde a razio 3/2.

Os vapores do éter ao nivel do alvéolo sdo rapidainente
absorvidos pelo sangue, que as distribui por todo o orgahismo,
indo depositarem-se nos tecidos gordurosos e lipidicos com
maior capacidade de absor¢cao. A profundidade da anestesia
depende da concentracao do éter no sangue, a qual por sua
vez, esta dependente da concentracdo etérea na mistura ga- -
sosa inalada. -Assim, os estados de -anestesia superficidl: re-
querem concentracoes sangiiineas, variaveis com os indivi-
duos, entre 40 a 110 mg por cento; enquanto os estados de
anestesia profunda (indesejavel) necessitam concentracdes
sanglineas, variaveis entre 120 a 140 mg por cento (1%).
Todas essas concentragdes podem ser obtidas com a adminis-
tracao de misturas gasosas, suficientemente oxigenadas,, cujas
concentracoes de eter variem entre 4 a 15%. Isso indica que
0 anestesista ndo pode orientar-se durante a manutencao da
anestesia pelas concentracdes nas misturas gasosas inaladas,
mas sim, pelos sinais clinicos depentientes da intensidade da
intoxicacao etérea.



REVISTA BRAESILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 133

O éter nao se modifica no organismo; elimina-se guase:
totalmente pelos pulmoes (85 a 909:), os outros 156 a 10%
eliminam-se pela pele, urina e secrecoes do trato digestivo.

FARMACODINAMICA

Acdo sébre o sistema nervoso: — A acdo do eter sobre
o sistema nervoso central, caracteriza-se por inibicdo progres--
siva, da cortéx cerebral, com libertacdc da atividade dos nu-
cleos da base, para em seguida deprimir progressivamente
ésses mesmos nticleos, até ser atingida a inibigao dos centros
pontino-bulbares, no mais elevado grau da intoxicacao eterea.
Durante a instalacdo da intoxicacio etérea, produzem-se es--
tados que vdo desde a analgesia a intoxicacao bulbar mortal,.
passando por periodos de excitacdo e anestesia cirurgica.

O esquema da sintomatologia clinica proveniente dos
efeitos da inalac@o do éter, foi feito com mestria, por Gue-.
del (59).

Nio iremos fazer uma descricao minuciosa da narcose:
etérea. Aqueles que desejarem conhecé-la, recomendamos os
trabalhos classicos. (', 7, 8, 21, 3, 04 76 108 g 114}

Artasio (7) estudando minuciosamente o I estado de Gue--
del, subdividlu-o em trés.planos, a saber:

__?IQHQ 1: — Pré-amnésia — Pré-analgesia
Plano 2: — Amnésia total — Analgesia parcial
Plano 3: — Amnésia total — Analgesia total.

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

V ESTADO — O V ESTADO corresponde ao periodo de-
2 a 3 minutos que se segue a parada cardiaca, durante o qual,
. prontas medidas de reaniinacdo respiratoria e cardiaca, pe-
dem fazer voltar o paciente & vida.

Eletroencefalograma: — A atividade cerebral pode ser re-
gistrada em tracados electroencefalograficos cujos aspectos sao
peculiares aos diferentes estados e planos da anestesia (*, =,
78) . Existem, segundo Fauloconer (**), 7 tipos de tracados ele-
troencefalograficos, que tém as seguintes correspendéncias no-
esquema de Guedel:

1e2 —1e II estados;
3.4 e 5 — III estado nos planos 1 e 2;
6 e 7T — III estado, nos planos 3 e 4.
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Acao sobre a circulacgdo cerebral: — A anestesia pelo éter,
com respiracao espontanea, dilata os vasos cerebrais e produz
aumento da pressao do liquido céfalo-ragquideano.

Acdo sébre o sistema respiratério. — O éter é irritante
mera as mucosas do sistema respiratorio, aumenta as suas
secrecoes e dilata os bronquiolos e os bréonguios. Esta ultima
‘propriedade torna-o indicado para narcotizar os asmaticos.

Acao sébre o sistema cdrdio-vascular: — A anestesia su-
perticial aumenta a freqiiéncia do pulso e eleva a pressdo ar-
terial. A anestesia profunda deprime o miocardio e causa hi-
‘potensao arterial (4%). Ela dificulta o retdérno venoso em con-
sequiéncia do grande relaxamento que produz.

Acao sobre o sistema muscular: — O -éter produz bom
relaxamento muscular no ssgundo piano do III estado.

Acao sobre o sistemc drgestive: — O éter que se elimina
parcialmente pela saliva, secrecdes oro-faringeas e suco gés-
trico, pode irritar a mucosa gastrica e provar vémitos. Estes,
também podem ser devidos a estimulos diretos sdbre os cen-
“tros bulbares do vomitos.

O eter diminui ligeiramente a secregao biliar, mobiliza o
glicogénio hepatico e provoea hiperglicemia.

A anestesia profunda e prolongada produz atonia gastro-
intestinal.

Acao sobre o itero grdvido: — A anestesia superficial
pouca influéneia tem sbbre o ttero gravido, entretanto, a
anestesia media e a profunda diminuem consideravelmente a
forca de contracao.

O éter atravessa facilmente a barreira placentaria, de
‘tal maneira que as concentracdes no sangue fetal rapidamen-
‘te 1Igualam as do sangue materno.

Acdo sébre 0 baco: — O baco diminui consideravelmente
de volume, durante a anestesia.

Acdo sébre as cdpsulas suprarrenais: — A anestesia etérea
aumenta a libertaczo da adrenalina e da noradrenalina pela
‘medula suprarrenal. O aumento da freqiiéncia do pulso, a ele-
vacao da pressido arterial e a hiperglicenia que se observam
durante a anestesia superficial s@o devidos ao excesso circu-
‘lante destas substancias.

QUALIDADES E DEFEITOS

Sao qualidades aprecidveis do éter: a facilidade de fa-
"brico; o custo relativamente baixo; a facilidade de estocagem:
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a poténcia anestésica elevada; o poder relaxante; a boa mor-
gem de seguranca; inocuidade para os Orgaos, desde que seja
evitada a intoxicacdo e que seja mantida boa ventilacao pul-
monar; facilidade de eliminac¢aoc pela via rESplratorla possi-
bilidade de administra-lo, associado ao oxigénio e ao ar atmos-
férico, nas concentracoes que desejarmos; anestésico de gran-
de eleicAo para os infantes, as criancas e os velhos.

Sao defeitos ponderaveis:

a) A inducéo é desagradavel e demorada; causa hiper-
secrecdo do trato digestivo e das vias aéreas; por veézes produz
estados de excitacdo severa ou espasmos que alteram profun-
damente a respirac¢ao, crlando estados de hipoxia {ransitoria.

b) Ao vaporizar-se ocupa grande volume, de maneira
gue, s¢ o paciente inala apenas ar com vapnres de éter em
concentragoes que produzem anestesia cirargica, a atmosfera
respirada é hipoxiante.

c) Tendo cheiro desagradavel e poténcla anestesica ele-
vada, pede prejudicar o anestesista e os cirurglioes quando €
empregadﬁ em sistemas abertos.

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

Aproveitando as vantagens que oferece para a manuten-
gaﬂ duma narcose pouco toxica, conseguimos eliminar a maio-
ria dos seus defeilos admzmstmndo-o misturadoe ao oxigénio
e ao ar atmosférico, em sistema aberio, sob respira¢do contro-
lada pelo pulmo-ventilador.

VAPORIZADOR DO ETER

O anestesista pode usar vaporizadores de varios tipos:
Oxford, “Copper Kettle”, Boyle, McKesson. Foregger, Narco-
sul, etc. Seja qual for o vaporizador, soinos de parecer (ue
o éter deve ser sempre vaporizado com fluxos de oxigénio ou
entao, deve ser admitido oxigénio no sistema de anestesia,
para evitar que o paciente possa respirar misturas hipoxian-
tes (%8). Quando se deseja vaporiza-lo eom ar atmosférico, é
recomendavel usar o vaporizador de Oxford. Néste tipo de
aparelho a vaporizacio processa-se regularmente, em virtude
de um mecanismo termo compensador automatico; além disso,
possui uma escala que permite conhecer a concentracao do
éter na mistura inaiada (*2). Usando-se o Vaporizador de
Oxford sem admissao de oxigénio, nenhum grau de hipoventi-
lacdo pode ser tolerado, pois o paciente esta respirando uma
mistura hipoxiante. Senio vejamos: suponhamos que o éter
esta sendo usado na concentracao de 10%; isso indica que,
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teremos no ar alveolar: 10% de éter, 12,5% de oxigénio, 729
--de azdto e 5,6% de gas carbdnico. Nesta mistura a tensdo de
02 cai para 85 mmHg, nimerg alarmante que denuncia grave
insuficiéncia respiratoria.

Os vaporizadores sunjples e baratos, em que o éter é
vaporizado por borbulhomento, servem perfeitamente pzra
suprir os vapores necessarios a manutencao da anestesia
pelo método que apreszhitamos. O vidro do vaporizador
deve ter capacidade para 500 ml. porque ¢ consumo, em Sis-
tema aberto, é elevado: 1,5 a 3 ml de éter liquido por minuto,
o que corresponde a 300 a 600 ml de vapor. Isto é facilmen-
te conseguido utilizando fluxos de oxigénio variaveis entre
1.000 e 3.000 mi por minuto.

Nao nos parece recomendavel a técnica de vaporizar o
éter, utilizando o volume corrente, porque as concentracdes no
sistema de anestesia podem alterar-se com grande facilidade,
¥ conveniente que cada anestesista conheg¢a a quantidade que
€ vaporizada por minuto, com fluxos variaveis de oxigénio de
200, 1.000, 1500, 2000 e 3000 ml .

- Bem sabemos que a vaporizacao do éter neste tipo de va-
ponzadores nao é constante; ela diminui a medida que se
processa o arrefecimento do frasco e que baixa a espessura da
coluna liquida por onde passa o borbulhamento.

Entretanto, com pr#tica e observacdo concomitante dos
sinais da anestesia, chegamos a adquirir conhecimentos que
permitem apreciar a profundidade da anestesia em relacdo
com o volume corrente. Este é constituido pelo fluxo de oxi-
génio, carregado de vapor do éter e pelo ar atmosférico intro-
duzido no sistema pelo pulmo-ventilador. Disso resulta que
a concentracao do vapor do éter na mistura respirada, é tanto
menor, quanto maior for o volume corrente; ela aumentara se
o volume corrente diminulr,

Digno de nota € o fato de que os vapores de éter que pas-
sam pelos pulmoes por minuto, séo eliminados para a atmos-
fera, através do sistema de Venturi do pulmo-ventilador, em
conceniracoes muito-pequenas (no maximo de 600 ml em 100
litros), inteirameénte desprovidas de toxicidade, acéo explosiva
e com cheiro levemente perceptivel. Os vapores -assim dilui-
dos, saem da sala de operacoes, através das frestas das portas
ou do sistema de refrigeracao, empurrados continuamente pelo
fluxo constante de 100 litros por minuto, proveniente do com-
pressor. Essa diuicao ocorre porgque o compressor, que mo-
vimenta o pulmo-ventilador, capta o ar atmosférico longe e
fora da sala de operacoes. 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 operacoes por um tubo
plastico de grosso calibre, adaptado ao silencioso do sistema
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injetor do pulmo-ventilador. KEsse ar do compressor nada tem
a4 ver com o ar que entra nos pulmoes; o qual e captado da
atmosfera da sala de operacoes.

Lembraremos ainda, que no nosso meio, o ar atmosférico
da sala de operacoes esta bastante saturado de vapor de agua,
no entanto, se quisermos, poderemos umedecé-lo e aquece-lo
com vapor de agua, proveniente de um fervedor colocado a
distancia e dirigido para a valvule de admissao de ar. O ar
também pode ser filtrado por camadas de gases colocadas na
abertura da valvula.

PULMO-VENTILADOR

O pulmo-ventilador (Fig. 1) ja fol descrito em trabalhos
anteriores. (*) As modifica¢does néle introduzidas foram apre-
sentadas desde de 1957, em varias sessoes da Sociedade de
Anestesiclogia do Estado da Guanabara, nos Congressos Bra-
sileiros de Anestesiologia de Belo Horlzonte (1959) e Curltiba
(1960) e, mals recentemente, nas Jornadas de Anestesiologia,
em Pérto Alegre e Rio de J aneiro.

A preparacdo do pulmo-veniilador consta das seguintes
medidas:

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

b) Abrir a valvula de admissio -do ar atmosférico, que
estd adaptada & parte superior do ventilémetro;

c) Adaptar a traquéla inspiratoria a parie correspon-
dente da valvula de admissao do ar atmosférico.

d) Verificar que esta iraquéia esteja adaptada a valvuia
inspiratoria da conexdo em Y, facilmente reconhecivel por ter
a tomada que vai receber o tubo por onde passam o oxigénio
e o éter provenientes do vaporizador.

e) Verificar que a torneira colocada abaixo do ventilo-
metro esteja fechada, para que o ar, ao sair do balao durante
a fase inspiratéria, passe através do ventildometro e entre nos
pulmaoes, nao se perdendo para a atmosfera.

f) Adaptar a traquéia expiratoria & torneira (que deve
ficar aberta) do sistema de Venturi, para que os gases, insu-
flados nos pulmoes durante a inspiracao, sejam aspirados e
jogados para a atmosfera durante a expirac¢ao.

o) Adaptar a outra extremidade da traguéia a valvula
expiratéria da conexdo em Y; valvula essa facilmente reco-
nhecivel por nac ter qualquer tomada.
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h) Desarticular a conexao em Y (fig. 2), tanto da val-
vula inspiratoria como da (xpiratoria, para examinar e vori-
ficar se os discos de borracna estao em bom estado e fun-
cionam com perfeicao; evitandoc dessa maneira fenomenos

de reinalacao, mesmo que sejam usadas pressoes endotra-
queais elevadas ("").

FIGURA 1 — Pulmo-ventilador de Cabral de
“*NARCOSUL ",

Almeida, modelo

1) Adaptar ao Y uma conexao “Foregger”, com tomada
para a medida das pressoes endotraqueais; tomada essa que
sera ligada ao respectivo manémetro por um tubo fino.

]) Adaptar a conexao ‘“Foregger” um “angulo reto de
Rovenstine”, para ligaca> do tubo traqueal e para permitir a
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aspiracdo traqueo-brénquica. Na sede para a aspiracao adap-
tar um tubo, com pinca de Hartman, que leva amostras do
ar inspirado ao detetor do CO?2.

" 1) Colocar a conexao em Y no suporte correspondente,
para que a adaptagdo do “angulo de Rovenstine” seja feita
com rapidez e seguranca.

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

I L T TR
" FIGURA 2 _ Vﬁl?ulas unidirecicnals do Pulmn-ventllaﬂnr.

n) Verificar se o pulmo-ventilador funciona bem, isto é:
— se o baldo expande e esvazia facilmente; se os ponteiros do
ventildometro movimentam de acérdo com a amplitude dos mo-
vimentos do baldo; se ocorrem alteracoes de pressdo no mano-
metro quando um dedo iecira parcialmente a parte livre
“sngulo de Rovenstine”; se a valvula de admissdo da enirada
a0 ar para o baldo, apdés o fechamento com o dedo da extre-
midade livre do “angulo de Rovenstine”, o que se verifica, pelo
levantamento do disco plastico da valvula e pelos movimentos
dos ponteiros do ventilometro; se o pulmo-ventilador esta bem
ou mal regulado. |

0) Proceder leituras simultaneas dos volumes do ar cor-
rente, no ventilometro, e das pressées endotragueais, no ma-
mnometro.
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q) Reparar sempre o funcionamento do disco plastico da
valvula de admissfo do ar, que se eleva durante a expiracao e
se fecha herméticamente durante a inspiracao. A falta do
bom fechamento na inspiracao, corresponde a uma descone-

x40 nos sistema ventilatorio.
A regulagem do pulmo-ventilador é extremamente facil:

A) — A freqiiéncia ¢é regulada pelo parafuso longo que
sal da parede superior do automatico; rodando ¢ parafuso para
a direita, diminui-se o0 nimero de movimentos respiratorios
por minuto; rodando o parafuso em sentido contrario, aumen-
ta-se a frequiéncia respiratoria (Fig. 3).

L
]

J

PROLONGA.
A INSPIRACAQ

PROLONGA _
A EXPIRACAD

FIGURA 3 — Regulagem da
fregiiéncia. FIGURA 4 — Regulagfm do ritmo,

B) — O ritmo é regulado com o auxilio da alavanca que
emerge da parede superior doautomatico; quando se quer au-
mentar a duracdo da inspiracao, desvia-se a ponta da alavan-
ca para a direita. (Fig. 4).

%I‘ LAR CORPRINID -

FIGURA 5 — Valvula balanceada para regu-
lar as pressoes endotragueais,

C) -~ As pressoes endotraqueals sao reguladas com o au-
xilio dos pésos que existem no brago da valvula de seguran-
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ca; elas se alteram para menos, quando os pésos sdo desloca-
dos para a extremidade livre do braco e para mais, quando sio
deslocados em sentido contrario ou totalmente retirados. (Fi-
gura 5).

No ultimo modélo do pulmo-ventilador, fabricado pela
“Narcosul”, as-regulagens das pressdes, do ritmo e da fre-
qiiéncia, bem como a passagem do sistema aberto para o sis-
termna semi-fechadon, estao ainda mais facilitadas.

INDUCAO DA ANESTESIA

Um ou dois minutos depois dc paciente ter inalado oxi-
génio, injetamos lenta e intermitentemente, por via endove-
nosa, a seguinte mistura: tiopental sodico 500 mg, galamina
160 mg e atropina 0,5 mg, em 20 ml de agua distilada.

£ muitissimo importante que a solucao seja injetada len-
tamente, 2,5 ml a 5 ml em 30 ou 40 segundos, ¢ que as inje-
-coes sejam separadas por intervalos de 30 a 60 segundos; s
assirm, podem ser debeiados os inconvenientes da inducao feita
com ticbarbituratos e relaxantes. (3°) |

Nos velhos, nos intoxicados com grave comprometimento
do estado geral e nos enfermos com estado circulatorio pre-
cario, as doses parciais devemn ser menores e os intervalos de-
vem ser ampliados, (13, 0 37)

. Logo que surge a hipoventilacao, a respiracao deve ser
assistida e logo que se instala a apneia, ela deve ser ma-
nualmente controlada. |

Uma vez obtida a anestesia cirurgica, com bom relaxa-
mento muscular, praticamos a entubacao oro-traqueal, com
tubo de Magill provido de manguito insuflavel e procedemos
a0 contrdle manual da respiracdo com oxigénio, utilizando
um conjunto bolsa-conexdo endotraqueal que permita a as-
piracao traqueo-bronguica.

Uma vez que o paciente foi colocado na posi¢do operato-
ria, ligamos o tubo condutor de oxigénio ao ramo inspirato-
rio da conexao em Y.

.. Em poucos segundosg, ligamos ¢ pulmo-ventilador ac tubo
traqueal, por meio do “angulo de Rovenstine”, ligado previa-
mente ao ramo reto do Y, e damos inicio a respiracao contro-
lada mecanica. Em seguida, reduzimos o fluxo do oxigénio
para 1.000 ou 1.500 ml por minuto.

RAPIDA OBSERVACAO DA VENTILACAO PULMONAR
OBTIDA

Agora que o puhno-ventilador esta ligado e que o paci-
ente esta respirando ar atmosférico, enriquecido de oxigénio,
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o anestesista, antes de introduzir os vapores de éter no siste-
ma, deve fazer as seguintes verificacoes:
1) Observar o ventilometro para medir o ar corrente.
2) Verificar as pressoes endotraqueais registradas no:
manometro.
-~ 3) Examinar o funcionamento da valvula de admissao
do ar.

POR INTUBACAO BRONQUICA

POR CONDICAD ANORMAL IA LUZ D0 TUB0:
~ANGULACAO - COMPRESSAD — TAPAMENTO_ (ONTRA
== e o AMUCU‘JA-

q .

FIGURA 6 -— Obstrucido respiratoria por vicios de posiciao do tubo endotragueal..

4) Insuflar o manguito do tubo tragqueal com uma quan-
tidade de ar suficlente para vedar o escapamento de ar entre:
o tubo e a traqueia. A insuflacdo do manguito sob forte pres-
sao, pode causar uma heérnia suscetivel de produzir obstrucio.
respiratoria. (Fig. 6)
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9) Auscultar minuciosamente, os dois hemitéorax, vara
verificar se os pulmoes estao respirando satisfatoriamente. O
murmurio vesicular, na respiracio controlada pelo pulmo-ven-
tilador, € mais nitido que na respiracao espontinea. Havendo
qualquer sinal de obstrucgao respiratédria, o pulmo-ventilador
nao funcionara satisfatoriamente. £ indispenséavel, entdo, de-
sinsuflar o manguito do tubo traqueal, mudar a sua posicio,
proceder a aspiracio traqueal. e verificar a sua permeabilidade.

6) Determinar a pressido arferial. Em alguns pacien-
tes, a inducéo da anestesia pode produzir hipotensao arterial,
que cede espontineamente ao fim de alguns minutos. Se a hi-
potensao for acentuada, mas ndo se acompanhar de outros
sinais alarmantes, continuamos a ventilar o paciente com ar
e oxigénio, sem administrar aminas hipertensoras. Como re-
gra geral, a pressio sobe ezpontaneamente apds os estimuios
cirurgicos. Se tal nao ocorrer, usamos aminas hipertensoras,
por via endovenosa, € adiamos a intervencao.

7) Ligar o éler — O éter comeca a ser administrado
quando a pressao artertal nao causa preocupacao, quando as
pupilas se dilatam e reagerh vivamente a luz, ou quando o
paciente se move; fatos que atestam a superficialidade da anes-
tesia. Regula-se o fluxo do oxigénio para 1.000, 1.500, 2.000
ou 3.000 ml por minuto e abre-se o vaporizador, ou entéo,
utiliza-se qualquer fluxo de oxlgénio e regula-se o vaporizador
de forma a obter um borbulhamento apropriado. Este ultimo
método nao oferece a mesma seguranca, pois nao permite um
conhecimento, ainda que aproximado, da concentracac do éter
na mistura inalada.

INICIO DA CIRURGIA |

Desde que o pulmo-ventilador esteja funcionando bem,
sem que hajarnecessidade-de pressoes endotraqueals superio-
res a 30 mmHg, desde que a expansao da caixa toracica.se pro-
cesse regular e -simetricamente, desde que na posicao operato-
ria, o murmurio vesicular seja bem audivel, em ambos os pul-
moes, desde que ndo existam secrecOes na Aarvore traqueo-
brénquica, desde que a freqiiéncia do pulso e a pressao arte-
rial estejam estaveis, pode ser iniciada a cirurgia.

Se os estimulos-cirargicos causarem reacoes motoras, in-
jetamios alguns miligramas de fiopental e relaxkhnte para
aprofundar a anestesia e dar tempo para que o éter manifes-
te a sua acao analgésica.
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MANUTENCAO DA ANESTESIA

A manutencao da anestesia sob respiracdo controlada em
sistema aberto, pelo pulmo-ventilador, é extremamente facil
e comoda, desde que o anestesista fique atento ao paciente e
a aparelhagem.

Ha quem diga que a respiracao controlada mecinica é
muito mals perigosa que a respira¢do controlada manual, por-
que enquanto esta prende ¢ anestesista ao baldo de anestesia,
aquela da-lhe liberdade de pocder movimentar-se na sala de
operacoes. Devo dizer que éste argumento é infantil. Em pri-
meiro lugar, o anestesista néo pode sair da sala de operacoes,
tanto num método como no outro; em segundo lugar, de qual-
quer ponio da sala -de operacoes o anestesista pode ouvir o
ruide do pulmo-ventiiador, observar o ventildémetro, veriticay
as pressoes endofraqueals no manémetro e notar os movimen-
tos de expansao do torax e do abdome. Isto, em vez de di-
minuir a eficiéncia do anestesista, se traduz em maior pro-
tecao para o paciente, permitindo simultadneamente uma ob-
servacao clinlea acurada e a execucédo de cutras tarefas como
a administracido de medicamentos, avaliacdo da perda sangui-
nea, reposicao de fluidos e sangue, etc.

Quanto a precisao da ventilacdo controlada mecanica com
o pulmo-ventilador, wale ressaltar que ela é obtida com pres-
soes pouco elevadas, € exatamente medida e é rigorosamente
ritmada, sem esforco fisico e cansaco para o anestesista.

O paciente nunca precisa receber medicacao em doses his-
totoxicas, porque a analgesia, a hiperventilacio com mistu-
ras gasosas oxigenadas e a curarizacio, oferecem ao cirurgiac,
tranqullidade, relaxamento e sangramento reduzido.

A simplicidade e a seguranca da narcose dependem, es-
sencialmente, dos conhecimentos do anestesista, em relacac
a farmacoliogia das medicacoes usadas, fisiologia da respira-
cao, da circulacao, do sistema nervoso e funcionamento da
aparelhagem.

VENTILACAO PULMONAR

Habitualmente obtém-se excelente ventilacio, em siste-
mas abertos, com o pulmo-ventilador, com fases de pressoes
positivas de 4+ 10 a | 22 mmHg, alternadas com fases de pres-
soes negativas de — 2a — 4 mmHg. (Fig. 7)

Em sistema completamente-aberto, 2s pressoes endofra-
queais negativas nunca podem ser excessivamente elevadas, a
ponto de provocar tapamento alveolar, porque a entrada ra-
pida do ar atmosférico para o baldo amortece a aspiracdo do
sistema de Venturi,
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A alternancia de pressdes positivas com pressoes negati-
vas, € indispensavel para obter ventilagdo alveolar eficiente,
com pressoes endotraqueais relativamente baixas, sem preju-
dicar a circulacdo (¢, 3%, 111),

‘ TEMPO EM DECIMOS DE GEGUNDO o 15 50 55
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FIGURA 7 — Curvas de pressio na baro-InversaQ: as curvas da esguerda si0 mas,
apesar de apresentarem uma pressac meédia igual a zerc. As curvas da direita sao
adequadas,

A inspiracao deve ser brusca, para gque o volume corrente
possua a foérca viva necessaria para atingir facilmente os al-
véolos. Para isso, o pulmo-ventilador é acionado com um fiu-
x0 de ar comprimido superior a 100 litros por mminuto (**}.

A inspiracéo, habitualmente, deve ter duracao mais curta
que a expiracdo. Com o térax fechado, a expiracao deve ter
duracdo 2 ou 2,5 vézes maior que a inspiracdo. Com o torax
aberto, a inspiracéao pode durar tanto quanto a expiracio (ra-
780 1/1) ou um pouco menos (razao 1/1,5). a

A freqiliéncia respiratéria pode variar entre 9 e 24 movi-
mentos. As melhores freqiiéncias sdo as que vao de 12 a 16
movimentos respiratérios por minuto.

Os ritmos que usamos mais freqiientemente, sdo obtidos
com as duracdes de 1,2 a 1,5 segundos, para a inspiracao e 2,4
a 3 segundos, para a expiracdo; os quais correspondem as
freqiiénecias de 13 a 16 movimentos respiratorios por minuto.
Quando o torax esta aberto, damos & inspiracdo a duragao de
2 segundos e a expiracdo a duracdo de 2 ou de 2,5 segundos.

CONTROLE DA ELIMINACAO DO CO2

Durante muito tempo, controlamos a eliminacao do CO2
com o auxilio do Carbovisor. E um método facil e comodo,
tem entretanto, o inconveniente de exigir um aparelho caro;
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por 1sso, resolvemos adotar outro método mais simples e que
fornece os mesmos resultados, sob-o ponto de vista elinico.

O detector do CO2 por nés utilizado (Figs. 8 e 9), consta
de dois tubos de ensaio, contendo uma coluna liquida com 10
cm de altura, da seguinte solucéao:

Azul de bromotimol ............ 20 mg
Bicarbonatodesodio ........... 250 mg
Agua bidistilada g.s.p. .......... 1000 mg
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FIGURA 8 — Esquema da fase expiratoria do Pulmo-ventilador.

A solucao tem coér azul marinho intensa, que se altera com
a mudanca do pH. Assim, quando fluxos gasosos contendo
CO2, borbulham através da solucdo, o pH diminui e a cér pas-
sa por varias tonalidades, até se tornar verde, quando as con-
centracoes do CO2 atingirem ou ultrapassarem5%. (33). A
medida que diminuir a concentracao de CO2, o pH elevar-se-a
e a cOr azul reaparecera. As mesmas solugdes podem ser usa-
das em dezenas de anestesias.

A eficiéncla da solucao pode ser facilmente comprovada
pelo anestesista; bastg borbulhar, através da solucéo, o ar con-
tido nos seus pulmoes. Ao fim da expiracio forcada, a solu-
cao muda a sua cOr azul para verde. Esta cor verde pode
servir de padrao em qualquer momenfo da anestesia.

Nos pacientes com ‘“competéncia ventilatéria” reduzida,
nos quais & necessario usar pressoes endotraqueais elevadas, a
solucao do tubo do detector que esta em relacido com o tubo



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 147

traqueal, perde-a sua tor azul normal, para tomar uma to—
nalidade azulada, tendente para esverdeada. Uma das causas
desta ocorréncia é que as pressoes elevadas forcam as valvulas
unidirecionais, a ponto de permitir certo grau de reinalacao;
logo, tal fendmeno denuncia mau funcionamento das ditas
valvulas.
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FIGURA 9 — Esquema da fase inspiratdéria do Pulmo-ventilador, mostrando © me-
canism- de insuflacdo dos pulmédes com ar atmosférico, cxigénio e vapores de éter..

Nos pacientes com boa ‘“competéncia ventilatoria”, cuja.
ventilacdo é obtida com pressdoes endotraqueais baixas, as so-
lucdes dos dois tubos do detector mantem-se permanentemei-
fe azuis.

Em resumo, quando a solucao do tubo de detector que esta
em relacdo com a traquéia, néo perde o aspecto azul, a elimi--
nacdo de CO2 é eficiente; quando a cOr dessa solugao passa por
tonalidades azul-esverdeadas, a ventilacAo nao esta eficiente
ou o funcionamento das valvulas unidirecionais (Fig. 2) nao
esta perfeito.

 Muito se tem falado dos danos hipotéticos causados pela.
hiperventilacdo. Alguns experimentadores averiguaram que
a hiperventilacio diminui a circulacéo cerebral, porém nio de-
monstraram a existéncia de lesbes histopatologicas por ela
provocadas (1°°). Noés devemos dizer que nunca observamos
qualquer seqiiela neurolégica, em paclentes que ventilamos,
propositadamente, durante 2 a 4 horas, com.volumes. corren-
tes que superaram em 100% a ventilagéo calculada pelo nomo-
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grama de Radford. E indispensavel acrescentar que hunca
usamos misturas gasosas que contivéssem mais de 50% de oxi-
génio. Temos certeza que a hiperventilacdo com oxigénio
puro, mesmo umedecldo, é prejudicial para os alvéolos pulmo-
nares, produzindo edema e necrose ao fim de algumas horas,
Nao cremos que a hiperventilacao, tal como nds a realizamos
e aconselhamos, com misturas gasosas que contenham oxigeé-
nio em concentragdes variaveis entre 30 e 50%, possam pre-
Judicar o organismo, mesmo que as tensées do CO2 do sangue
arterial calam a 20 mmHg.

Robinson e Gray ( e %), observaram a elevacido do pH
a 7,88 num paciente a quem hiperventilaram, sem que ésse
‘paclente, aparentemente, nada sofresse.

Na hiperventilacao, a queda da tensao do CO2 e a eleva-
-¢ao do pH do plasma ocorrem nos primeiros 45 minutos, apos
08 quais se estabilizam e permanecem mais ou menos cons-
tantes.

MISTURAS GASOSAS

A atmosfera respirada pelo paciente, € uma mistura de ar
-atmosférico e oxigénio, a qual se vai juntar o vapor do éter.
A mistura déstes gases faz-se no tubo inspiratério do pulmo-
‘ventilador. .

Conhecendo o volume corrente, continuamente medido
pelo ventilometro, e o fluxo do oxigénio, medido pelo fluxdéme-
tro, é facil determinar a concentraciao do oxigénio na atmos-
fera respirada. (°2) Desde que a vaporizacdo do éter é feita
pelo borbulhamente do oxigénio, no vaporizador totalmente
-aberto, o volume vaporizado depende, principalmente, do flu-
X0 do oxigénio. Entao, a quantidade de vapor de éter intro-
duzida no sistema, sera aumentada ou reduzida pela regula-
gem do fluxémetro do oxigénio.

A funcao primacial do 4ter é produzir analgesia. O aprc-
fundamento da narcose, a supressao dos reflexos motores e o-
relaxamento muscular subsidiario, nao sao conseguidos a custa
.da profundidade da anestesia etérea, mas, pelas medicagoes-
.auxiliares usadas na suplementacdo da anestesia. Desta ma-
neira, em nenhuma hipoétese o paciente poedera respirar atmos-
feras hipoxiantes. Nem mesmo é possivel alterar a concen-
tracdo do éter no sangue e nos tecidos, pois, a uniformidade
«da ventilacdo alveolar e as-leis fisicas que régem as trocas
gasosas, nédo o permitem. |

O conhecimento das concentracdes do éter nido deve preo-
-cupar tanto ao anestesista como os sinais clinicos da aneste-
:;sila. Entretanto, é preciso estar atento as alteracdes do vo-
‘lume corrente: se 0s fluxos de oxigénio e éter forem constan-
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tes, a concentracan alveolar em vapores de éter estara em sen-
tido inverso ao volume corrente, isto &, se o volume corrente
diminuir, a concentracao de éter aumentara, pois sera menos
diluida no ar atmosférico; se o volume corrente aumentar, a
concentracido do éter diminuiréd, pois sera diluida em malor
volume de ar atmosférico.

Como a acao histotéxica dos narcoticos sObre a células
nocbres do organismo, principalmente sébre as células hepati-
cas, s¢ exagera substancialmente com o aparecimento de hip6-
xia, é preciso diminuir as concentracdes do éter durante as
hemorraglas consideraveis, a fim de evitar que os efeitos ma-
1éficos de uma hipdxla anémica, venham juntar-se aos duma
possivel hipdxia histotoxica.

SINAIS CLINICOS DA PROFUNDIDADE DA ANESTESIA

Considerando que a técnica que seguimos assegura o es-
tado de anestesia cirirgica em poucos minutos, dividimo-lo em
trés planos: superficial ou anestesia cirurgica superficial; me-
dio ou anestesia cirirgica média e prefundo ou anestesia ci-
rurgica profunda.

O plano de anestesia cirirgica superficial caracteriza-se
por:

a) Paciente imoével, com certo grau de reacio motdra
aos estimulos cirurgicos, sobretudo nos dedos, face, lingua e
faringe; movimentos de degluticdo precedem os vomitos e a
tosse.

b) Glebos oculares centralizados, pupilas de tamanho
normal ou em midriase, reagindo vivamente a luz. Lacrimeja-
mento fregiientemsnte ‘encontrado.

¢) Pulso geralmente acelerado, devido a acdo da atro-
pina e da galamma Presséo arterial noermal ou ligeiramente
aumentada, apos o periodo de estabilizacao.

d) Relaxamento muscular bom, devido & acio conjunta
da galamina e do éter. |

e) Cor rosea dos leitos ungueais ¢ das mucosas.

f) O paciente pode transpirar na fronte, devido a per-

epcoes sensitivas. Na anestesia superficial, a sensibilidade
nao fica totalmenie abolida; algurs pacientes queixam-s2 de
ter sentido algumas manobras mrurglcas sem, entretanto, sen-
tirem dores intensas.

O plano de anestesia czru:rgzca média caracteriza-se por:

a) Paciente imovel sem qualquer reacdo motora aos es-
timulos cirurgicos.

b) Globos oculares centralizados, pupilas em miose, mal
reagindo & luz. Lacrimejamento ausente, porém as conjun-
tivas estdo umidas.
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c) Pulso ligeiramente acelerado ou com freqiiéncia nor-
mal. Pressao arterial normal, se nao ocorrer perda sangui-
nea importante.

d) Relaxamento muscular excelente.

e} Cor résea dos leitos ungueais e das mucosas.

f) Auséncia de transpiracao.

O plano de anestesia cirurgica profunda caracteriza-se
POL:

a) Paciente imodvel e insensivel.

b) Globos oculares centralizados, pupilas em midriase,
sem reagir a luz. Lacrimejamento ausente,-com certo grau
de secura da conjuntiva.- |

¢) Pulso normal, com fregiiéncia aumentada ou dimi-
nuida, um tanto irregular ou arritmice. Pressao arterial di-
minuida, com tendéncia a cair mais ainda.

d) Relaxamento muscular excesslivo.

e) COr rosea dos leitos ungueais e das mucosas.

f} Pode instalar-se um estado de chogque. A anestesia pro-
funda pela acao do éter, scb respiracaoc controlada, nao é mais
admissivel, pois pode causar fenémenos histotoxicos de alta
gravidade.

O conhecimento do plano da anestesia permite ao ane-
tesista supetficializa-la pela supressio da administracao do
éter, bem como, o autoriza a aprofunda-la pela administracao
de drogas de acdo rapida, administradas por via endovenosa.

SUPLEMENTACAQO DA ANESTESIA

Preferimos suplementar a anestesia com a administracéo
endovenosa de ticbarbiturato (50 a 100 mg), meperidina (10
a 20 mg) e galamina (10 a 20 mg), do que aumentar a vapo-
rizacao do éter. A suplementagan com esta medicacao hipno-
tica, analgésica e relaxante, é muito c6moda; usando-se doses
pequenas obtém-se rapldamente os efeitos dese]ados Seni cor-
Ter o risco de intoxicacio. A administracdo das medicacoes
suplementares pode ser felta com infervalos mails ou menos
longos, conforme demanda a anestesia.

A vaporizacido do éter é suprimida logo que termina a
colocacao do ultimo ponto da sutura cutanea.

VENTILACAO COM AR ENRIQUECIDO DE OXIGENIO

Na fase final da anestesia, a ventilacao pulmonar sera
mantida por mais 5 a 10 minutos, com o mesmo fluxo de oxi-
génio, Riste periodo de ventilacdo com AR e pouco OXIGE-
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NIO, tem como finalidade eliminar o éter, evitar qualquer
grau de hip6xia e manter nos alvéolos, um teor elevado de
azOto, para prevenir a atelectasia pulmonar.

A anestesia etérea, pela técnica que descrevemos, pode
ser representada por uma igualdade, em que o tempo quc
se leva a atingir uma determinada concentracao de éter nos
tecidos, iguala o tempo que os tecidos demoram a libertar-se
do mesmo, desde que seja mantida uma ventilacdo alveolar
do mesmo valor. N&o é de admirar, portanto, que no fim da
anestesia, os pacientes recuperem rapidamente a consciéncia.

PASSAGEM PARA RESPIRACAO ESPONTANEA -

Apos ter realizado a aspiracio traqueo-bronquica e a des-
curarizacdo, desligamos o pulmo-ventilador e deixamos o pa-
ciente respirar espontaneamente, ar atmosférico ou oxigénio
e ar, por meio do conjunto baldo-conexao endotraqueal.

A seguir, procedemos um cuidadoso exame do estado res-
piratério. A boa amplitude e o bom ritmo nc movimentar
do baldo; a movimentacdo dos espacos intercostais superiores;
a auséncia de puxao traqueal; a realizacao de fortes movimen-
tos coordenados com a cabeca e com os membros; a obediéen-
cia do paciente as ordens dadas pelo anestesista (abrir os
olhos, abrir a boca, encolher um dos membros, etc.), mostram
que o enférmo pode ser extubado.

Se os movimentos respivatérios forem arritmicos, tiverem
amplitude insuficiente e constarem, principalmente, de con-
tracoes um tanto desordenadas do diafragma; se ainda persis-
tirem sinais de curarizacédo (como puxao tragueal e falta de
atividade dos musculos intercostais superiores), sera necessa-
rio assistir a respiracao com fluxos de 10 litros de oxigénio, ateé
que sejam restabelecidos o ritmo e a amplitude-satisfatorias.

Se o paciente for idoso, ha que esperar um pouco mais
para verificar se nao surge estafa respiratoria que conduza
a apnéia.

SO depois de termos reconhecido que o enfermo respira
bem é gue praticamos a extubacio. Imediatamente ordena-
mos ao paciente que tussa, escarre e cuspa, para limpar as
vias aéreas.

OBSERVACOES FINAIS

Se a ventilacdo pulmonar é satisfatéria; se nao existir
cianose dos leitos ungueais e das mucosas, nem excitacao e
agitacao incontrolaveis (denunciadoras de hipoxia e de hiper-
carbia) ; se o pulso estiver narmal e a pressao arterial se apre-
sentar em niveis compativeis com boa circulacéo sistémica,; se
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nao existir transpiracao; e melhor ainda, s¢ o enférmo ja re-
cuperou a consciéncia e pode falar, tossir, cuspir e deglutir;
entdo o paciente estd em condicoes de deixar a sala de ope-
racoes e ir para o seu leito.

Se aparecerem sinais de insuficiéncia respiratoria (73, 6,
E, 4t 12y éle deve permanecer na sala de operacdes até
que seja restabelecido o equilibrio da hematose.

(Continus no prax.mao niumerod



