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NOVO MtTODO DE RESPIRAÇÃO CONTROLADA ME­
CANICAMENTE: NARCOSE COM BARO-INVERSAO 

TOTAL NA VENTILAÇÃO PULMONAR PELO 
PULMO-VENTILATOR. 

V 
J. J. CABR-AL DE .-\Ll\lEID.'l, ~I. D. 

Do Serviço de Cirurgia Geral do Dr. Pedro Teixeira e do Serviço de 
Cirurgia Torácica do Dr. Jesse Teixeira, no Hospital da Beneficência 

Potuguêsa do Rio de Janeiro. 

C<>mf'çaremos esta con1u11iração, con1 111n ,,erso de Fernando 
Pessoa, poeta português, falecido en1 Lisboa, (_>Jtt 19:35, \'Prso q11e se 
e11contra nun1a poesia dedicada ao Infante D. IIe11riquf', no seu 
li,,ro "l\ff'11sagen1". 

Diz o verso: 

De1ts q1ler, o Horrieni s01iha, a Obra nasce. 

Depararan1-se na nossa carreira <lf' a11Pstesiolog·istas, aconteci­
mentos e dific11lda<les, q11e nos obrigaram a 111editar, profunda­
n1ente, nas soluções de vários problerna.s relacio11ados co111 a técnica 
da narcose em alta cirurgia. Dêsse de,·aneio, 011 Sf' preferirmos, 
dêsse sonho, nasceu a obra, no dizer do poeta: e a obra foi o p1tlmo­
ventilator. 

Desde 4 de Agôsto de 1951, dia em que o utilizamos pela pri­
meira vez, até hoje, já o usamos em 90 operações, com absoluta 
segurança e pleno sucesso. Os resultados práticos da concretização 
das nossas idéias, ultrapassaram, de longe, as nossas esperanças. 

Por isso, em 5 de Novembro de 1951, apresentamos à Sociedade 
Brasileira de A'nestesiologia, o pulmo-vcn.tilator, novo tipo de apa­
relho, para fazer a respiração artificial, durante a narcose, o qual 
apresenta a vantagem de insuflar gases nos p11lmões, e, dêles, as­
pirar os gases que insuflou, constituindo tal tipo de anestesia, o 
-que então denominamos, narcose com baro-invcrsão total 11a venti­
,lação pulmonar. 

' 
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118 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

Desde os fins do século XIX, muitos Íll"\'rstigadores se têm 
preocupado e111 enl'ontrar sol11ção aclel1uada, para resolver os pro­
blemas decorrentes da abertura exte11sa da cavidade pleural, e os 
que s11rgen1, q11ando os cir11rgiões necessitam 1nanusear os órgãos 
do andar superior do abdome ( 129) . 

A abertura ampla da cavidade pleural, altera de tal maneira 
a dinân1ica da respiração, que se tor11a indispe11sável corrigir, por 
r1ieios físicos, a atividade respiratória (9, 183 e 187). 

As tentati,,as de corrigir os dist(1rbios dos mo,,imentos respi­
ratórios, agindo, de fora, sôbre a caixa torácica, cria11do, alternati­
,,,amente, modificações de pressão, por meio de câmaras (204) e 
de 011tros dispositivos engenhosos, não deram resultados práticos e 
tiveram que ser abandonados. 

Pe11sou-se, antPs (Tuffier e Hallion em 1895 - 204), em cor­
rigir as perturbações respiratórias, agindo de dentro, sôbre os pul­
n1ões, criando alterações das prt>ssões endobrô11quicas de tal maneira, 
q11e fôsse possí,rel conseg11ir uma ventilação pul1nonar adeq11ada 
às trocas gasosas . 

Levados por estas idéias, todos nós, cirurgiões e anestesio1ogis­
tas, sentimos a necessi{lade de descobrir um método eficiente, inócuo 
e fà(•iln1ente controlávf'l, que pt>rmitisse introduzir nos pulmões, e, 
dê]es retirar, quantidades de gases q11c mantenham as trocas ga­
sosas, de forma a e,,itar a hipóxia e a hipercarbia, e a não pertur­
bar a circula(}âo puln1onar. 

1\Tesse sentido, foran1 feitas muitas tentativas, tanto manuais 
como n1ecânicas, por n11merosos autores, sern, no entanto, se con­
sPg11ir realizar, satisfatõriamente, tal intento. 

Entre os muitos aco11tecimt>ntos que tiveram papel marcante, 
na evolução da respiração artificial mecânica, anotaremos alguns· 
dos que nos parecem mais interessantes. 

Em 1895, Tuffier e Hallion demonstraran1 que os pulmões 
11ão se colapsa,,am, se se aumentava a pressão endobrônquica, até-
10 cm de água (204). 

Em 1896, Q11énue e I..1onguet pensaram abrir a cavidade torá­
cica, pela criaçã.o da hiperpressão endobrô11quica, ou pela dimin11ição· 
da pressão atmosférica sôbre a superfície pulmonar (204). 

Em 1904, Sauerbruch mandou construir câmaras de hiper­
pressão e de hipopressão para executar operações endotorácicas, 
utilizando o que êle chamo,, de método da pressão diferencial (204). 

Ao mesmo tempo,· Bauer mandou construir câmaras de hiper-­
pressão, para realizar o mesmo intento (204). 

Em 1908, Volhard iniciou estudos experimentais, em cães, com 
a insuflação de oxigênio na traquéia dos animais curarizados, e· 
verificou que as concentrações de C02 nos pulmões, atingiam va­
lores muito elevados (59 e 204). 

Em 1908, Tiegel criou um aparelho para fazer a baronarcose· 
com o éter. A hiperpressão endobrônquica era obtida, e mantida,. 

• 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 119 

pelo eontrôlf' da saída dos gases, por Ulll tubo quP n1Prg11lhava 11um 

,·idro com água ( 113 e 204) . 
E1n 1908, Kt1hn aconselho11 a int11bação traqueal, para se fazer 

a baronarcose (129). 
E1n 1909, A11er P Meltzer aconselharam· a ins11flação intra­

traq,,eal no homem (204). 
E1l1 1916, Giertz aconselhou a insuflação rítmica dos pul1nões, 

cleixando a expiração fazer-se passivamente, pela elasticidade to­
rácica ( 59) . 

Durante o curso da I Guf'rra M11ndial, Magill desenvol\'E'1I a 
téc11ica da intubação traq,,eal (88). 

En1 1923, ,,T aters i11trocluziu, na clínica aneste-siológica, a prá­
tica da absorção do C(12 pela cal sodada ( 88) . 

Em 1938, Crafoord, Frenckner e Anderson criaram o spiro­
p11lsator e tornaram-se os pioneiros da respiração controlalla me­
cânicamente (59). 

Em 1940 M.oPrch construiu o seu respirator que insufla gases 
nos p11lmõf's e, dêles, os retira, com uma bomba constit11ída por 11m 
cilindro e um êmbolo, se111 contrôle sôbre as pressões endobrôn­
quicas (165). 

Em 1941, lVf.a11tz introd11zi11 no aparelho de Ileidbrink, um 
dispositi,ro para controlar mecânicamente a respiração (154). 

Em 1944, Pinson inventou a sua bomba, para praticar a res­
piração artificial, por 11m mecanismo semelhante ao do aparelho 
de Moerch (190). 

Em 1950, Adelman e colaboradores descrevem os resultados 
obtidos con1 o Pnf'11matic Balance Resucitator (2 e 221). 

E111 1950, Blease aperfeiçoou o pulmoflator que insufla os 
gases nos pulmões, por intermédio dum sistema de concertina, e 
dêles retira alguns gasf's, pela queda brusca, sob a ação da gra­
,·idade, ela base da concertina. E' aparelho mais interessante, 
que os que o antecederam, mas não permite obter regulagem fácil, 
nem contrôle da pressão negativa. · 

Em 1951, apareceram os aparelhos de Alluaume (6), de Ma­
loney ( 152) e colaboradores, e de Df'nnis ( 65), que não trouxeram 
nenhum melhoramento apreciável. 

E~ tão evidentf' a procura ( e a falta) de uma solução ade­
quada, que não fugimos ao gôsto de citar, aqui, as palavras, escri­
tas por Chateaureynau ( 46), em Fevereiro de 1951, 6 meses antes 
de ser fabricado o pulmo-ventilator: "por outra parte, ao exercer 
pressões endobrônquicas positivas, na inspiração, e deixando a elas­
ticidade pulmonar jogar, para produzir a expiração, não obtemos 
sempre uma absorção tão completa como desejávamos de C02, 
porque a certos pulmões, falta-lhes elasticidade: ~stes doentes bene .. 
ficiariam du1na expiração ativa sob pressões negativas". 

1 
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120 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

E' tal o interêsse da questão, q11e Moerch (165) diz ter inven­
tado uma máquina, o R-espirator, em 1940, que adaptado ao apa­
relho de McKesson Nargraf, veio resolver os problemas da venti­
lação p11lm<)nar, em cirurgia torácica. Já se passaram 11 anos ... 
e o problema continuava sem solução, porque as pressões dos 
gases, fornecidos pela bomba do Respirator, de + 8 mmHg e de 
- 3 mmH,g, eram criadas no êmbolo; e não na árvore tráqueo­
brônquica, porque a insuflação de 1. 000 mi ( que é a capacidade 
máxima do cilindro) não pode criar pressões endobrônquicas de 
+ 8 mmIIg e de - 3 mmHg, durante a inspiração e a expiração, 
de 11m movimento respiratório completo, em indivíduos adultos, 
com capacidade respiratória norma]. 

Dizer que é preciso. . . é uma coisa; dizer que faz. . . e 
fazer. . . nada vale, ou vale como ilusão de ter feito; dizrr 
f f ' ,. d· 1 az ... e azer ... e o max1mo que se eseJa .... 

-nao 
que 

Daí a grande distância que medeia, entre os que dizem ter 
feito e não o fizeram ... e os que disseram que o fizeram e, com cer­
teza, o realizaram . 

Foi a última a distância que nós cobrimos. 

Todos sentíamos a necessidade de insuflar gases nos pulmões, 
e, dêles, retirar os gases insuflados, de maneira suave e contro­
lá,vel. Ninguém, que nós saibamos, havia conseg11ido realizar inte­
gralmente, êsse intento, até ser construído o primeiro pulmo-ven­
tilator. 

Cabem aqui as palavras de 1neu saudoso mestre de histologia, 
Professor Abel Salazar (198), da U11iversidade do Pôrto, que 
dizem : "ser o talento de sistematização, e de exposição de aquilo 
que está mais ou menos latente e mais ou menos claro no consenso 
geral do momento, que torna êste ou aquêle nome, esta ou aquela 
obra dominante na época. E' fácil de ver que a pretensa origina­
lidade dêste ou daquele sistema de idéias foi pacientemente pre­
parada na sombra, por uma série de trabalhos preparatórios; e 
quando, no fluxo do pensar humano, surge um nome e uma obra 
revolucionária, é porque antes, duas correntes se tinham estabe­
lecido, uma em evidência que vai findar, outra, na sombra que 
,,ai surgir.'' ( 198) . 

Não é exagêro dizer que, atualmente, devemos obter, em cirur­
gia torácica e em cirurgia tóraco-abdominal, cirurgias reputadas 
graves, os mesmos resultados que se obtêem na cirurgia de outras 

·-reg1oes. 

Para isso, é necessária. a ação sistematizada de uma equipe de 
cirurgia, constituída por bons cirurgiões e bons anestesiologistas, 
que utilizem as mE'lhores aparelhagens e executem as melhores téc-

• nicas. 
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Precisamos salie11tar (IUe, e1r1 cirurgia torácica, ou en1 cirurgia 
tóraco-abdominal, o papPl do anestesiologista iguala, 011 ultrapassa 
o dos cirurgiões ( 153) . 

Basea1nos esta afirmação, no seguinte fato: até Maio de 1951, o 
Dr .• T essr Tf'ixeira praticou 15 ressecçÕf's pulmonares consecutivas, 
com a pPrda, no ato operatório 011 no pós-operatório imediato, de 
9 dof'ntes operados. Nos 6 doentes qut> se salvaram, as operações 
foram fáceis e duraram n1e110s de 3 horas e 1neia. Nesta série, a 
mortalidade operatória foi, como se vê, de 60 % ! Pois bem, no 
n1rsmo Serviço, com o n1esmo cir11rgião, os 1nes1nos auxiliares, o 
mesmo instrumf'ntal cirúrgico, e a mesma enfermagem, só com a 
1nudança do anestesiologista e dos métodos de anestesia, já se 
fizeram 17 ressecções pulmonares consecutivas, sem a perda de um 
doente sequer, na sala de operações, 011 no pós-operatório imediato ! 

Aq11i, apenas fazemos referência às resse-cções pulmonares, 
feitas pelo Dr. Jesse Teixeira, a c11jos doe11tes nós damos anestesia. 
Entretanto, o Dr. Jesse Teixeira fez rr1ais 10 ressecções pulmonares, 
no Hospital de Santa ].faria, sern mortalidade, cujas anestesias 
foram dadas pelo nosso colega, Dr. ,vadil, utilizando a técnica que, 
por nós, foi sistematizada. Melhores informes serão obtidos, no 
trabalho que o Dr .• Jesse Teixeira está a preparar, para entregar 
ao Colégio Brasileiro de Cirurgiões, intitulado: "R,essecção Pul­
monar - Considerações sôbre 38 caS<)s". 

Para obter tais resultados, foi necessário meditar 11m pouco 
sôbre o que deveria ser feito, e o q11e devia ser evitado, para traçar 
11ma cond11ta drfinicla, que removesse as causas responsáveis pelos 
• insucessos. 

Em pri,neiro l11g·ar, tivemos que e11carar a narcose con10 um 
todo indivisí,,el, em que a boa 011 a má execução de 111n ten1po, fa­
cilita 011 dificulta a. execução elo tempo seguintr. Para nós, todos 
os tempos têm igual importância e devPm ser exec11tados com igual 

• primor. 

Estas razões le,ram-nos a apres0ntar, e1,tbora sucintan1ente, a 
técnica q11e utilizamos: sõmer1te, assin1, podemos anu11ciar os prin­
cípios básicos que de,,em ser seg11idos, e mencionar as causas pertur­
l)adoras, 011 os riscos, que devem ser pre,,enidos ou remediados. 

Premeclicaçiio - E' inútil falar da premedicação, porque todos 
os a11estesiologistas a conhecem. Ape11as dirf'rnos q11e, at11almente, 
sõmente usamos a morfina associada à atropina. Para os ad11ltos, 
damos 11ma en1pôla de pantopon ( que corresponde a 10 miligramas 
<le morfina) e ½ miligran1a de atropina. Utilizamos a via hipo­
dérmica; e adrninistramos a inje~ão, 1 hora a 2 horas antes da ope~ 
ração. Para nós, a premedicação tem, como finalidade, dimin11ir o 
ner,rosismo e combater o mêdo. 

• 
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J>reporaç,10 ria oparelho[Jfº111. - ~lllll'R i11ie ia n1 os 1W1a 11,tr<·ose. 
se1J1 ·verifi1~a1· ]'.> <'S~Or.th11e11t<->1 <ltle t.ôcl;-t ,l a.11a.r ell1ag·e11 1 pstá em 11er­
f t• ito p:tatlo clt.- E1 Ltt<· io1têlllll'J1to e <11t<' o c•sto,JUP ile oxigênio e t1e 
gasrs é n1.:ri:-; elo qt1P snfic.-iPnt P pari-1 111 1-tutet· a anPstes i,t. })OI' 1r1a.is 
cle11101·a<.1a qllt' :-.Pj ,1 H. 011rra~;ão. E111 sPg11icla., a a1)arr ll1ctgrn1 é tlis­
posta <la 111 aueirêt mais ,1tlPq t1.-tcla, J)Hr1:t fa1.: ili t,t r u :-;p11 111a111_1seio 
t:Ol 1L r1:tpiLlPz e eo1uoclidacle (fin· . 1 ). 

Fig. 1 - .l)isp o~lc;ão (la, apa 1.·elhH,g-e•m: à. esque r cla, {) pu inlo-vent lt a.tor; 
n o Pen U'G, a m esa de op erações ; à direita o aparelho de anestesia. 

1->entot 1:1l 
]~l:1xt>dil 

. . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . 

Âtl '()]) .·L 11c'" [ li • • • • • • • • • • • • • • 

Sôro fisio]óg·ico . . . q.s .11. 

Esta soJ r1çfto eo11té:1n 1,666 

1 1111 cl rf-;ta sol11l·ão (·outé111 , . 

1,0 
O 2-1-0 

0,001 
GO rnl 

( 11111 g·r a 111 a ) 
( c:ll1z1;11tos e cp1arf•nta rnili­

g·ra·n1a~ ) 
( 111n 1uil.ig·ra111.a ) 
( <111anto basta J)::trcL sessenta 

mil·il i t ros ) 

o/<J lle pentatal. 

J.(j 6 JUO' 
i:-, ele J)t'JJt OtH l 

-! 111g tle fli:lXf'Cl i l 
0,0lfi6 111 n · o de cttropi11a 
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E' eon1 <."Sta sol11ção, q11r nós fazf'n10s a i11d11ção da a11estesia 
(' rf'força1nos, d11rante a. manutf'nção da 1nesma, a ação analgésica 
(lo protóxido de- azoto ou da ciclopropa11a, be-111 como, é, com Pla, 
quf' obt('n1os a i111obiliclade elo cloentf' e a resol11ção m11sc11lar dese­
jada. 

Muitos anPstf'siologistas (1, 61, 177, 191 {' 234) injetarn sepa­
raclan1entP o pentotal e o c11rare, porq_11e a ação do pentotal é mais 
1·ápi<la q11f' a ação do curare . 

l\f11itos 011tros autorf'8 (12 f' 50) gostam de associar o pentotal 
,ri.o l'.llrare, por sPr n1ais côn1o<la 1-1 adn1inistraçãc) das duas drogas. 

I\.,.ós pre-ff'ri,11os associar, 11a mes111a sPringa, o pentotal, o fla­
xe<lil P a at.ropina, porq11e- a sinf'rgia dos três 111edica111entos dá.-110s 
as a~ões far111aco1ógieas <!Ut' 1nais neressitamos, para contro1ar a 

. -resp1raçao. 
Pela presença <lo tionr111b11tal, a sol111_;ão tt'm propriedades nar­

cóticas e ação <lepressora sôbrf' os centros respiratórios. 
Pela presença do flaxedil, tem propriedades n1iorresolutivas, em 

,,irt11de da ação bloqueadora dêste c11rare de síntese, nas junções 
• • 1111oneura1s. 

Pela prese11ça da atropina, tem propriedadf's secantes, sôbre 
as 1nucosas das 1,rias respiratórias, e ação espasmolítica, sôbre a mus­
c11lat11ra brônquica. 

Alguns autores (157) comprovara1n, experimentalmente, que 
a atropina reforça a ação miorresolutiva dos curares. 

Dos c11rariza11tes, preferimos o flaxedil. 
)Jão ,,a1nos falar tlos e11rariza11tes, nem da nossa experiência 

co1n os 011tros c11rarizantes q11e não o flaxedil. No próximo nú-
1nero da nossa R.e,1ista, o Dr. Bairão fará u1n estudo completo do 
ass11nto. Entretanto, não podemos deixar de indicar os trabalhos 
dos autores q11e nos g11iaram na prática da c11rarização (27, 106, 
1250 1430 158, 216, e 236). 

Q11errmos, também, dizer (lllf' preferimos o flaxedil, à d-tubo­
·,curarine e ao Kondrocurare, pelos seguintes motivos: 

a) O flaxedil é pràticame11te, desprovido de propriedades mus­
carí11icas; o que não acontece com os c11rares naturais, 
nos dorntes s11scetí,reis de reações histamínicas. 

b) Enq11anto os curares naturais condicionam os acessos de 
toRse, o f1axedil e,rita-os, ou a11xilia a debelá-los, fato 
muito importante na intubação traqueal (68, 107 e 109). 

O incon,,eniente do flaxedil provocar taquicardia, registada 
por to<l08 autores (106, 107, 109 e 177) e que nós observamos cons­
tante1nente, (1uan(lo controlávamos a respiração manualmente, desa­
pareeeu, pràtica1nente, desde q11e passamos a controlar a respiração 

• 
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11r lo p11 l1110-vr11tila t u r , t'.01110 11ocl<:' ser visto nos cliag·ra111as qu r a J) re­
s<> utcL1nos no fi111 clêstc traba.lho . 

P·rcpnrnçlio ,ta uôttr-a-gôla C'11clo1•c11osa - N·u111 s ist<:' n1 a cJe tor-
11e ir1-Ls, t·o1110 o q uc• se obse1·,,a 110 figLLra, 2, aclcLp ta.n1os part:L eorrer, 
g·ôta-a-g·ôtê:l. en c]ove11osa1ue.u.te. OJlL ,ritlru ro111 sôro fisiológ·ieo 011 
t:0111 g1icose a 5 %, Pu1 sol11to f isiológico ele c:101·eto ele sóclio. eom 
ú l l S('lll y jta1ui11êlS, B , e, e l{; f' aclcLpta111os, p ar 1::1 O ID<:'Sl110 f iTrl, 1u11a 
c·111pôlêt clf' 100 m l ele r1ovoe1:tí111-1 1:1 1 1/ f' ; há., t an1bé111, t1 1n,1 torn eira 
para T·ct•eber o sa,ng11e. As 5 ,,ii1s e.lo ::; iste1na clê:LH tor n t'ir1:1s clesti-
11a.n1-se : 11rna a a c.l ~Ll) t ar -se à êlgr1lha cl <:' g· rosso c-c:Ll1brc. pre,·ia1ue11te· 
l'oloc·acla 11a veia do cloPut <:' ; 011 tr ;1 a, arln.1Jt~-=tr-se n sr1·u1g1-i, <•<)111 a 
solll c;ã,o c.le l,)Pn totaJ -flax<'c.lil -atro i)ina: or1t ra cl êLCl1-tptcLr -se elo tl1bo 

Fig . 2 - Si st n1a el e t o rn e it·.i s qu e, p e 1,11ite, a administração ndov en osa 
d e p e,nlo l a l - curare- a t r opina . st>luto;:, salinos, !-1:l.ngue e n o,,·oca ína . 

p1'oveniente c.1o Ho111to fiRiológ·ieo; 011tra a ada1,tar -se ao tubo p1·0-
, ,e11ie11te da 0111pôla ele no,,ouaín::L; E' a 011tra a adaptar-se' ao tl1bo 
J)rovrnien te elo f ea.seo elo sa11g11e . 

P reparação rlo 11ia.terial pa.1·0, a i 11f:u.ba,çiio - A i_ntubação t r a-­
<111eal é i11d .. is1)e11sávfl, 1-1ara a cxec11ção c.lêl llêtrt:ose co1n baro-i11versão 
t ot al na. ve11tilação pt1lmonar. Sõ1ne11te a in.t1.1bc:1ção t raqt1eal, com. 
tt1bo rle largo talibre interior, e com l)arcd es r rs ist e11.tes, l)O<l e g·a-
1·anti1· a liber dade das vias aérea.s, podE' evita.1· qt1e l)artP élo1-; gases 
passe para o estôma.g·o, cl11rc:111te a fasP de i11sl1flação c.los pt1lmões, 
e r>oclE' opor -st> ~. adl1ção elas co1' das vocais, provotac.la, r eflexiva-
111ente, 1,.1or estí111t1los orig·inados 110 canLpo oprrató1·io. 

A Pxperiênc ia ({Ue tive1nos, nos 4 p r imeiros a11os da nossét car­
r eira ele êlnei:;t esistas. <111.ando não pratieã,va1,1os co1no clC'v1a1110s, a 
jJ1t11bação traq1.1t>al , 111a.s pra.ticáva1nos, co11-1 certa freqi1ência

1 
a n1-

tL1b,:tção 11aso-faríng·ec1 (7 e 98 ) , lev1:1m-nos a considt>1·a1· c111e é· 
tota.lmente i1npossível Pxeree1· llru domínnio co111plet o sôbre a r·es­
piração, em 10() 1/t- elos opPrandos, con1 narcose SLlJ:>erfieial, sem 
111t11bação tr;:1quE'al. N'êL 11,1rcosr SllJ1e1:ficial, sen1 i.11t11bação tra-

• 
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queal, a g·lote porta-se como u1n estreito, sob contrôle caprichoso, 
CJlie pode abri-lo e fechá-lo, se1n obediê11cia à vontade do anestesio­
logista (136, 147 e 148). 

A prática da intt1bação deve ser prestigiada cada vez mais; 
ela depende exclusi,·arnentf', da experiência do anestesiologista e do 
Pn1prêgo do melhor n1aterial. As contra-indicações da intubação 
tra(JUeal diminue111 com a experiência adquirida na sua utili­
zação (67). 

TUBO TRAQUEAL OE. MA61LL 

TUBO TRAQU[AL DL MAC,INTO',H 

(,QNl TORl', 
Pdld o anzuto 

de Roven~line 
/ 

R .. ,!S 1!·~'1 

!! ("-/>f'-,\ 

tRUllN'., 

e. de Moe.ln~ 

/ 

Fig. 3 - Tubos traqueais e conetores de 
Cabral de Almeida. 

Nós ql1e antiga1nente a usá,,an10s pouco, e até a contra-indicá­
,,amos (7), tornamo-nos tão adeptos da sua prática que, hoje, pen• 
i-;amos ser ela indispensá.vel à Sf'gurança do narcotizado e à tran­
q11ilidade do anestesiologista, n1esJno f'lll operações quf' não reque• 
rem narcose co1n baro•in,,ersão total na ventilação pulmonar. 
Quando não intubamos o dof'nte, ficamos ansiosos por que chegue, 
ràpidamf'nte, o fim da operação ! ... 

A f'scolha e o exame do material da intubação tem grande im­
portância. Nesta comunicação, refe-rir-nos-emos, exclusivamente, à 
intubação nos adultos. A intubação nas crianças deve obedecer 
às modificações de técnica, impostas pelas condições anatômicas e 
fisiológicas, próprias da idade ( 135) . 

Sempre que for possível, praticamos a intubação oro-traqueal, 
porque, com ela, podemos utilizar t11bos mais grossos e guarneci­
dos de manguitos insufláveis, para evitar o tamponamento farín­
geo, menos eficiente e mais traumatizante. 
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Para int11bar os allultos, por ·via oral, usam<)S os tubos de 1.VIa­
gill ou de l\Iaci11tosh (fig. 3). 

Os tubos tra<111eais que 11tilizamos, são os t11bos cujo diâmetro 
corresponde ao n1ais elf'va<l<> n(11nero q11e polle penetrar na glote, 
sem tra11matizá-la. ]3ara home11s, prPÍl'ri111os os t11bos com números 
variáveis, f'ntre 35 e 42, da num<.'ração fra11cf'sa, e, para as mu­
lheres, usamos os tubo:-. com n(1111eros 'variávf'is, f'ntre 32 e 40, da 

-mesma nurneraçao. 
Os t11bos <lt> Magill são re,,estidos por 111ang11itos ins11flá,,eis. 

Atualmente, usamos t11bos de 1\1:ag'ill clf' 111atéria plústiea, com 23 cm 
de comprin1e-nto, c11jas paredes são tão resistrntrs, que é pràtica. 
n1entf' impo:,.;sÍ\'f'l colapsarf'm-se 011 a11g11lare111-sC', 111na ,rez colocados 
na traquéia. 

O t11bo de 1\1:agill tr111 a ,,antage-111 <1r tor11.:lr m11ito fácil a in­
t11bação; apresenta o {1nico i11con,•f'11if'nte <le n<'cr-ssitar o uso do 
manguito insuflá,rel, que alg11mas ,,êzrs rebenta, 110 mf'io Ua ope­
ração, obrigando, por isso, o anestesiologista a 11sar fluxos grandf's 
de gases (16 a 20 1itr<)S por mi1111to), torna11clo a narcose 1n11ito 
dispendiosa e de mais difícil co11trô1f', se 11ão se p11cler prati1:ar 11m 
tamponamento faríngeo eficientP. 

Os tubos de Macintosh são exePle11tPs, por<tll<' têm grosso ca­
libre interior, porque têm a forma anatôrr1ica <las ,rias aéreas e por­
que <lispensam o uso do mang11ito; no e11tanto, tais vantagens são 
descompensadas pelos seg11intes i11co11,,e-nie-ntes: 

a) Para se praticar a intubação, é 11ecessário usar narcose ou 
curarização prof11r1<las; 011, e11tão, te-n1 que sr recorrer 
à anestesia tópica da laringe. 

b) A i11t11bação é mais difícil, porque o grosso calibre da 
porção bucal do tubo, prejudica a visibilidade da glote ; 
por ,,êzes, a intubação, que deve srr uma operação rea­
lizada sob o contrôlc da vista, torna-se, contra a nossa 
vontade, uma operação cega. 

e) Mais freqüenten1ente, que, com os tubos de Magill, os 
doentes se queixa1n da ga,rganta, no período pós-ope­
ratório. 

Q11ando usamos os tubos de Magill, ,·erificamos sempre, se o 
manguito está em bom estado, insuflando-o com ar, antes de pôr 
o tubo a esterilizar ( 42) . Precisamos verificar, também, que a 
ponta do mandril do tubo traqueal, não possa ultrapassar o bisel 
do tubo, para não traumatizar a laringe. 

Após a escolha e o e-xame dos t11bos, pomo-los a esterilizar, 
numa solução de água, com oxicianureto de mercúrio (1 % ) e 
borato de sódio (10 %), durante 15 111inutos, e-nquanto procedemos 
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à preparação do resta11te- (lo 1natf'rial. !:>assado êssP tempo, lava­
rnos bem os tl1bos co1n água esterilizada e metemo-los numa cuva, 
com mais de 2 litros de ág11a estéril lirnpa, para libertá-los de todo 
o oxicianeto e de todo o borato, riue causaria1n eauterizações ou irri­
tações das m11cosas, se não fôssen1 totalmPnte removidos. Em se­
guicla, examina1nos, c11idadosamPnte, o laringoscópio, para veri­
ficar que a lâmpada aeenclE\ con1 boa intensidadP l11minosa, e não 
se apaga, q11ando se exercPn1 trações sôbre a sua lâmina, após a 
abert11ra do mesn10. DPpois, eortan10s três tiras de esparadrapo, 
com 3 cm de larg11ra : 111na c11rta, para pre11der o tubo traq11eal, 
ao calço que ma11terá sPparallos os 1naxilares (nós usamos, como 
calço, llm bastão dP borracha ro111 2,5 cn1 de diâmetro e 6 cm de 
comprimento) e as 011tras d11as mais longas para fixar o t11bo tra­
queal à face do pacic-ntf'. " 

Posição da. rnesa - A rnc-sa deve ser colocada 11a posição mais 
conve11iente; devP ser adaptada it operação qllP '\'ai rC'alizar-sP. 

JJos·içrJo do doente para a inf1tbaç{ío - Catcferis·nio 1:enoso para 
a transfusão - Com <> cloe11te no carri11ho, 011 na n1esa de opera­
ções, prOCf'demos ao cateteris1no d11ma vria grossa, c<>m ag11lha pró­
pria para a administração rápicla de sangue e de solutos salinos, 
que é mantida em boa posição, por tiras de esparadrapo, ou, se o 
julgarmos necessário, por pontos ele s11tura à pele. A escolha da 
veia depPnde da re-gião oncle se ,rai realizar a operação. Na ci­
rurgia abdominal, pref('rimos uma veia da prPga do cotovêlo, do 
antebraço ou da mão. Na cir11rgia torácica, prf'ferimos o catete­
rismo de uma veia g·rossa de rada n1Pmbro infPrior, j11nto do rnaléolo 
interno, dispondo assim dP cl11as ag11lhas para fazer a transfusão, 
se forem necessárias. 

Folheando u1n trabalho nosso, que não cheg·ou a ser publicado, 
r, que tratava da Assistência ]..'Iédica nas Intervenções Cirúrgicas, 
escrito em 1945, sun1ariando a nossa experiência no lidar, como 
observador, dos pacientes de ne11ro-cirurgia, no Ser,riço do Pro­
fessor Ribe Portugal, encontramos escrito, textualmente, o seguinte: 
"Já nos acontece11 não poder introduzir nas ,reias, a agulha da 
transfusão, apesar de as termos descoberto com o a11xílio do bisturi: 
elas apareciam como cordões sem luz, onde não foi possível in­
trod11zir a agi1lha; como conseqüência, os doentes morreram na 
mesa de operações. " 

Em seguida, colocamos o doente na posição mais favorável à 
int11bação oro~traqueal, que é o dec(1bito dorsal, com a cabeça 
apoiada pelo occipilf, sôbre u1n travesseiro, com 12 a 15 cm de 
espessura. 

Se o doente tem c1ue ficar na mesa de operações, em dec(1bito 
dorsal, ou em decúbito lateral, intubamos o doente na mesa de ope-

* A lubrificação do tubo traqueal fazêmo-la ~om pomada de, nnpercai"?iai. 

• 

• 
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rações, para evitar os inconvenie11tes da 111obilização. () doente 
c.1epois ele intubado, será coloeado na po:-;ição df'sejada, havendo o 
e11idado, por parte do anestesiologista, de controlar a respiração 
manualmPntl', para c1ue o doente não deixe de respirar convenien­
tementP, durante as mudanças de posição, indispensáveis à boa 
colocação. 

Se- o doente tem que ser opf'rado em dec(1bito ve11tral (nas 
posições de Overholt 011 de Perry Brown) int11bamos o doente no 
carrinho, colocado j11nto da mesa, e co11trolamos a respiração com 
02, durante as manobras que permitan1 colocá 4 lo nas ditas posições. 

Anestesia tópica, - A anestesia tópica deve ser feita com o 
doente- acordado; não achamos lógico o borrifamento da laringe com 
o doente anestesiado, porque não podemos aguardar o efeito do 
anestésico, antes de proceder à. intubação, quando se segue uma 
técnica semelhante à q11e nós seguimos e aconselhamos, pelos bons 
rP:-;ultados obtidos. 

IIá dois métodos essenciais para realizar a aneste-sia tópica: 

a) O borrifamento da faringe ( 63), laringe e traquéia com 
2 ml de cocaína a 5 %, fe-it<l com o auxílio do vapori­
zador de Macintosh (147). 

b) A i11jeção, na l11z da tra<1uéia, de- 1 n1l <le cocaína a 10 %, 
por picada feita através da n1embrana crico-tiroidéia. 
O contato da c<>caína com a n1ucosa traqueal, provoca 
ace-ssos de tosse, a qual Pspalha a cocaína por tôda a 
1nucosa da árvore laringo-tráqueo-brônquica (25, 188 
e- 233) . Pr€via1nente deve-se conhecer a sensibilidade 
do doente à cocaína, por injeção intradérmica, de 0,2 ml 
dum soluto de cocaína a 2 % ( 188) . 

Quando 11samos os tubos de Mag·ill, praticamos a intubação 
sem anestesia tópica, porque a experiência revelou-nos: ser esta 
desagradável, consumir tempo e ser desnecessária, visto que os 
dQentes intubados, sem anestesia tópica, suportaram o t11bo tra­
queal, com anestesias tão superficiais, co1no aqueles aos quais aplica­
mos a anestesia tópica. E' regra verificar, no fim da anestesia, 
c1ue doentes acordados toleram perfeitame11te o tubo introduzido 
na traquéia. Isso porq11e, com o correr do te-mpo, a traquéia habi­
tua-se à prese11ça do tubo, sem rPação. 

I ntubação oro-traqueal - Como regra, 11samos a intubação 
oro-traqueal, porque intubamos os nossos doente-s, com tubos gros­
sos, guarnecidos de n1anguitos insuflá,,eis, ou com tubos, igual-
111ente grossos, de Macintosh ( 144) ( fig. 3) . 

Depois do doente ter sido colocado em decúbito dorsal, com a 
cabeça levantada pelo travesseiro, depois de pôr em função a gôta­
a-gôta endovenosa, com o soluto salino, e depois de lhe ter desco-
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berto o tórax e o abcl omP, t r1no8 (Jtl f' êlllctli~ar <l11as sitttét<;ões : t r ctta­
e ele cloente co11'.l b oa reserva r ei:..p11·ató ria e earc.líaca 011 trata-se 

de pal' i<:>nte <;01u dirni11t1ição ele tais rrse1·vas . 
No l)1·imeiro c11so, r>rocecle111os il iJ110tliata i11rl11ção tl,t étnes­

tesia . 
No seg·lt11clo C-ê:LSO . 11ecli1nos ao <1oen.te <1 tlr respire, ·profu11 cla-

111e11t e, 02 1:t 100 ?ó , sob rnítsca.r:ct, <lltl"ftn tc• u.11s 3 a 5 rnin11tos, acl111i­
t ·inclo 110 <· i 1·r11ito 11111 fl11xc1 llP l:1 1::t l fi lit ros por ruin11t<J . E sta 
n1rtlitla tc111 et)rno f i11 aJ icJctc1P s11bstit1tir o azoto f'xistente 110s JJL1l-
111 õ<:•s, por (}2, e criar. assi111, 111l1.-t r eser·va ele ()2. <111 t> po<le ser 1n11ito 

íitil. cl11r~t11.te a fa.se de apn êia <ftlC' 1, r f'(;ee1e 1-1 int11.b,1~ão tralf llt~a.l. 

INTUBÁÇ,ÃO 
~ LU LSBÔ~O AN~TÕHIGO 

1 

• 

• 
,• 

t •, ;t- Um -1 

Fig. 4 - P o::;lçãn <·•11-r eta el e Jac-k::;, in. 

A incl11ção ela a nestesia, pa.rêl êl i.n tLLl)aç~o, f azemo-la, 1,ela 
aclministraçào Pnclo,,pnosa clft sol11ç:ão (l(' J><' 11 tot a l-flaxPclil-atro1,ina, 
em closes pareiais peqt1rn.a.s, ::;neessi,, an1e11te a l1111i11istr at1as, l)ctra 
tatear a se1.1sibilicladc i.11<livic.l11al e nã.o <:orr er o risco lle p1·od11zir 
estaclos ele colapso cárclio-·vftsettla1· irreversí,1ejs ( l 58 ) . 

Ila.bitt1êtl111en te, não bá 11rcessiclacle cle oxige11 a1· o c10E•11t e, a11tes 
da inclt11,;ão da anestesiê1. Neste easo, p ecli1nos a.o cloe11te qt1e con te 
dt>vag·::tr até 100, <:' injeta111os, ]enta1ne11te ( en1 ·êrca. c1e 40 a 60 se­
g1111<.los ) , 8 tL 10 1nl da sol11çã.o c1E' 1Jentotctl-f lax.Pdil-a.tropina, após 
o CJll<·' a11me11tam.os (;Onsideri}vc lrnente o gotej ar, para CJll f' a solução 
anestésiea seja ràpidctme11te i11trod11zida na eirc11lação. E speramos 
1rns 30 segundos . D e11oi s, d.e 30 e1n 30 seg1111d.os injeta.mos 2,5 ml 
da solução anestési.ca, até o doente eleix,:tr dr co11tar e adot·1necer. 
E spcra1110H então 1111s 30 segtmdos. Se o doente eo11tin11ar a 
r espirar, iaj etamos 5 ml, de 20 em 20 seg·undos, até ter injetaclo 
o dôbro 011 o triplo da dose de sono, orit>ntados J)t> la rigidez 
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<>Lt t)ell:L f la<' idez ela 111a11(l1bttla . Se o lloen.tl' P11tro11 cnL a11néia e 
não res1Jiro11, ao f i111 c1e 30 segn11.tlos, e11tão <·olotcLIDos a cabeça do 
paeie1tt<' n1:t pa::; iç(7o co1·r ein. ele .Jr,clrso!l (115 <-' Jl fi ) , q11e eo11siste 
em levantar o 111ento e est f'1 t1C1l'r , ,10 mft:si 1uo, êl c-<tbeç,L ( roc1a,11<lo-a 
a.o 1ú,·el da articu .lêtÇâl> a,tll:t11to-oec·i1)it i::tl , lllc.111tc•11<10-cL apoiadc.1 :-;ôbrc 
o travesseiro), iJ1trodL1zi111os ua bôc'cL o lari.ng·oseÓJJio àe l\facintosb , 
levantéLmo · a líng11a e :,;;1tspPn cle1nos a SLta bê:lSe, exerce11 c.1o tr1:1ção 
sôbre a lân1i11a do lari11goscópio, e11ja 11uut,t fo i colocacla ·no :::;1tlco 
g-losso-epiglótico, para eXJ)Or a, g l<.>t1-' e ,,erifitar ~e as eorcl .. 1s , roca.is 
estão aproxi1nad1:1s 011 afa.stac1élS (13, ' , 1-!-1 e 14:8) (f ig. 5 ) . 

. , . 
~à TlTioOS(OPlO 

de 
MACINTOSH 

P ig. 5 - rJa.ring-nsc-óp io qu e, xpôe a g-l o1 e, p el o 
.levant.a rnen to, d a b ase, tla líng ua. 

Se as uo1'da8 ·vocajs rst i·v('rem e1n R.b clnç:ão, 1.;;to é, se a 0 1ote 
estivf'l' aberta, procedc111os ~1, i11.t11bc1çãn imecliata1n ent t'. Se as cora.as 
,.,o ·ai~ esti,;·erem e1n ac.lt1ç.ão, isto é, se c:L g-lote estivei· f Peh ac1a , i nje­
tamos 1nais pe11total-c11ra1·e-atJ:opina e esp e1,a1nos q1,1e as cor clas 
,;rocais se afa.stf111, 1una c1a out1'a, 1,ara , então, passi:trmos, 1·~picla­
mente, c.le 11m só golpe, o t11bo traqueal, através ela g·lot e . C1tidado, 
qt1e a pon ta do t11bo nã.o f11ja pa1·a t r ás, <1e::;lize sôbl'e as aritnóides 
e vá, pa1·a1· n o esôfago, em Vf'Z àe ir i, ara a t1·aq.11éia ! 

Antes de optar· por ei:;ta con cluta, q11e exige ex11eriên cia e des­
t1'eza 11a arte <1e i11t11ba,r, nós comba,t ía111os as fases de a,pnéia, p ela 
ins1Ulação c.le 02 nos p11ll'nões com o a11xíl io ele t11na n1ásca1'a e de 
1,un balão - ele anestesia . .Acontecet1-nos, 11orém ::.1,lg·11-mas ,,êzes, cl is­
t en de1, o abdo1ne p ela insuflação ele 02 110 estômctgo . L embramo­
n os ele q L1e, n.un1 doe11t e qt1e ia ser s11b11.1rti d.o a 1,1111.a colecistect omia, 
p elo Dr. P ech·o Teixei1'a, o estô111ag·o a.1,ar eceu tão disten clido, após 
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a abertt1ra do l)eritô11io1 qn t• o c·i r nrgiií,o foi obrig·ft<.lo a pt1ncion á-lo, 
para esvaziá-1<> ; ap<Ss o qn P, ro111 f'ÇOlt cL ~ol<'eist<:>etou1ia, propria­
mente elita, sP111 q11al<111Pr 011tro in<:idP11tt·. * 

Fig-. ü - F,:-1 liio rana!'ltr el d e nal socl a.(l a 
pa r a vc-nLilar n1c1nua} me nle os pulmõ es, 
após a i n r1UÇ;HO, 0 11 n •J fin1 {la op e,r aQão . 

Se o c1oe11te t <'VE' 11 111 ct ar1uéia cl r <'11 rta d oração, de 15 a 20 sc­
gi:rnclos, ai:>ós a j11jeç:ão c]c a 12,f> 1J1 l cla sol L1çã,o de pe11total -fla­
xecl il-atrop:u1a, clPixarrtos o élorntr res11irar espo11tâ11eanlente par·a 
ve11tilar os p11lruões, e, clcpois, i1Jj <-'t a111os 5 m] ela 1nesnla solução, 
ele 15 e1n 15 seg·1111c,1os, a.t é t er· i□ j et;:-1. clo o c1ôbr·o 011 o t1·iplo da dose 
de sono, confor111e a constit11jção 1n 11se111ar do inclivíduo, ou a se11-
sibilidade que o paciente m ost.1·011 à ;;Lção do pen total e elo f la:xeclil . 

Nos cloe11tes (111e fora111 oxigenados, a11tes c1a inclt1çã,o da a,n es­
t esia, a adJniniF-itração d.a , 0111.ção flf' pentotal-c1.11·are-atropina obe­
dec;e1·á à. maneii·a, corno se po1·ta a. r espiréLÇão e o r elaxamento m 11S­
cu la1·. 

* lTin t r etanto, é n ecessál'io ter à 111ão, p r ontas pa L·a ser ,usadas, m áscara e 
b olsa d e an esl e·s ia . un_i das p u 1· um â ng ulo d e F o r egg eir, n o cas,o da intubaçào 
se,r difíc il, pa r a oxigen a r e, d oen te é ev i tar a híp ó x la . antes d e se co l ocar o, 
tubo na traqu éia ! 
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E' indispensável reconhecer, com prontidão, se o tubo atra­
vessou a glote e está na traquéia, 011 deslizou sôbre as aritnóides e 
foi parar no esôfago. 

Sem querer descrever, aqui, a técnica da intubação traqueal, onde 
cabe a enumeração de tôdas as possibilidades encontradas na clí­
nica, o que magistralmente foi feito por numerosos autores (13, 87, 
88, 110 e 167), diremos apenas, que o reconhecimento da posição 
do tubo é extremamente fácil, qua11do o anestesiologista explora 
acllsticamente a passagem dos gases através do tubo, e c1uando pro­
cede à insuflação dos pulmões. 

I) Aplicando o ouvido à extremidade do tubo traqueal, se­
guro pela mão esquerda, e comprimindo o tórax com a 
mão direita, de maneira sacolejante, ouvem-se os ruídos 
produzidos pela sa-ída, e pela entrada do ar, dos pulmões. 

II) A insuflaçã,o de 02 nos plllmões, con1 o auxílio dum balão 
de anestesia, ligado a un1 filtro de cal sodada por­
tátil (fig. 6), por contrações intermitentes do balão, 
cheio de. 02, é fácil, não oferece resistência e produz le­
vantamento do epigastro, devido ao abaixamento do dia­
fragma, e expansão da caixa torácica, com movimentar 
das costelas e alargamento dos espaços intercostais, du­
rante a fase de insuflação, seguidas de apagamento do 
epigastro e retração passi,,a do tórax, durante o aban­
dono do balão, quando o tubo está na traquéia. Se o 
tubo está no esôfago, sentimos certo grau de resistência 
ao insuflar; o epigastro distende-se com as insuflações, 
mas não se apaga durante as intermitências; as cos­
telas e os espaços in-tercostais permane~em imóveis, prin­
cipalmente, na metade superior do tórax; o retôrno 
do oxigênio insuflado, para o balão, faz-se de maneira 
incompleta; e a côr do paciente que se torna instantâ­
neamente rósea, quando se ins11fla 02 nos pulmões, não 
se torna rosada, ou demora a tornar-se, quando o tubo 
está no esôfago. 

Depois de termos bem oxigenado o doente, procedemos à colo­
cação do calço de borracha, q11e é prêso, ao tubo, por uma tira de 
esparadrapo, e prendemos, com as duas tiras restantes, tubo tra­
queal e calço, à face do doente. Como não gostamos de manter o 
doente em apnéia, pedimos a algum auxiliar que proceda à insu-' 
flação suave, intermitente e rítmica dos pulmões com 02, enquanto 
procedemos à fixação do tubo traqueal. 

Durante a insuflação pulmonar, j{i realizada, verificou-se, se 
é, ou não é necessário insuflar o manguito, para evitar o escapa­
mento dos gases, entre o tubo traqueal e as vias aéreas. 

Se o doente reagiu à introdução do tubo na traquéia, é que a 
anestesia está superficial, por nós termos administrado uma dose 
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.}lequena da solução de pentotal-flaxedil-atropina. Não considera­
mos tal reação, como êrro técnico ( 128 e 14 7) . 

Nós preferimos dar doses individuais pequenas, e cair nos do­
mínios da crítica, a esperar e prolongar os períodos de apnéia, con­
dicionadores da hipoxia. Temos verificado, muitas vêzes, que 3 ou 
4 insuflações intermitentes de 02, através do tubo traqueal, que 
já está na traquéia, acabam com tôdas as reações e debelam todos 
os perigos, porq11e os únicos perigos existentes, para que os reflexos 
possam agir sôbre o coração, são a hipoxia e a hipercarbia. 

1\Tós estamos convencidos que as perturbações circulatórias 
obsrr,,adas por alguns autores ( 40 e 128), durante a intubação, 
são devidas à falta de ventilação p11lmonar adequada e, portanto, 
devidas a certo grau de hipoxia e de hipercarbia. 

Posição do doente n.a mesa de operações - Com o doente intu­
·bado, e com a respiração controlada 1nanualmente, o anestesiolo­
gista pode ordenar a colocação do doente na posição a ser usada. 
Ao colocar o doente na mesa, na posição exigida pela ato cirúrgico, 

.o anestesiologista deve considerar que há posições que prejudicam 
grandemente a ventilação pulmonar, q11e dific11ltam a circulação 
e que expõem os nervos a compressões perigosas (7, 10, 75, 214, 
218 e 225). 

As más posições devem ser e,,itadas, na medida do po_ssível, ou, 
então, elevem ser compensadas por medidas preventivas eficientes 
(10, 19, 214, 218 e 225). 

lVIesmo quando se não usa o pulmo-ventilator, a posição de 
'l'rendelemburgo, a posição da talha ( nos indivíduos gordos), o de­
cúbito lateral, o decúbito ventral, etc., exige1n int11bação traqueal 
e requerem c1ue seja instituída a respiração controlada, 011, pelo 
n1enos, a respiração assistida. 

O anestesiologista n11nca deve esc1uecer que, nos doentes curari­
zados, é fácil dar-se a co1npressão dos troncos ner\'osos, se não se 
tomarem providências para evitar as compressões dos n1esmos, quer 
por partes da mesa, quer pelas saliências ósseas, quer pelos cirur­
giões que se encostam ao paciente (75). 

Os doentes com pulmões úmidos, devem ser colocados em de­
cúbito ventral, nas posições descritas por Overholt ( 186) ou por 
Parry Brown ( 187 e 208), para q11e a drenagem das secreções se 
faça 11aturalmente, · pela ação da gravidade. 

Ligação do pulmo-1)e·ntila.tor ~ Depois do doente ter sido colo­
cado na posição em q11e deve ficar d11rante a operação, é que liga­
mos o tubo traqueal ao pulrno-ventilator, e pomos em movimento, 
um dos compressores que fornecem o ar comprimido, necessário ao 

_funcio11amento do mesmo. 

' 1 
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Manutenção da anestesia - A narcose deve ser induzida e· 
n1antida com as medicações menos tóxicas, e nas menores doses que 
111antenham o doente insf'nsível e sossegado (242). Na man-q.tenção 
da anestesia, devem-se procurar obter condições ótimas de- trabalho 
para o cirurgião, sem, no entanto, tirar ao paciente a chance duma 
recuperação imediata (57). 

Nós mantemos a narcose pela adn1inistração de misturas ga­
sosas anestésicas, em circuito semi-fechado. 

Para e11tender a desig·nação de circ11ito semi-fechado, ou de 
semi-aberto, torna-se indispensável definir o conceito orientador de 
semelhante classificação (74, 96, 123 e 139). 

O circuito, ou o meio, onde circulam os gases ( e1n vai-e-vem 
constante), procedentes . do aparelho de anestesia, é constituído 
pelo balão do pulmó-ventilator, a traquéia do mesmo, o filtro cheio· 
de cal sodada ativa, as conexões e a ár,rore tráqueo-bronco-alveolar. 

Dizemos que o circ1iito é fecha,do, quando não saiem gases do 
sistema: introduzem-se, no circuito, quantidades de gasPS anesté­
sicos, conforme a necessidade, e administra-se o oxigênio que o 
doente consome por minuto (cêrca de 250 a 300 ml), isto é, o oxi­
gênio metabólico, o que se reconhece pela tensão do balão de anes­
tesia, que não deve distender-se (fluxo de 02 Sllperior às necessi­
dades mf'tabólicas), nem deve colapsar-sf' (fluxo de 02 inf~rior às 
necessidades metabólicas, ou escapamento dos gases, do circuito) . 

Para nós, êste 1nétodo não é satisfatório, porq11e nunca pode­
mos ter uma noção das tensões re,spectivas dos gases admitidos no 
circuito. 

Dizf'mos (}lle o circuito é semi-fechado, quando o fluxo ( que 
iguala o escapamento) de gases, para o circuito, é inferior, em 
,•olume, à n1etade do ,•olume respiratório por minuto: com a res­
piração espontânf'a, o fllIXO de gases tem que ser inferior a 4 litros 
por min11to; com o pulmo-,rentilator tem que ser inferior a 15 litros· 
por minuto. 

Dizemos que o circ1tito é semi-aberto, quando o fluxo ( que 
jguala o escapamento) de gases, para o circuito, é s11perior, em 
voll1me, a metade do vol11me respiratório por minuto: com a res­
piração espontânea, o fluxo de gases tem que ser superior a 4 litros;· 
com o pulmo-ventilator, tem que ser superior a 15 litros. 

Dizemos que o circuito é aberto, quando o fluxo de gases é tão· 
grande que o doente inala, simplesmente, gases frescos, e exala, 
para a atmosfera, todos os gases que inalou. 

Os dois últimos métodos são muito dispendiosos, para serem 
usados, com o pulmo-ventilator; têm o inconveniente, também, de se· 
acompanhar de grandes perdas de vapor de água. São métodos de 

• • emergenc1a. 
Os últimos três métodos permitem administrar os gases em 

concentrações fà.cilmente determinadas, pelas leis de Dalton e de 
IIenry, porque, a conhecidas concentrações dos gases nas misturas 
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anestésicas, ·correspondem certas concentrações dos gases, nos al­
véolos, no sangue e nos tecidos. ftles permitem admitir, no circuito, 
tais quantidades de oxigênio, em tensões tão elevadas, que é pràti­
camente i111possível, eriar estados de hipoxia, quando se obedece às 
regras instituídas na figura 7. 

O método usado por nós, para a manutenção da narcose, de­
pende do 11so do bisturi elétrico, durante a operação. 

A) Se o cirurgião tPrn que tlsar o b-isturi elétrico, 11tilizamos o 
protóxido de azoto, co1no gás anestésico, misturado com o oxigênio. 

As mist11ras df' oxigênio e protóxido de azoto (Ille freqüente­
rnPnte 11samos, estão assinaladas na figura 8. 

lJtilizamos, sempre, fl11xos de 02 s11periores a 1 litro por mi-
11uto, aos quais j11ntamos fluxos dP N20, nas proporções de 1/1, 1/2 
ou 1/3. 

A mistura de nossa preferência, em cirurgia torácica, é obtida 
por um fluxo de 02, de 1. 500 mi, junto a um fluxo de N20, de 
3. 000 ml, o qual produz 11n1a te11são al,•eolar de 02, s11perior a 
200 mmH.g. 

A anestesia pela mistura de protóxido de azoto e oxigênio, é 
reforçada, quando se torna necessário, pela administração endove­
nosa de 2,5 a 5 ml da solução de pentotal-flaxedil-atropina. 

Muitos autores aconselham o s11plemento dêste tipo de anes­
tesia, co1n a administração de curare e morfina, ou de curare e 
demerol (34, 35, 176, 195 e 247). 

Tal necessidade é verificada, pela reaparição de movimentos 
respiratórios, fà.ciltnente reconhecíveis por movimentos ondulatórios 
aparecidos no balão do pulmo-ventilator, ou pela aparição de movi­
mentos dos mf'mbros, que perturbe1n o ato operatório, ou pela 
aparição de movimf'11tos clf' tosse, tan1bém tra11smissíveis ao balão 
do pulmo-vf'ntilator. 

B) Se o cirurgião 11ão precisar usar o bist11ri elétrico, então 
podemos optar pela associação do oxigêr1io, ao protóxido de azoto 
f' à ciclopropana, com uma das 1nisturas apresentadas na figura 8. 

Estas mistt1ras têm a grande ,·antagem de manter tensões al­
,,eolares elevadas de 02, superiores a 200 mmHg. Elas permitf'm-
11os também, manter por tempo indeterminado, a anestesia, sem que 
haja, na grande maioria dos casos, necessidade de utilizar medi­
cações analgésicas ou relaxantes suplementares, além das que foram 
usadas para a intubação. 

Alén1 disso, êste n1étodo tem a vantage-m de ser mais eco-
• • nom1co. 

O 11so da ciclopropana exige grande atenção da parte do anes­
tesiologista, para baixar os fluxos da ciclopropana, à medida que 
ü tempo passa, porq11e1 corri o correr <lo tempo, a ação da ciclo-

• 

1 
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' CONCENTRAÇÕES DOS GASES NAS MISTURAS ANESTESICAS 
I -

POR NOS USADAS, PARA A MANUTENÇAO DA ANESTESIA 
Sequndo as leis de Dalton 
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LEI DE DALTON- A pressão exercida por um gàs numa mistura de gases é igual à que lsse 
gás exerceria se sOzinho ocupasse o continente 

LEI DE HENRY - O volume de um gás que se dissolve num l1éjuido, é direfamen+e proporcional à 
pressão parcial do gás.desde que a iemperatura permaneça constante. 

Fig. S - O uso de qualquer uma destas misturas evita a hipóxia anoxiante. 

1 
' 

• 



138 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

propa11a au1ne11ta, pela Pliminação do azoto, dos pulmões e do orga­
nismo, pela saturação que se vai operando nos tecidos, ou pela in­
terferência <-1ue a ciclopropana tem sôbre o sistema enzimático ce­
lular. 

()s anestesiologistas que não tiverem tal cuidado, verificarão, 
com freqüência, nas operações que durarem 1nais de 3 horas, que 
a côr ela pele das orelhas e das extremidades se torna azulada, em­
bora o sangue se conserve rutilante. 

A ciclopropana, como nós a recomendamos, é um excelente 
anestésico, porque fica privada das ações maléficas que exerce sôbre 
o miocárdio, e das possibilidades de provocar choque (71 e 93). 

O ehoque ciclopropâ11ico, bem como as arritmias cardíacas, são 
sinais de falta de ventilação adequada, 011 do uso de concentrações 
m11ito elevadas. 

E1n cir11rgia torácica, depois do cirurgião ter 11ltrapassado os 
tempos em que necessita 11sar o bisturi elétrico, o que gera1111ente 
ocorre no comêço do fechamento da parede, nós ordenan1os que se 
deslig·ue o bisturi elétrico, da corrPnte geral, para poder controlar, 
se for necessário, a respiração com um fluxo de ciclopropana 
(q11anto basta), 111ist11rado a um fluxo de oxigênio de 1.250 ml, com 
um fl11xo de 1. 000 1r1l de protóxic_lo {1c azoto; tendo o cuidado de 
baixar o fl11xo de cic1opropana, o 1nais ràpicla1nente possível. 

Esta tática tem corno finalidade, evitar a administração de pen­
total e de c11rare, na última meia hora que precede o fim da ope­
ração, para que o doente recupere a motilidade voluntária, na mesa 
de operações. 

O quadro 1, mostra-nos a ev·olução tla narcose em relação com 
a hipotonia muscular, criada pela curarização. 

Vigilância do doente - Depois do doente ter sido colocado 11a 
posição em que vai ser operado, nós colocamos a braçadeira do apa­
relho da pressão arterial, na metade superior da perna, onde não 
está a correr a gôta-a-gôta endovenosa. Escólhemos a perna, porque 
nós preferimos determinar a pressão arterial pelo método oscilo­
métrico ; as pernas, na cirurgia torácica, estão livres dos encontrões 
que são fàcilmente transmitidos aos braços. 

O método oscilométrico é o método ideal, para co11trolar a cir­
culação: com efeito, êle permite-nos determinar a freqüência do 
pulso e seu ritmo, o índice oscilométrico, as pressões arteriais má­
xima, média e mínima. 

Nós usamos, para controlar a circulação, pelo método oscilo­
métrico, uma combinação de manômetros que idealizamos em 1940, 
no Serviço de Neurocirurgia do Professor Ribe Portugal (fig. 1). 

A· vigilância do operando deve ser constante e meticulosa. 
Não é ;-1clmissí,rel c111e o anPstrsiologista se distraia com o que quer 

• que SPJa. 
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Em cirurg·ia eárdio-vascular, é indispensável controlar o co­
rac;ão, pelo est11do dos eletrocardiog·rar11as, tirados clurante a ope­
ração (37 e 223). 

O anestesiologi:-;ta que assumi11 a grande rt>spor1sabilidade de 
respirar pelo doe11te, 11ão pode distrair-sr, nem percler o contato 
eom o doente. 

São rondições basilares da narcose, cie11tifica1nente conduzida, 
1c1 vigilância co11tínua e- o registro, em diagrama, elas ocorrências 
obser,,adas. 

NAP\C..OSE_ 
Cõ.ta..tetlza-se POT Fêrda de 

C.,QN ':> C.. ll N C. IA, 

':>E.NSIBILIDADl e 
MOTILIDADL. 

ANE.':>TE..~IA C.,l~Úl\ólCA 
Com hi Potontõ mu)(.ULõt de 

I ófl-AU Tono mu)tu''la_t_P_o_uc-ol Jl 6RAU 
dimlnutdo. Tono mu,t·-_-:-:co-::-n,"'lde,:rc-7. I Ili GRAU 
Re,P. con,etvadct. tô.vel" teduzldo. Tono mu,c.-à o . 
MOV. 1erleXO'.> PO)· Re'.>P. c.on,eruo.do.. Pd[ãdã re,Pi ldlóliã. 
'>iuei,. "verlflcõt õ nece,,l- "Há nece,,ldode de 1n,-

d.élcte de êl'>'>lotlt ou !ituit a. re,P. conno­
conrcolo.r 11 te,P." . lado." 

QUADRO N. 0 1 

Relações da narcose, com a curarização: com narcose superficial, 
pode obter-se relaxamento absoluto. 

São essas razões qlre nos levam a dispensar os automáticos, para 
acionar a alavar1ca da ,1álvula controlável do pulmo-vPntilator. Por 
intern1édio dessa ala,ranca, não perdemos o contato com o doente, e, 
assin1, ficamos em estado de utilizar os nossos órgãos dos sentidos, 
para avaliar as condições em q11e se enco11tra o opPrando: pela 
n1aneira como acionamos a alavanca, q11e regula a freqüência e o 
ritmo da respiração; pela audição elos ruídos produzidos pelo 
pulmo-ventilator, q11e são diferentes na i11spiração e na expiração; 
pelo exa1ne dos 1nanômetros, q11e regulam a ins11flação e a aspiração 
endobrônquica e, portanto, a a1nplit11de dos movimentos respirató­
rios; e pela inspeção frPqüente do doentP, sem os perigos das dis­
trações ou das ausências, facilitadas pelo automatismo da apare-
lhagem. . 

Por enq11anto, pe11samos ( e ereio que jamais 1nudaremos de 
pPnsar), que c1uem deve fazer a anestesia é o anestesiologista, e 
não qualc1uer aparelhagem, por mais aperfeiçoada que seja. Ja-

• 

• 
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111ais a melhor aparelhagem dispensará a ·vigilâ11cia ater1ta dlim 
bom anPstesiologista. 

Constantemente, temos que ver os manômetros do pl1lmo-,re11-
tilator, para exercer 11m contrôle rigoroso sôbre a ventilação pul­
Jllonar: não permitiremos q11e as ins11flações dos gases provoquem 
pressões endobrônquicas superiores a 12 ou 15 mmHg, nem as aspi­
rações dos mesmos sejam feitas com pressões menorf's t111c 4 c111 

de ág11a. 

Há q11e determinar a pressão arterial, f'm intf'r\'alos nunca 
R11periores a 10 minutos, bem como determinar a freqüência do 
p11lso, vf'rificar o ritmo do mesmo e apreeiar o índice oscilométrico. 

De quando em quando, é necessário examinar a côr das ore­
lha:-., 011 dos leitos das unhas, que devem estar rosados; palpar os 
lób11los das orelhas, t111e devem estar quentes e sêcos; verificar como 
se porta o reflexo do reenchimento capilar, que de,•e ser vi,•o; exa­
n1i11ar os olhos, q11e devem estar {1midos, com as p11pilas con­
traídas, etc. 

Há nf'cessidade de palpar o filtro da cal sodada, para a,·aliar 
romo se processa a absorção elo C02 (figura 10). 

Nós trocamos os filtros de cal sodada, tôdas as horas. Nunca 
,:olta1nos a usar, na mes1na operação, um filtro <1ue já foi 11sado, 
para <lar tPmpo a <1ue a cal so<lada se regenere (82-). Por essa 
razão, temos, em cada Serviço onde trabalhamos, 11m conjunto de 
8 filtros de cal sodada, com a capacidade de 450 gramas cada um. 

A nossa atenção está, também, continuamente voltada para o 
f11ncionamento do circuito da anestesia, para podermos corrigir 
qualq11t>r anomalia do mesmo, com<l st>ja a desconexão de qualquer 
11ma das junções, ou o desequilíbrio, entre a entrada e a saída dos 
gases, ou o desajustamento dos fluxôrnetros. 

Também prestamos atenção especial ao gotejamento dos sol11tos 
fisiológicos e do sangue. 

ProcPdendo desta maneira, ja1nais fomos surpreenditlos por 
fenômenos de conseqüências irrepará,Teis. 

)Jós 11ão damos aos reflexos, partidos do eompo operatório, a 
importâneia que muitos autores lhes querem atribuir, como causa­
dorPs de graves distúrbios circulatórios (38, 39, 40 e 80). Cremos 
que os reflt>xos sômente se tornam perigosos e capazes de condi­
cionar a parada cardíaca, quando existe hipóxia, associada à hiper­
carbia. Sõmente acreditamos que têm grande influência, certos 
estímulos diretos q11e incidem sôbre o pericárdio, <l próprio coração, 
e a origem justa-cardíaca dos grossos vasos, 011, então, os estímulos 
que incidem diretamente sôbre certas partes do b11lbo, da protube­
rância, d<JS pedúnculos cerebrais e do hipotálamo. 

~4-s arrit1l1ias que muitos autores observam são, pare<'.e-nos, em­
n1uitíssimos casos, sinais dt> VPntilação pt1lmonar inadequada (128 
e 170) . 
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A teoria da a11oci-associacão <le Crile considera1no-la llm dis--
r:aratf', porque r1ão co1t1pree11demos lllle um dof'nte inconsciente tenha 
percepção dolorosa, capaz de pro\'ocar o choque-; jan1ais hou,,e, em 
anc-st<..>siologia, 11n1a teoria q11e ca11sassf' tanta morte ! 

Q11a11do prPparamos a anPstf'sia, para as ressec11ões p11l1no11ares, 
prrparan1os sen1pre, como aeo11sPlha111 gra11(lf' n(1mero clf' a11tores 
(17, 99, 1()8, 112, 114, 121 e 122), o dispositivo para a a,!minis­
tração r11clovenoi-;a ela r101.7ocaína, na veia. Até hojr, c-111 17 rcssec­
çõt>s p11l1nonares, ain(la não pre,cisan10s de recorrer ao 11s0 da 110,'o­

c•aí11a, para eorrigir q11alquer alteração do ritmo cardíaco. 
Ts:-;o Pstii c.lt> acôrdo corn o 11osso modo de e-11carar a c111e-stão: 

a 110,roeaí11a e11clo,,r11osa din1in11i a irritabilidade do miocárclio, tanto 
para a hipóxia, como para a hipercarbia, como para os estímulos 
,liretos (142, 161 e 240), A hipóxia e a hipercarbia são evitadas 
por nós; e o:-. estímt1los diretos são e,ritados pelo cir11rgião. 

Aigora (flle já. clissemos como conduzi1nos a anestesia, vamos 
passar em re,,ista as ca11sas principais q11e, no nosso rntender, põem 
r1n risco a ,,ida do pacie-nte, se não foren1 pre,,enidas, ou co1nba­
tidas, pelos meios mais eficientes. 

I) Obstritçrlo da.s ,via.s aérea.s Nada há, em anestesiolo-
gia, 411e tenha 1naior importância do que a liberdade das vias 
aéreas ( 60) . São condições essenciais, para o bom andamento de 
c111alc111er tipo de anestesia, q11e os gase-s e11tre-m e saiam, dos pul-
111ÕPs, se-m encontrar o menor obstáculo que flific11lte a sua pas­
sagem. 

A <>hstrução das ,,ias aérf'as é a causa 1nais frf'qüente de alte­
ra<;Ões elas prf'ssõrs endobrônquicas, provocadoras de roturas al­
,reola.res e ele er1fisr1na intersticial e enfisema do mediastino (150). 

Log<>, a obstr11ção das ,rias aéreas, 111esmo q11e seja parcial, deve 
ser inteiramente e,,itada. Para pre,,eni-la, é necessário, como dis­
semo:-., praticar :-;iste-màticamente a i11tubação oro-traqueal, com 
tubo ele grosso calibre e parede-s resistentes. 

Só a int11bação traq11eal nos pern1ite ventilar, à vontade, os 
p11lmõf's, com narcose s11perficial, porque os reflexos oriundos das 
zonas operatórias, jamai:-. podf'm produzir a adução das cordas 
,,orais e interferir com a ve11tilação pulmonar (136). 

II) Hipoventilaç{i.o - ... i\. ''Pntilação pt1l1nonar é apreciada pelo 
, 1olt1rr1P de gases que entra1n nos p11lmões, e, dêles, saen1 por minuto. 
E1n têrt11os n1ai:-; fisiológicos, dirf'mos q11e a ,,entilação pulmonar 
elepende do ,,olt1me respiratório por n1inuto. 

O \''01t11ne respiratório obtém~se m11ltiplica11do o ar corrente, 
pe.Jo 11llme-ro de mo,,imentos respiratórios. 

\T ol. respiratóri<>-n1in11to 
9 litrcJs 

Ar corr. 
500 mi 

X Freq. resp. por mint1to 
X 18 

• 
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PrPeisa111os rt>eorclar (lUe uma parte do ar corrente não atinge· 
os al,,éolos, porc1ue- te1n que encher o espaço 1norto de 150 1nl, cor­
respondente à capacidacle das ,,ias aéreas. 

O ar que preside às trocas gasosas, é o ar que atinge os alvéolos. 
Destas três considf'rações, deduzimos c1u0, para have-r boa ven­

tilação, é necessário que os n1ovimentos respiratórios sejain a1nplos­
e tenham boa freqüência. 

Con1 1novimentos- respiratórios de a1nplitude média, podere-
1110s ma11ter o valor do vol111ne respiratório por 1ninuto, em valor 
sensivelmente norn1al, se aumentarmos a sua freqiiência para 30· 
a 40 mo,·irnentos respiratórios por minuto. · 

J1..,reqüência8 maiores, já prej11dica1n a ventilação puln1onar, 
porque o ar corrente apenas se movime11ta 110 espaço morto, e não· 
chega a reno,·ar o ar al·veolar. 

A hipovPntilação é a ca11sa pssencial da hipPrcarbia (70, 189, 
201. 202, 209, 243). 

l\Iuitos anestesiologistas perderam (loentes (81) por(111e não· 
tiveram, na de,•ida co11ta, q11e todo o (loente 11arcotizado e <.·11rari­
zado está com os reflexos pert11rbados e diminuídos; log<>, rrspira 
de maneira cleficiente, o q11e pro\'oca, co1n o decorrer <las horas, 
certo grau de hipóxia e de hipercarbia. Por isso, achamos c111r 1nais 
,·ale-, para o organis1no do pa.ciPnt.e ,111e rrspira mal, <111P alg11én1 
respire por êlf', do q11e pern1itir c111e êlf' conti1111P a respirar 1na1, 
dura11te longo prríodo. 

Entretanto, o anestf'siologista, ao tomar o encargo de respirar· 
pelo doente, deve estar certo q11e a respiração instituída deve subs­
tit11ir, nas condições em que o doe11te se encontra, com vantagens, a 
respiração espontânea, isto é, deve produzir melhor oxigenação, 
provocar perfeita elin1inação ele gás carbônico e não sobrecarregar­
a circulacão. , 

A hipoventilação sôinente é e,ritada, c1uando houver um ,,ol11me 
respiratório por min11to s11perior a 9 litros. 

Assinalamos, desde já, que o p11l1no-ventilator produz 11m ,ro­
lun1e respiratório por min11to, de 30 a 40 litros, nos indi,,í(luos­
com capacidade vital normal. 

III) H1:póxia - A hipóxia, isto é, a diminuição da tensão do 
oxig·ênio nos tecidos, é evitada. pelo 11so de mist11ras ricas e1n oxi­
gênio, que mantêm as tensões alve-olares de 02, s11periorf's a 
120 1nmIIg (fig. 8). 

IV) Hipercarbia - A hipercarbia, ou seja, o a11mento flo ani­
drido carbônico nos tecidos, é evitada pela hiperventilaçã<>, com 
passagen1 dos gases, na ida e na volta, dos pulmões, por filtros com 
450 gramas de cal sodada ativa, os quais devem ser trocados 
tôdas as l1oras, antes q11e a cal sodada, fJlle êles contêm, fique 
exausta (3, :32, 55, 139) (fig. 10). 

• 
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ABSORÇÃO DO (02 
PLLA 

C..AL SODADA 

A ca~ ~oda da é uma mi.stuta de ~ilka, hidróxido dt' Na. 
hid.tóxldo de Ca e ác,ua: .,, pequena POtlâo 

HNa S;. lS.l' ' 
(~11(• G.~.1'. 100/. 

,ÇdlOl, .C\\)O\ 

10H~ t H1(.03~<.0,Na1+,0H1 (OH),C.a+Htl03#:(.0,<.a+,OH1 
(A ted~lo , reu-(t':.Íllel) l"'-'-ª~~0 tt."IJet\t\tel) 

Teoticamrnte, 1 molélula de lOHJ,c, l14 ~t) absorve I molélU-l 
la (22,l.l) de CO,. - LOGO L.ooit :l.e cal ab!>otvem 11,0 
de e 02. 
Na l'tátlca;vetlfila-se que a atividade da cal sodada. va.tia 
c111re 80 e 301. da que tebtlcamenlf d.fvla tet. 
Na Piot hLPóte~e, i.oo 0t Je lal, ab'>otvem 30 l de C.Oz. 
O orc,ani'3lll0 llbetta 15 l de e Oz Pot hora. 
Pot tsso , tecomenitamo~ ttolat a cal 'JOdada foJ.a., ª" hotcts. 

VLR.lflC.A(,.ÃO DO l ':>TADO 
DA CAL: 

I Ver o n· de horas cte uso. 
HORA'> d, u;o t' tei,o 11 Só é ativo. õ. c.o.l que a-

j 11 J lPto,l1n•L> quece. 

3· ter~o 
(di>l•lJ 

111 O aquec.lmento é mal~ Ln­
ten.,0.110 ter<,.o lTlal~ auvo. 

1v O maior aquecimento do têt­
~o dl~tal lncllca que a cal 
Clta'. -Pte'Jte'> a exautlt-~e. 

v A exau~rã.o OPcta-~e, l'to6te~­
oeve-~e Ple~t- ~lvo.mente, do tet~o Ptoxlmal 
vat a e.ai, Pata o distal.A'> Patle., e-
do C.01 ~ cit. xau'Jta'> atterec.em. 

l•'ig. 10 - O gás carhônico pode :,er retirado por absorção pela c-al ~odada. 
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LEI DE RADO 

Volumes 19ua1s de gases, nas mesmas con­
dições de pressão e temperatura, têm o mes­
mo número de moléculas 
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02 -300co1 

L 

2000 mf 
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l<'ig. 11 - O anitlrido carbôni<'o pode ser eliminado, pelo uso de fluxos de gases 
s,uperiores a 18 litros por minuto, 
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Conv'ém le111brar q11e 400 gra1nas dP cal so(la<la ativ'a têm capa­
cidade para absor,·er 30 a 60 litros de C02 ( 3) . () orgar1ismo 
fabrica, n11ma hora, 15 a 20 litr<ls de C()2. 

Em a11estPsia, para a cirurgia torácica, é indispensá,,el lidar 
com u1na b<>a rnarge1n dP st'gurança; é essa a razão porq11e man­
damos tr<>car o:-. filtroR com cal so<lada ati,0 a, tôdas as horas. 

Tan1bérn rnere-ce a pena le1nbrar c1ue, para 11ão fazer uso da 
cal S<>dada, é indispensá.vel adrr1itir1 no circuito, gases em quanti­
<lacles superiores a 18 litros por 111in11to. Dessa forma, o a11idrido 
carbônico sairá juntamente com os gases, dil11ído neles, e jamais 
J>Oderá alcançar tensões perigosas nos al,,éolos (figs. 9 e 11). 

E11tretanto, não basta a<lrnitir grandes fluxos, no circuito de 
anestrsia, para evitar a hipt..'rcarbia, é indispe11sá,,el, como dissemos 
no início, ql1e os pl1lmões sejan1 ve11tilados, isto é, (Ille, intermiten­
te1nente, entrem e :-;aian1 da traquéia, brônquios e al,,éolos, gases em 
quantidades superiores a 9 litros por min11to, para sr proceder à 
rPnovação dos gases alveolares. Sen1 boa ,,entilação p11lmonar, não 
há possibilidades de evitar a hipercarbia, por 1naior lllle seja o 
fluxo de gases, ,,isto (llll' a simples insuflação dr gasrs na tra(411éia, 
com llma sonda fina, sem boa expansão inter111itente dos p11lmões, 
ràpidamPnte cond11z à hipercarbia. 

P<>rtanto, para e·~.ritar a hipercarbia, só existe 11m meio: ,,renti­
Jar, e V'Pntilar be1n (91) os p11ln1ões, e retirar do circuito de anes­
tesia, o 002 fabricado no organis1110, pPla absorção, com filtros de 
cal sodada (n1étodo Pconômico), <lll pela Pliminação direta, diluindo 
o 002, Pm fluxos dP gasPs :-;upPriorPs a 18 litros p<>r min11to (n1é­
todo assaz clispendioso) . 

V) Desequ,ilíbrio circ11,latório provoca(lo pelo contrôle da res­
piração - A respiração co11trolada manualmentP, bem como a res­
piração controlada n1ecânican1ente ( corno, por exempl<>, a respiração 
controlada pelo spiropulsator) e1n que a expiração se faz à custa 
ela Plasticidade torácica, são sen1pre tipos de baronarcose; quPr 
dizer, a pressão endobrônquica, rm nenhu111 momento, se torna 11e­
gati,,a, porql1e os gases expPlidos, dos pulmões, pela elasticidade 
pulmonar e a Plasticidade da caixa torácica, têm sempre que lutar, 
contra a resistência, oposta pela elasticidade das paredes do balão, 
resistência essa q11e será tanto n1aior, quanto menor for o balão e 
quanto maior for a espessura das paredes do mesmo. No entanto, 
por maior que seja a capacidade do balão e por mais finas que 
sejam as suas paredes, o balão oferecerá sempre resistência, ao seu 
enchimento (figura 12). 

Seja q11al for o tipo da baronarcose ( com respiração €'spon­
tânea, com respiração controlada manualmente, ou com respiração 
eo11trolada 111ecânicamente), ela aumentará sempre o ar residual 
elo:-; pulmões, o que acarreta <lificuldarles circulatórias pulmonares, 
de rPperc11ssão in1ediata, sôbrP o coração direito, cujo trabalho fica 



Fig~ 

~·it~if!-k 

, 
' ' ' ' ' 

, 

, 

5000 
CC 

, . - . 

,4 00 
CC 

- - -
' 

,,oo 
cc 

' ' 

' ' ' ' 
' ' ' ' 

' 

Bo!sa de 
t2000 CC 

600 cc 

15 mm H~ 

15 mm Hq 

Passam pela cal sodada 
e ficam retidos na bol5a 

l6QQ CC 

600 CC. 
Fig. 12 - Respiração controlada manualmente. Aumenta o ar residual e difi­
culta um pouco a circulação pulmonar, como qualquer outro tipo de baronarcose. 

Em 1 
Em 2 

Em 3 

Em 4 

Pa.ra encher o balão, foram necessários 5.000 cc de 02. 
l!lstabeleoeeu-se a comunicação entre, o balão e a. bolsa.: passaram para 

a bolsa 600 cc de 02, em virtude do· principio de Pascal. 
Comprimiu-oo o balão até se,r obtida na. bolsa, a pressão de 15 mmHg: 

passaram para a. bolsa 2. 200 cc de 02. 
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tanto n1ais sobrecarrega(lo, q11ant<> 111aior for o a11mPnto do ar resi­
clual, ist.o é, q11anto maior for a pressão cndobrônquica, d11ra11te a 
fase expiratória (72, 172, 204). 

Sabendo nós que as paredes poliédricas dos alvéolos pulmona­
res, são constituídas, essencialn1cnte, por uma só camada de capi­
lares ( camada que mantém relações com dois al,,éolos contíguos), 
Unicamente separada do ar alveolar, por uma camada de estroma 
fibrilar colágeno, extremamente adP8ivo, resistente e elástico, cuja 
espessura não atinge um milésimo df' milímetro (1 M), e por uma 
camada líquida muito fina com 2 ou 4 décimos de milésimo de 
milímetro (0,2 a 0,4 M) que adere à parede (10, 192), fácil será 
imaginar, como a distensão persistente das paredes alveolares, pelo 
aumento de volume dos gases, retidos nos alvéolos, comprime os 
cap,:lares, e dificulta a passagrm do sangue, através dêles, dos 
ramos terminais das artérias pulmonares, para os ramos originários 
das veias pulmonares (fig. 13). 

Assim verificamos, de maneira compreensiva, aquilo que obser­
,ramos na clínica, que o aumento elo ar residual, produzido por 
qualquer tipo de baronarcose, dificulta o trabalho do coração di­
reito, em virtude do tamponamento (172, 180) que se opera na 
circulação pulmonar, o qual cria estase de sangue venoso, na au­
rícula direita e no sistema venoso sistêmico, con1 a11mento da pres­
são no ventríc11lo direito e na artéria pul1nonar (4, 119), bem 
como a11mento da pressão na aurícula direita e nas veias da circu­
lação sistêmica, principalmente nas ,reias cavas e seus ramos mais 
volumosos (fig. 14). 

Não tendo o ventrículo direito fôrça suficiente para bombear, 
através do leito pulmonar, todo o sangue que chega à aurícula di­
reita, por min11to, acontPce que se estabelece um desequilíbrio circu­
latório (fig. 15), com estasp de sangue nas veias tributárias da au­
ríc11la direita, acompanhada de diminuição da quantidade de 
sangue arterial na circulação sistêmica. Com efeito, o ventrículo 
esquerdo apenas pode bombear para a aorta, o sangue que lhe 
chega da aurícula esquerda, e esta só pode enviar, para o ven­
trículo, o sangue que lhe chega dos pulmões, através das veias pul­
n1onares. Se essa quantidade for insuficiente, para manter uma. 
circulação arterial sistêmica adequada, dar-se-á uma queda da 
pressão arterial. E' o que geralmente acontece, passadas 3 ou mais 
horas, após o início da anestesia, porque nessa ocasião, o ventrículo 
direito começa a fraquejar e a dar sinais de insuficiência, devido 
ao esfôrço dispendido. A insuficiência circulatória será tanto mais 
acentuada, quanto maior tiver sido o aumento do ar residual e, 
portanto, quanto mais elevada tiver sido a pressão endobrônquica, 
durante a fase expiratória. 

Em poucas palavras, diremos que, com o decorrer da baronar­
cose, o coração direito se torna insuficiente para forçar, através 
das artérias pulmonares, o sangue que ehega à aurícula direita, 
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Fig. l!l - V erifica r qu • <1 di~teni-Ito el o:;; a lvéol oR eu rnprl m e Of' ca piln r es, 
<li fii :u l la 11 cl u. asi=;irn . a pagf.a~em d e> s,;,u1g u e . el os r a 111 os 1 ern1 i nai. · rla ::; 
arté r ias pulmon a r es. p<1 r u o~ ran1 os o ri g i11ad o 1·cs ela ::; Yeias puln, nnarc!' . 
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E.rE.I TOS DA VLNTILAÇÃO PULMONAR 
SÔBRl A CIRCULAÇÃO 

( ':,1 NOP~l ) 

Fig. 14 - O b l oq,ueio nos capUa res pulmonares, 1>el o aun1.ento do ar 
resitluf~l, produz desequilíbrio c l rcula lõ r lo, com acúmulo do sang ue 

11as veias da ci L•culação sístêroíca . 
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pelas veias cavas, por<1ue os capilares, que estabelecern a co11111ni­

cação entre os ramos terminais da artéria pulmonar e os ramos de 
origem das veias pulmonares, estão bloqueados pela compressão 
exercida pelo ar residual, retido nos alvéolos. 

Não vamos perder a oportunidade de citar aqui, o que Sauer­
bruch escrevf'u, em 1922: "O método da pressão diferencial, dentro 
dos valores usuais na prática, exerce também muito pouca influên­
eia sôbre a circulação. Na circ11lação pulmonar pode demonstrar-se 
um aumento moderado da pressão. Nas veias do corpo, especial-
1nente com o 1nétodo da hiperpressão, produz-se um ligeiro estado 
ele congestão passiva e a pressão do sangue cai no Sistema arterial. 
Estas alterações sõmente são prejudiciais, quando a diferença de 
pressão alcança graus muito elevados. Então a pressão na circu­
lação pulmonar au1nenta considerà.velmente, cresce a estase venosa 
e a pressão sanguínea arterial sofre lima queda maior." 

Era necessário, portanto, criar um método de controlar a res­
piração, sem qiie se a111nentasse o ar residual P que pern1itisse rea­
lizar boa hiperventilação. Além disso, era intPiramente indispen­
sável que o método criado fôsse de tal forrna regulável, que pu­
desse ser aplicado a todos os indi,,íd11os, <1ue permitisse executar os 
movi1nentos respiratórios com a freqüência, o ritmo e a profun­
clidade desejadas, e que permitisse ao anestesiologista, variar instan­
tâneamente, a pressão endobrônquica, no sentido da positividade, 
ou no sentido da negatividade, em quaisquer circunstâncias, de 
1naneira fácil e precisa. 

Sabendo nós qt1e o ar, na respiração espontânea natural, entra 
nos pulmões, à custa de uma pressão endobrônquica negativa de 
-1 a - 3 mn1Hg, criada pela dilatação da cavidade torácica, pro­
,~eniente da contração do diafragma e dos outros músculos inspi­
ratórios, e que o ar sai, dos pulmões, porque a pressão endobrôn­
quica se torna positiva de + 1 a + 3 mmHg, logo que cessa a con­
tração dos músculos inspiratórios ( devido ao reflexo de Hering­
Breuer), em ,rirtude da elasticidade dos pulmões e da caixa torá­
cica, é racional, que procurássemos imitar a natureza, em seus re­
sultados, embora nos utilizássemos de meios inteiramente opostos 
(figura 16). 

Se nós conseguíssemos inverter as pressões endobrônquicas, à 
11ossa vontade, para a realização dos movimentos respiratórios, 
dentro dos 11{1meros fisiológicos, acima expressos, teríamos resolvido 
o probleina da respiração artificial, em anestesia. 

Para isso, inventa1r1os o p1tlnio-vent·ilator, (IUe permite a insu­
fla<_;ão (le gases nos pulmões, até às pressões que se desejar, e per~ 
1nite a aspiração dos gases insuflados, sob pressões negativas que 
11ode1n "\Tariar (le O a - 7 mmHg, segllndo a ,Tontade do anestesio­
lc,gista. 

Con1 o pulmo-ventilator, não só podemos evitar o aumento do 
ar residual, con10 tambéin podemos mobilizar uma grande partP 
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dêle, sem que a elasticidade pul~onar desempenhe papel prepon­
derante, corno sóe acontecer nos asn1áticos e enfisematosos. 

Segundo os trabalhos de 'fhornpson e colaboradores (230, 231, 
232), pensamos que o pulmo-ventilator, deve facilitar a circulação, 
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Fig. 16 - Mecanismo da, respiração. Verificar que o ar co1Tente na 
respiração com baro-inversão total é 5 •vêzoo maior. 

• 

' • , 

através dos pulmões, porque, não só, podemos com êle alargar o leito 
pulmonaL, pela mobilização de parte do ar residual 1 como também, 
podemos espren1er, durante a fase inspiratória (insuflação dos gases 
nos p11lmões), o sangue dos capilares, para as veias pulmonares, e 
podemos fa,,orecer o reenchimento dos capilares, com sang11e pro­
veniente dos ramos da artéria pulmonar, dura11te a fase expira-

' 
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tória (aspira~ão (1os g;a:-;e;-; ins1tflaclo;-; ) , c111t• (·r ia, 11rr-:-;sões endo­
b1·ônql1ieas neg·ativas cl t1 - 1 a - 4 e:11t ele ág·11;;t . • 

Assi111, é q11r, t e111os (>bsf' t•, ,ac1o, 111uitcl~ ,,rzes, qne, c1nra·nte a 
ins11-fl::1ção elos g·a!-irs, 11 0!-i 111ili11 ões, o íuclie(' os(' il o111ét r ico P a, p1'essão 
al'te1·ial 1:111111f111ta.111, na (•tl'L'tl lação sist0ruiL:a, par;,t (l i111 i11uir e111 c.ltl · 
1'ante a f ase ele a.spiraç:ão c1os gases elos p11ln1ões . 

• 

~~:;.:;::.-,~~~-~~l .. _.,,,.~ 
;5E\f;H~ J&.#'"" * ~- w nº . 
• 

]<'ig , 17 - Pu lmo-v n l i la lo r [)Ol'Lálil. Nc;La,-f;e, a. e.\JSlên c ia 
el e cl o i s 111anótTie•tros : u1n. ane r·ó i de, g·r a dua do en1 n11nHg; 
outro de :c'tgua. g r aduado• em c m de ág·ua .. (à esq u ercla ). 
Êste pulmo- ve11li'la Lo r ada.r>la-se à m es,L d os me,Jbot•es, a p1,1-

r eiho,s ele anestesia. . 

P1tl11to-1,en I ilator ( fig·. 17 ) - (_) pt1lmo-ve11ti] atot co1npõe-se 
da associação ele êlois si stemas : 

- llJJl sist e111c1 r espiratório, 11rõp r ia 1n e11te clito, 11orque pr•e .... 
side à.s trocas gasosc1s qt1e se ope1ct1n 110 · al·véolos, e11t1'e os gases 
al,reolares e o sang·ue ; 

* 1 mmHg cor resp ond e, a. l, :3 1. rn FI20. 
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- e um sistema ventilatório, porque é êle que provoca a en­
trada e a saída dos gases, dos pl1lmões, fazendo, portanto, uma reno­
,,ação constante dos gases al,1 eolares. 

A parte respira,tór·ia, prôpria1nente dita, consta de um balão 
de borracha, de paredes finas, com capacida(le de 5 litros, que fica. 
sit11aclo dentro de 111na câmara transparente de matéria plástica, 
como se pode ,,er na figura 17. () balão, 1, comunica por meio de 
un1a trac111éia, 3, com u1n filtro de cal sodada ( com capacidade para. 
450 gramas), 4, quf', por sua ,,ez se adapta a conexões, destinadas 
a ligar-se ao tubo tra(1ueal (figura 18), o qual leva os gases aos 
pulmões, após intubação oro-traq11eal. 

1\. conexão de Foregger, q11e sP adapta ao filtro, vão ter os. 
gases, provf'niente-s do aparelho <lf' anestesia. 

Entre as conexõf's, 11ma existe, o conetor cr11cial de Cabral 
de Aln1eida, bf'tn ,risÍ"\'f'l na figura 1, 11a fig. 3 e na fig. 21, q11e 
liga o t.11bo traq11eal, ao âng11lo de R.o,,enstine. Êle apresenta dois 
tubos, em sentidos opostos: um, volta(lo para cima, liga-se, por 11m 
tubo fino de matéria plástica, aos ma11ômetros, graduados em 
mmI-T_g e em cm de água, quf' pern1item avaliar as pressões endo­
brônq11icas no dPcurso da anestesia; outro, mais grosso, voltado 
para baixo, liga-sP a um t11bo de borracha, que ,,ai adaptar-se n11m 
t11bo mf'tálico, o qual atra,Tessa a rôlha (con1 d11pla furadura) de 
um ,,idro quasf' cheio d11ma solução de oxicia11eto de mercúrio a 
0,5 ){,, atra,1és da q11al escapam, por borbulhar, os gasPs que entram 
110 circ11ito da ane-stesia, en1 fluxo contínuo. 

E' a superficialização 011 o af11ndamento da extremidade do 
tubo n1etálico, no líquido antissético, que regula a tensão dos gases, 
no cire11ito, d11rante a fase expiratória, j11ntamente com a maior 
ou menor aspiração do sisten1a de ,T enturi, como adiante se ve-rá. 

Êste sistema de ,Tálvula de escape é muití:-;simo importante, 
porque, não só, pern1i.te uma reg11lagem perfeita, fácil e rápida, do 
volume dos gases e da s11a tensão, dPnt.ro do circuito, como também, 
evita a contaminação do meio ambif'ntP, porque, os gases que saem 
do circuito, são obrigados a passar por uma solução altamente 
antissética, bem como, permite às secreções tráqueo-brônquicas, nos 
pacientes, com pulmões úmidos, operados na posição de Overholt, 
correr do tubo traqueal, para o exterior, indo suspender-se no 
líquido antissético. 

E' necessário que os tubos que ligam o conetor de Cabral de 
Almeida à. solução antissética, sf'jam suficientemente compridos, 
para quf' a distância vertical, existente entre a superfície do líquido 
e o conetor, seja sup·erior a 60 cm, para que, se o doente respirar 
espontâneamente, não possa inalar a solução antissética. 

Outra grande vantagem do tubo crucial é deixar livre o tubo 
aspirador do ângulo de Rovenstine, por onde podemos aspirar, a 
qualquer momento, algumas secreções existentes na árvore tráqueo-
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brônquica, por serem em quantidades insuficientf's para sairem 
pelo tubo traq,1eal. 

Nêle, também está adaptada 111na ,rál\'Ula, cuja abertura per-
111ite a entrada do ar e a s11a saída, quando se deseja fazer a res­
piração artificial, com o ar, por inter111édio do pulmo-ventilator. 

A parte veritílatória que con:stitue a inovação prOpriamente 
dita, compõe-se de uma câmara compressora, 2, a qual se liga a 
um tubo eom forma de T invertido (fig. 18). 

A haste do T co11tin11a-se com a câmara compressora. Numa 
das extremidades do T, está a ,rálvula de segurança, 11, que abre, 
automàticamente, quando a pressão, na câmara compressora, atinge 

, 
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Fig. 18 - Fase de expiração. Os gases provenientes dos pulmões 
e do aparelho de anest€sia, enchem o balão. 

o número de mmHg, para o qual foi graduada. Na outra extre­
midade do T, fica a parte mais importante do aparelho. Ela 
consta de um registro, 12, que dá entrada ao ar, fornecido por 
compressores, através do tubo, 13. Do registro, o ar, sob pressão, 
passa pelo tubo, 14, o qual vai ter numa câmara, 15, que comunica, 
para cima, com o orifício da válvula controlável, 16, a qual se 
n1antém aberta, em virtude da ação do pêso, 18, e comunica, para 
baixo, com outra câmara, 19, a qual se abre lateralmente, no ramo 
)1orizontal do T, 20. 

A válvula controlável, 16, está coberta por um silencioso, 22, 
para suprimir o ruído resultante da :-;aída do ar, sob pressão, atra­
,,és do tubo fino, 14, e da válvula controlável, 16, o qual silencinoso 
comunica com a atn1osfera, por meio de um tubo de grosso calibre, 
que serve para dar escapamento, ao ar, do sistema ventilatório. 
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Fig. 20 - Princípios em que se bas·eia o pulmo-ventilato•r. Quando um 
fluido passa por um tubo largo e tem que atravessar uma parte consi­
deràvelmente estreita do mesmo, para, eni seguida, passar por outra 
parte bastante larga, o fluido exerce·, na porção estreita, uma fôrça 

a.splrativa proporcional à velocidade com que o fluido atravessa 
a parte estreita . 

• 
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<luzir no circuito, ràpidamente, 4 litros de 02, pela manobra dos 
fluxômetros de oxigênio do aparelho de anestesia. 

Vejamos o que acontece: o ar que vem dos compressores, sai 
do tubo, 14, sob pressão, variável de 15 a 40 libras, segundo se 
abre menos ou mais o registro, 12; ao atravessar a pequena câ­
mara, 15, e ao transpor a válvula, 16, faz pelo princípio do tubo 
de Venturi (fig. 20) (149), uma aspiração suave, do ar contido 
na câmara de matéria plástica, 2, a q11al, por sua vez, fazendo o 
,,ácuo em tôrno da superfície exterior do balão, 1, o dilata, e pro~ 

PULMO-VE.NTILATDR 

Fig. 21 - Esquema completo do pulmo-ventilator, durante 
a fase expira.tória. 

,~oca a aspiração dos gases que vêm do aparelho de anestesia e dos 
pulmões, para o interior do balão, que se distende inteiramente 
(fig. 21). A fôrça aspirativa do balão do pulmo-ventilator pode 
ser fàcilmente regulada, pela manobra do registro, 12, cuja aber­
tura máxima produz uma aspiração de - 8 a - 9 cm de água, e 
pela regulagem do volume dos gases dentro do circuito da anes­
tesia, como adiante se verá. As pressões negativas com o pulmo­
,,entilator devem ser observadas num manômetro de água (fig. 17), 
colocado junto do manômetro de mercúrio, porque ainda não pos­
suímos, no Rio de J a11eiro, um manômetro, graduado em mmHg, 
que nos permita observar, no mesmo mostrador, o registo de pres­
sões positivas e de pressões negativas. 

Convém frizar que, no pulmo-ventilator, o balão de anestesia 
se dilata e se enche, não pela insuflação dêle, com -gases, mas pela 
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rarefação da camada de ar, existente entre a face interna da câ­
mara e a superfície exterior do balão, a qual rarefação faz com que 
sejam aspiradas as paredes do balão, provocando, dessa forma, a 
distensão do mesmo. 

Fase de inspiração. A figura 22 mostra-nos a fase de inspi­
ração. A inspiração do doente, em apnéia, faz-se, com o nosso 
aparelho, à custa da insuflação dos pulmões, com os gases exis­
tentes no balão, 1. Para insuflar os pulmões, basta fechar a ,,ál­
vula, 16, acionando com o dedo a respectiva alavanca. Imedia­
tamente, o ar, sob pressão, que vem do compressor em grande quan­
tidade, passa para a câmara de 111atéria plástica, 2, aloja-se entre 
a superfície inte-rior da câmara e a superfície exterior do balão, 
aumentando ràpidamente a pressão existente nêsse espaço, e obriga, 
por compressão, os gases existentes no balão, a passar pelos t11bos 
comunicantes e o filtro da cal sodada, e a entrar, nos p11ln1ões, indo 
enche-r e distende-r a árvore tráqueo-bronco-alveolar, sob a pre-ssão 
que Sf' desejar ( 5 a 15 ou mais mmHg), a qual será apreciada no 
manômetro graduado em mmHg. 

A tensão máxima da insuflação é regulada pelo ajustamento dos 
pesos da válvula de seg11rança, 11, quf' permite usar pressões de 
2 a muitos mmIIg. Desde que, no sistema respiratório, foi atin­
gida a tensão para a qual a válvula 11 foi regulada, poder-se-ia 
manter indefenidamente fechada a v·á.lvula reguladora, sem se 
elevar a dita tensão. Uma vez atingida a tensão desejada, que pode 
ser mantida pelo tempo que quisermos dar à inspiração, solta-se a 
alavanca da válvula controladora, 16, que se abrirá, imediatamente, 
J>ela ação do pêso, 18. 

Então começa nova fase expiratória ... 
Após a realização de um ciclo respiratório, outros se proces­

sarão, com o ritmo, a freqüência e a pressão desejáveis, de acôrdo 
com os conhecimentos e os resultados fornecidos pela fisiologia, 
pela patologia e pela clínica. 

Queremos dizer, também, que a alavanca da válvula contro­
ladora pode ser acionada pelo pé ou por um automático. 

Nos dois aparelhos, construído8 por Carlos CPrqueira e se11 
mecânico Amaro Ribeiro, sob nossas indicações e no8sa supervisão, 
não colocamos automático, porque julgamos que, por enquanto, não 
há automático que substitua o nosso dedo ou o nosso pé, os quais 
são prolongamentos do nosso cérebro. 

E' preciso que fique assinalado, Sf'm dificuldade de interpre­
tação, que o ptt1mo-ventilator não se destina a s11primir a ação 
dum bom aneste8iologista l 

O pitlmo-tientilator, mesmo como está, sem automático, elimina, 
c1uase por completo, o esfôrço do anestesiologista, porque baixar 
sincrônicamf'nte a alavanca da válvula controladora, não exige es­
fôrç(>, e pode SPr feito, s('m cansaço físico, d11ra11te 6 a 8 horas. 
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() (llle o pul1110-ventilator faz, pode resumir-se no seguinte: 
(iiminui consideràvelmente o esfôrço manual do anestesiologista, 
dl1rante a respiração controlada; e faz aquilo que as mãos do anes­
tesiologista não pode1n fazer, tiue é aspirar, dos pulmões, os gases, 
que lá foram insuflados. 

Portanto o pulnto-ven,tilator não proporciona, apenas como­
didade, ao a11estesiologista ; fornece, sobretudo, eficiência às trocas 
g·asosas. 

•• 
' 

l 

,. 
,. ,, 

,, -
' 

' 

,, 

Fig. 22 - Fase de inspiração. Os gaS&S existentes no balão foram 
insuflados nos pulmões. 

Para regular a freqiiência, o ritmo e a amplitude dos movi­
mentos respiratórios, bem como a pressão a que os mesmos devem 
ser feitos, basta acionar a válviila controladora, 16, quantas vêzes 
se quiser por minuto, n1antendo-a aberta ou fechada, conforme a 
duração que se quiser dar à expiração e à inspiração, au,mentar ou 
diminuir o fluxo de ar comprimido atra,rés do registro, 12, para 
conseguir maior Oll menor fôrça aspiradora no interior do balão 
de anestesia ( que será observada no manômetro de água), graduar a 
válvula de segurança, 11, pelo deslocamento, no seu braço, de um 
Oll dos dois pesos móveis, aí existentes, para que nunca seja ultra­
passada, durante a insuflação dos pulmões, a pressão endobrônquica 
aco11selhável, (que será observada 110 manômetro de Ilg) e ajustar 
o entrada dos gases, através do tubo que ,rem do aparelho de anes­
tesia, pelo n1anejo dos respecti"·os fluxômetros, com a saída dos 
niesmos, através da solução antissética ( ou de uma válvula expi­
ratória), para que a pressão endobrônquica, dl1rante a fase de e-xpi­
ração, seja ma11tida abaixo de O. 
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Convém assinalar que as n1udanças de pressão que provocan1 
os movi1nentos respiratórios, se fazem no balão do pulmo-,·enti­
]ator, e {1ue os pulmões não têm de lutar, em nenhun1a ocasião, com 
fl_ resistência oferecida pelo circuito da anestesia, isto é, pela pas­
sagem dos gases, através do filtro da cal sodada e atra,rés das vias 
aére-as, constituídas pelos brônquios, a traquéia e as conexões. 

E' fácil verificar, também, que o espaço morto é muito rrdu­
zido, porque a capacidade das conexões que ligam o filtro da cal 
sodada com o t11bo traqueal, é mínima, e porque o escapamento dos 
gases que entram no circuito, junto do filtro, se faz pelo ramo in­
ferior elo conetor crucial, q11e fica j11nto do tubo traqueal. 

O pulmo-ventilator é acionado pelo ar comprimido, proveniente 
de 2 compressores de \Tilbiss, utilizados na indústria, para exe­
cutar a pintura à pistola, situados à distância qlle se quiser, num 
co1npartimento, fora da sala de operações, para se evitar o incô­
modo, produzido pelo barulho dos seus motore-s. 

LTtilizamos dois compressores, porque achamos conveniente 
evitar o desgaste excessivo dos motores, em operações que d11rarem 
6 ou mais horas. Assim, usamos um compressor, d11rante mf'ia hora, 
e o outro, durante outra meia hora, alternadamente. A ligação dos 
motores é feita por intermédio dum cabo compriclo, Clljo i11terruptor 
está prêso ao pulmo-vf'ntilator. 

O ar é le,,ado, dos comprf'ssorPs, ao pulmo-"\'f'ntilator, por um 
longo tubo ad11tor de borracha, apropriado para transmitir gases 
sob pressão. 

Junto dos compressores, fica uma válvula q11e, automàtica­
mentf', interrompe a corrente retrógrada do ar, produzida no com­
pressor que foi ligado por último, e obriga a corrente de ar a seguir 
para o pulmo-ventilator. A válvula está adaptado 11m secador de 
ar, para evitar a formação de grande qltantidade de água no t11bo 
adutor (fig. 19). 

Os compressores a serem usados para fazer funcionar o pulmo­
ventilator, devem fornecer quantidades de ar superiores a 100 litros 
por minuto, sob pressões variáveis, entre 30 e 40 libras. 

O grande fluxo de ar é indispe11sável, para que se possam 
insuflar mais de 2 litros de cada vez, n-os pulmões, vinte vêzes por 
111inuto: vinte vêzes quatro, iguala oitenta; porque, num movimento 
respiratório, existe a fase de insuflação, que necessita de 2 litros 
de ar, e há a fase de expiração, que necessita de outros 2 litros, 
para fazer a aspiração. 

A pressão elevada é indispensável ao funcionamento do tubo 
de Venturi, por intermédio do qual se faz a aspiração dos gases, 
dos pulmões . 

Ventilação pitlmonar - rrendo-nos referido, ligeiramente, à 
ventilação pulmonar, e conhecendo o pulmo-ventilator, é necessário 
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fazPr uma análise da fisiologia da rrspiração (lUe êste aparelho 
eo11diciona. 

Cornecemos por analisar as trocas gasosas na respiração na­
tural (101, 105, 120, 126, 149, 250). 

A figl1ra 23 mostra-nos as trocas gasosas, entre o ar atmos­
férico, o ar alveolar, o sanguf' e os tecidos, q11ando 11n1 i11divíduo 
respira, naturalmente, ao nível do 111ar. ~ela, podPrno8 apreciar, 
con10 se processa a ab:-;orção do oxigênio e a eli111inação do a11idrido 
carbônico, tf'ndo e1n mpnte, (1lle a difusão dum gás se proee-:,;;sa, das 
regiões nas quais o gás está e111 maiores tensõe-s, para as regiões 
onde existem tensões 1nt>nore-s; a <1uantidade de gás difundida é 
diretame11te proporcionar à raiz l}llaclrada lla te-nsão do gás, e in­
''Prsa111ente proporcional il raiz (111a<lrada da s11a de-nsidade ( 126, 
239). 

A figura 24 foi dese11hada para tornar 111ais con1pree11sí,,el, 
sob o ponto de vista clínico, a eurva da dissociação da hemoglo­
bina (53, 250). Ela mostra-nos cor110 são a1nplas as possibilidades 
elo orga11ismo resistir à hipóxia a11oxia11te, visto q11e 11111a q11eda da 
tensão alveolar do oxigênio, de 50 %, ainda produz uma saturação 
da hemoglobina de 85 %, sem, por isso, aparecer cianose. 

Repare-se- como a cia11ose é sinal rf'lati,·an1ente rf'moto, no que 
diz respeito à denl1ncia do abaixa1ne11to da tensão de 02, nos pul­
mõf's e no_ sangue. Poré1n, repare-se que, co111 ligeira cianosf', um 
indi,1íduo normal oxigf'tla perfeitainente, os se11s tecidos, ,risto que 
a respiração tecidular opPra-se com tensões de oxigênio, ,·ariáveis 
entre 20 e 40 1nn1lig. ::--Jote-se, também, como a11mP11ta o grau de­
clissociaçã<> da hf'1noglobina, à 1ne.dida que a sua tensão nas hemá­
cias diminue; e verifique-Sf' que, para se processar, n1ais completa­
rne-11tf', a dissociação da hetnoglobina, os tecidos são lt>,,ados a rrtrr 
e, anidriclo carbônico, em tensões mais ele-vadas. 

São i-;i1nplpsn1ente impressiona11tes os poderf's de resistência e 
de adaptação do organisn10 huma110, quando todos os siste111as estão 
funeionando bern, com os <1uais compensa as aJressõrs prod11ziclas 
pf'la doença, pPlo tratan1f'nto f' pela anestesia ( 49). 

Para vi"·er, d11rante- 24 horas, o orga11is1110 de 111n incli,,íd110 
11or1nal tem reservas relati,,amente grandes de protéínas, de gor­
<:lt1ras, de hidratos <le carbono, <le vita1r1inas e de f'lf'trólitos; só nã<> 
tern reser,,as de 02, por<1ue o oxigênio existente nos pulmões, cêrca 
de 850 ml (105) é consumido pelo siste1na enzimático celular, {Ille 
y1rf'side aos fenômPnos de oxidação f' de desidrogenação (164) nos 
tecidos, e1n 3 min11tos (105, 164). 

r~ogo a condição vital de 1naior importâ11ria para o organis1110, 
{lurante o ato operatório, é a boa oxigP_nação. 

()utra condição, não menos importante, é a elirr1inação do gás 
carbônico. O gás carbônico, estin1uJante fisiológico dos centros res­
piratórios, é indispensável para a n1anutenção da respiração na­
t-11ra]; mas é necessário q11P as tPnSÕf'S (lo C02, nessf's n1esrr1os <'.en-
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tros, não sejam tão altas, que, em vez de estimulá-los os deprimam 
t• inse11sibilize1n ( 22, 56, 166) . O anidrido carbônico tem proprie­
dades anestésicas poderosas. 

Concentrações de 002, superiores a 10 %, têm ação narcoti­
zante ( 32, 51) . As narcoses produzidas por concentrações eleva­
(las de 002, quando de1noradas, tornam-se irreversÍ\·eis e, conse­
<1iíenterr1ente, provocam a morte. 

As células nobres do sistema nervoso não toleram a privação 
df'morada (além de 3 minutos) do oxigê11io. As_ conseqüências dum 
estado de hipóxia acentuada, mesmo pouco demorado, são irrepa-
1·áveis, por(1ue, em período de po11eos minutos de hipóxia, as células 
(lo cérebro podf'm ser alteradas; e isso pode acarretar perturbações 
psíquico-n1otoras, ou vasomotoras 011 termo-reguladoras, extrema-
1nente graves (14, 207, 219). 

E~ notàvelmente- nefasta a repercussão que a hipóxia exerce 
sôbrP o parênquima renal (62). 

Vamos me11cionar aq11i 11m caso de hipóxia, por nós condicio­
nado, no cornêço da nossa earreira de anestesiologistas, Anestesia­
mos 11ma mulher, com 70 anos de idade, para o profpssor Ribe 
Portugal praticar uma resspcção gástrica, por úlcera do antro. 
D11rante a oppração, mantivemos a anestesia com a mistura de pro­
tóxido e oxigênio que nós julgávamos ser 2/1, reforçada pela admi­
nistração de éter e da administração de unia 1nistura de pentotal­
kondrocurare-atropina, quando necessária. Tudo correu bem, até 
ao fim da anestesia. Sàmente notamos (Ille a doente era mais resis­
tente (Ille os outros doentes, porque tivemos que administrar mais 
étPr que habitualrnente. No fim da operação, quando estava feita 
a. sutura do plano m11scular, con1eçamos a administrar oxigênio. 
Foi então q11e surgiu o inesperado: quanto mais oxigênio adminis­
trá\·an1os maior era a hipóxia. Confessamos que ficamos desati­
J1ados, por falta de prática em a11estesiologia. Finalmente, após 
11m período de vários minutos, que nos pareceram séculos, ou ins­
tantes ( nem sabemos dizê-lo), descobrimos que os cilindros Pstavam 
trocados: ao fluxômetro do cilindro de oxigênio, estava ligado o ci­
Jindro de prot(Sxido; e ao fluxômetro dó- cilindro do protóxido, 
estava ligado o cilindro do oxigênio. 

Apesar de, neste caso, a troca de cilindros não ter sido fatal, 
teve eonseq11ências desastrosas: a doentP ficou com um síndrome 
de atPt.ose ! 

DP então em diante, a. hipóxia tornou-se um fantasma q11e pro­
e11ramos evitar a todo o instante. 

De fato, é a assoeiação da hipóxia com a hipercarbia, (]llP pos­
sibilita a parada cardíaca, por Pstímulos proveniPntes das árras 
inervadas pelo nervo vago (reflexos vago-vagais dos quais já fala­
mos) (80, 122, 133, 251). 

Sloan (212) demonstrou experimentalmente, que os estímulos 
·~;agais ( por pinçamento, esmagamento 011 choq11e elétrico), sõmente 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA l 6 7 

prov·ocam paralla cardíaca, em cachorros narcotizados; q11a11do <>s 
cachorros estão sob a ação da hipercarbia, associada a certo grau de 
hipóxia. · 

Muitos autores pretenden1 explicar a causa de mortes <1ue ocor­
rem no fim das operações prolongadas, por interferência dos re­
flexos vago-vagais. 

Assim, é que, Sch11macker: quer explicar a morte de 5 doentes, 
110 fim da operação, principalmente, <lurante a mudança da po-
sição ( 206) . · 

Nunca é demais repisar .q11e tais acontecimentos só ocorrem, 
por falta de compreensão dos_ problerr1as relacionados com a venti­
lação pulmonar, e, portanto, C'om a hipóxia e a hipercarbia. Os 
cloentes que não estiveram sob a ação da hipóxia e ela hipercarbia, 
durante o ato operatório, que são m11dados de posição, com a res­
piração -controlada, com misturas ricas en1 oxigênio, ou com oxi­
g·ênio puro, e que sõmente são ext11bados, depois de terem recupe-
1·ado todos os reflexos e parte ela consciê11eia, jan1ais apresentarão 
parada cardíaca. 

Em conclusão, diremos que as mortes que ocorrem no fim das 
operações, com as mudanças de posição, são o resultado de êrros 
técnicos evitáveis. 

As figuras 7 e 24, também, nos mostra111 q11e a perda de sangue 
deve ser corrigida; porq11e é o sangue que fornece os veículos, re­
presentados pelas hemácias, para transportar o oxigênio, dos pul­
mões, para os tecidos, e carregar parte de C02, dos tecidos, para 
o ar alveolar, de onde é elirninado pela ventilação pulmonar. 

Logo as obrigações primordiais do anestesiologista são : 

oxigenar bem, 

eliminar o gás carbônico 

e substituir o sangue perdido. 

Para bem oxigenar, é necessário usar misturas anestésicas 
ricas em 02, de maneira c1ue a tensão de 02, no ar alveolar, nunca 
se torne inferior a 100 rr1n1Ilg, e obedeeer às regras anotadas na 
figura 7. 

Para bem eliminar o anídrido carbônico, é necessário ventilar 
lJem os p11lmões, isto é, introd11zir nos p11lmões ( e dêlPs re-tirar), 
por minuto, quantidades de gases superiores a 9 litros. 

Da substituição do sangue, falaremos adiante. 

Agora, passaremos a apreciar os diferentes métodos de venti­
lação p11lmonar, utilizados em clínica anestesiológica. 

A figura 25 mostra-11os a ventilação pulmonar, em confrortt<1 
com a capacidade pulmonar e a caparidade vital. 
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• -VE:NTILAÇAO PULMONAR 
-

CAPACIDADE RESP IRA_ÇÃO 
EXPONTANEA 
NORMAL 

RESPl~AÇAO 
EXPONTANEA sob 

AESPIRAÇAO 
CONTROLADA 

AE SPIRAÇAO AESPIRAÇAO 
CONTROLADA ptlo CONTROLADA ptlo 
SPI ROPULSATOR PULMO-VENT ILATO 

e 
A 
p 
A 
e 
1 

D 
A 
D 
E 

V 
1 

T 
A 
L 

PULMONAR 
5000 CC 

AR 3ll00ec 
.3.3 00 

e 3200 
.31 00 o 3000 

M 2. '300 p 
2800 L 2700 

E 2600 
M 2500 E 2'1 00 N 2300 T 2200 A 2 100 R 2000 

1900 

AR 1800 
1700 e 

o 1600 • • 1500 E 
N 

1400 ' r 

AR 1300 
1200 

DE 1100 
R 1000 

E 900 
800 

1 

7 

o 

o 

e 
e 

1 

NARCOSE ptlo ET[R MANUAL TE 

ill l STAOO 
j ANl', ( tRÚ~, I 

Plono; de """º' 

~ 
: 

1 
• 1 

noo 

5 
700 E 

· 700 

AR 
R 
E 
s 
1 

D 
u 
A 
L 

R 
V 
A 

600 
500 

"ºº 300 
200 
100 

1~00 
1300 1 
1200 
11 00 
!OCO 
900 
800 
700 
600 
500 

"ºº 300 
200 
100 

Pulmões 1nsuflado5 até ob\er uma pressão· 
endolra9ueal de 15 mmHg1 para poderm os con. 
frontar os \rês mélodos de re5p1raçào con rolada 

Fig. 25 --. O estudo e a compr eensão da ven t ilat;ão, puJmonar clesempenl1am 
papel lmpot·tantissimo em aneste,s:íologia, para sere,m evitadas a hipõxia e a 

hipercarbia, bem como o desequ i l fbrio circulatório. 

1~00 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 169 

O estudo dêste gráfico é, como veremos, importantíssimo. 
Na respiração natural normal, o organismo opera boa oxige­

nação e boa eliminação de anidrido carbônico, com um ar corrente 
de 500 ml, permanecendo constantemente, nos pulmões, uma quan­
tidade de ar (111e é a soma do ar residual com o ar de reserva, ou 
sejam cêrca de 3. 000 mi. 

Para facilitar a exposição das nossas idéias, vamos considerar, 
nos doentes narcotizados, o ar residual, eon10 sendo a soma do ar 
residual comum com o ar de reserva, o que na realidade, acontece, 
porq11e o doente narcotizado não tem q11erer, para expelir o ar de 
reserva. 

Nos doentes narcotizados com éter, que é o anestésico que mais 
-estimula a respiração, o ar residual au1nenta, e11quanto o ar cor­
rente diminue, à medida que a anestesia progride. Como conse­
qüência, com o decorrer das horas, surgirá hipóxia, hipercarbia e 
desequilíbrio circulatório : tanto mais acentuados, quanto menor 
for a ventilação p11lmonar, devido à profundidade e à duração da 
anestesia ( 96, 119) . 

1Jma ventilação mantida por u1n ar corrente de 300 ml, é in­
r,uficiente, para bem oxigenar e remover, dos alvéolos, o anidrido 
carbônico, existente nos 3. 200 ml de ar residual. 

Nos doentes narcotizados, com respiração controlada manual­
me1ite, verificamos o seguinte: 

I) O ar residual é aumentado de cêrca de 600 mi, porque o ar 
que vai encher o balão, entra nos pulmões, sob a mesma pressão 
(frações de mmHg), em virtude do princípio de Pascal: para in­
suflar os pulmões, com os gases dum balão, é indispensável conter 
no balão, os gases que vão ser insuflados; ninguém pode encher 
um balão, em contato com a atmosfera, com gases, a uma tensão 
igual à da atmosfera. 

Para fins de demonstração, nós fizemos vários desenhos, nos 
quais os pulmões aparecem substituídos por um balão de borracha, 
de paredes finas, com a capacidade de 2 litros (figura 26). 

II) O ar corrente é considerável: provocando a inspiração, 
pela insuflação dos gases do balão, até obter uma tensão endobrôn­
quica de 15 mmHg, e deixando a expiração proceder-se passiva­
mente, sob a ação da elasticidade pulmonar, obtemos um ar cor­
rente de 1. 500 ml, num indivíduo de capacidade pulmonar normal. 

Por conseguinte, na respiração controlada manualmente, a oxi­
genação é perfeita, se se usarem misturas anestésicas que conte­
nham concentrações de oxigênio superiores a 160 mm.Hg; a elimi­
nação do C02 também é perfeita, se obrigarmos os gases a passar, 
p_or filtros de cal sodada ativa, na ida e na volta, porque um ar 
corrente superior a 1. 000 ml, é mais que suficiente para renovar 

• 
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Fig, 26 - Rospira.ção controlada manualmente,. Aumenta o 

ar rei;idual e dificulta um pouco a airculação pulmonar. 

Em 1 --. Para encher o balão, foram necessários 5. 000 cc de 02. - ' Em 2 - Estabeleceu-se a comunicação entre o balão e a bolsa: passaram para·· 
a bolsa 600 cc de 02, em virtude do princíp<lo de Pascal. 

Em 3 - Comprimiu-se o balão atê seir obtida na bolsa, a pl'essão de 15 mmHg'f 
passaram para n. bolsa 2. 200 cc de 02. 

Em 4 - Abandonou-se o balão: ficaram retidos na bolsa 600 cc de. 02. 
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os 3. 600 1111 do'> gases pl1ln1onares, correspondentes ao ar residual. 
Entretanto, o a11mPnto do ar residual irá produzir desequilíbrio 
circulatório, c111e se agravará com as horas, à medida que o mio­
rárdio do ventrículo dirPito ficar extP11uado (180, 205, 213, 238). 

A prática q11e temos, com a respirai;ão controlada manual­
n1e11te, e1n 1nais de 200 operações, realizadas nos Serviço:-; dP Ci­
r11rgia do Hospital do Carmo, nos Ser,·iços do Dr. J>edro Teixeira 
e• do Dr .• J esse TPixeira, no IIospital da Beneficência Portuguêsa, 
]Pva-nos a considerar êste método como um método extremamente 
f'ficiente e de-stituído de gra,·idadf', nas operações que duram me-
110s de 5 horas, Pn1 doentes c1ue têm um bom miocárdio. Entre a 

gra.vidade dos perigos, provenientes da hipóxia e da hipercarbia, 
e,,itados pela respiração controlada manualmente, e a gravidade 
elos perigos, provenientes da sobrecarga dum coração suficiente, 
durante umas horas, condicionados pelo mesmo tipo de respiração 
controlada, parece-nos que a gravidade da hipóxia associada à hiper­
carbia, sobrepuja a gravidade do desequilíbrio circulatório. Aca­
bada a operação, o equilíbrio circulatório restabelece-se ràpida­
mente, e tudo entra na normalidade, coisa que não acontece se se 
deixou o doente, durante llm longo período, sob as ações da hipóxia 
e da hipercarbia. 

Eis um exemplo: 

l~in <lia tiven1os que anestesiar, no Hospital do Carmo, unia 1nulher com 
40 anos de idade, magra, de pequena estatura, para que o Dr. Graça Couto e 
seus auxiliares executassem uma gastreetomia parcial. 

Adormeeemos e intubamos a doente, com tôda a facilidade, a.pós a in­
jeç.io rle 15 mi <la solução de pentotal-curare-atropina que habitualmente 
usan1os. Logo após a intubação, controlan1os a respiração, insuflando, inter­
n1itenten1ente, nos pulmões, por compressões do balão do aparelho de anes­
tesia, un1a. mistura gasosa. que continha 47 % de protóxido de azoto, 47 % de 
ox_igênio e 6 % de eiclopropana, sob pressão endobrônquica de ] 5 mmH_g. 

A doente que, antes da operação, tinha um pulso de 80 e uma pressão 
arterial de 11/7, passou a apresentar um pulso de 160, eom uma pressão de 
8 ou 7,5/3, pelo método oscilatório, na perna. 

Como o estado geral da doente fôsse bom, pelo fato de estar bem corada, 
de não haver perda sanguínea, no campo operatório, do sangue estar ruti­
lante, das pupilas se eonservarem en1 n1iose, das vias aéreas estarem perfei­
tan1ente permeáveis, de não haver sudorese nem arr-efeeimento das extremi• 
clades, continuamos a dar a anestesia com a mesma técnica. Em virtude da 
operaç,'io durar, posslvelmente, 2 horas, do pulso se manter sempre alto e a 
p1'essão se conservar sempre baixa, resolve1nos administrai 400 ml de sangue. 

Caso eurioso: a administração do sangue não alterou o pulso, nem modi­
ficou a pressão arterial. 

Terminada a operação, a doente acordou e reeuperou a consciência na 
mesa de operações. 

Então contamos o pulso, e encontran1os 90 pulsações por minuto; e tira• 
1nos a pressão a.rterial, e encontramos uma pressão de 13/8. 

Êste caso pareceu-nos extremamente curioso; e foi o ponto de 
partida, para observações 1nais cuidadosas. 
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SPIROPULSATOR 

1 

02 a 3 l,\ros. por m1nulo ,,,, 

15 mm H9 
Bolsa de 2000 cc 
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CC 
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CC 
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Passam pela cal sodada 500 cc e 
ficam relidos na bolsa 17 5 O cc 

Fig. 27 - O spiropulsator aumenta oonsdderàvelmente o ar residual e dificulta 
a circulação pulmonar. 

Em 1 - Para encher o balão de 500 cc, passaram para a bolsa 1. 750 cc de 02; 
a pressão atingiu 1 mmHg, 

Em 2 - O spiropulsator insuflou na bolsa 500 cc de 02. 
Em 3 - A elasticidade, da bo.Jsa (corresi:•onden·do à elasticidade, pulmonar), 

apenas retirou da bolsia 500 cc de 02. 
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Pudemos, então, verificar, como muitas vêzes já o tínhamos 
observado, que f'ra relativamente freqüente, verificar, nas opera­
ções feitas sob respiração controlada manualmente, que as veias se 
mantêem túrgidas, durante tôda a operação, e que se a operação 
durar mais de 3 horas, sl1rge taquisfigmia, com apreciável redução 
do índice oscilométrico, por ,,êzes, seguida duma queda da pressão 
arterial. Mas observa1nos, mais, ainda: que, quando se suspende a 
anestesia, a freqüência do pulso baixa e a pressão arterial sobe. 

Nos doentes narcotizados, com respiração controlada pelo sp·iro­
pi<lsator, verificamos o seguinte: 

I) O ar residual é aumentado de cêrca de 1. 700 ml, para 
que se possa introduzir, no pequeno balão do aparelho, 
uma quantidade de gases anestésicos, que permita um 
bom funcionamento do mesmo (fig. 27). 

II) O ar corrente por êle produzido é de 500ml. 

III) A expiração faz-se eontra uma pressão positiva dr + l n1mHg, 
em virtude da pequenez do balão e da resistência das 
suas paredes. 

· De tudo isso, resulta que a oxigenação é imperfeita, como im­
perfeita é a eliminação do gás carbônico, porque 500 rol de ar cor­
rente não conseguem renovar, convenientemente, os 4. 700 ml de 
ar residual; além disso, o ar residual é aumentado, de tal forma, 
que vai produzir, ràpidame11te-, grande desequilíbrio circulatório, 
nas operações que durarem mais de 3 horas. 

A êstes inconvenientes, vem juntar-se outro de relevada impor­
tância: a respira.ção controlada pelo spiropulsator requer a admi­
nistração de misturas· anestésicas em concentrações elevadas, ou a 
administração de grandes doses de substâncias curarizantes, para 
manter inativos os músculos da respiração. Só a depressão acen­
tuada dos centros respiratórios e dos quimiorreceptores aórticos e 
carotídeos, para altas concentrações de C02 e baixas tensões de 02, 
ou o bloqueio mioneural, podem n1anter a apnéia, indispensável 
ao bom contrôle da respiração. 

A narcose com respiração controlada pelo spiropulsator, sobre­
carrega a circulação, quase tanto, como a baronarcose; porém, tem 
sôbre esta, a vantagem de produzir um ar corrente de 500 ml, maior, 
portanto, que o ar corrente da baronarcose com respiração espon­
tânea. 

Vejamos, agora, o que acontece, quando se procede à venti­
lação pulmonar, com o p'u,lmo-ventilator, o qual produz os movi­
mentos respiratórios por inversão das pressões endobrônquicas, em 
relação à respiração natural. 

Fechando a válvula controlável, pelo abaixamento da alavanca, 
provoca-se a i11spiração, insuflando gases nos pulmões, até obter 

• 
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PULMD-VENTILATOR 
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NADA FICA RETIDO NA BOLSA 
Fig. 28 - O pulmo-ventilator mobiliza o ar residual e facilita 

a circulação pulmonar. 

Em 1 - O pulrno-ventilator está ligado e admitiu-se 02 até distender o baJiio, 
Em 2 - Desligou-se o pulmo-ventilator: parte do 02 do balão passou para a 

bolsa, pelo principio de Pascal. 
Em 3 - Ligou-se o pulmo-ventilator: o 02 voltou para. o balão, em virtude 

da ação aspiradora do P.-V. 
Em 4 - Fechou-se a válvula controladora e comprimiu-se o balão até ser atin­

gida a pressão de 15 mmHg, na bolsa: passaram para a bolsa 
2.200 ml de 02. 

Em 5 - Abriu-se a válvula co-ntroladora: todo o 02 que passou para a bolsa. 
voltou para o balão. 
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uma pressão endobrônquica de 10 mmllg, observável no manô­
metro de mercl1rio. Para obter esta pressão, é necessário intro­
duzir, nos. pulmões, 1. 700 a 2. 200 ml de gases. 

Aba11donando a alavanca, a válvula abre-se, em virtude da 
ação do seu próprio pêso, e os gases são aspirados, dos pulmões, 
sob a ação do tubo de V enturi, que tornando negativa a pressão, no 
i11terior do balão, cria uma pressão endobrônquica de -2 a 1 c1n 
de água, apreciados no manômetro de água. Com esta aspiração, 
sã.o retirados, dos pulmõf's, os gases que aí foram introduzidos ( fi­
g·11ra 28) . 

E' interessantíssimo apreciar, sob o ponto de vista fisiológico, 
o que- nos revela a ventilação pulmonar pelo pulmo-ventilator. 

Policard (192) diz que, naturalmente, para satisfazer as neces­
sidades orgânicas, em repo11so, apenas 1/5 do parênq11ima pulmo­
nar está e1n atividade. Os outros 4/5 conser,,am-se em atelectasia 
fisiológica, como reserva. 

Algumas partes inativas tornam-se, de rPpente ativas; e aque­
las que estavam em atividade, também a perdem bruscamente. 

E', nas partes inativas, q11e o sangue fica depositado. Por 
isso, os pulmões são, juntamente com o fígado e o baço, os órgãos 
que desempenham papel mais importante, no armazenamento do 
sangue. 

Ao ser criado um método de contrôle da respiração, que pu­
sesse en1 atividade tôda a área alveolar, é racional esperar que o ar 
corrente por êle produzido, fôsse 4 vêzes superior ao ar corrente 
da respiração natural, em repouso. Foi isso o que nos revelou o 
p11lmo-,rentilator. 

Se, em vez de pressões endobrônquicas de + 10 mmHg e 
- 3 mmHg, usarmos pressões de + 3 mmHg e - 3 rnmHg, obte­
r('mos um ar corrente de 500 a 900 ml, superior ao ar corrente 
da respiração nat11ral. 

O método da insuflação dos gases, nos pulmões, orientado pelas 
pressões endobrônquicas, parece-nos ser o mais adequado, porque 
as quantidades de gases introduzidas, estão relacionadas com a 
capacidade pulmonar, variável de indivíduo para indivíduo, con­
forme a idade, o desenvolvimento físico e as alterações anátomo­
patológicas de repercussão torácica. 

A figura 29 apresenta-nos a capacidade vital dos pulmões, em 
diversas idades. Isso serve para mostrar-nos, como é irracional, 
antifisiológica e perigosa, por ser inteiramente desprovida de con­
trôle, a insuflação de volumes determinados de gases, nos pulmões, 
sem prévia determinação das pressões endobrônquicas, criadas por 
êles ( 197, 215, 235, 238) . 

Assim, a insuflação de 1. 000 ml de gases, que é insuficiente 
para hiperventilar os p11lmões dum atleta, é excessivamente grande, 
para insuflar os pulmões de uma criancinha, sem provocar roturas 
alveolares. 
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Serão perigosas as pressões endobrônquicas, criadas pelo pulmo­
,,entilator, por nós aconselhadas, para produzir os movimentos res­
piratórios ? 

Não o julgamos pelos seguintes moti,ros: 

1) A vida começa em anoxemia e acaba em anoxia ( 45) . E' a 
a.noxemia, que obriga o recém-nascido a fazer a primeira inspiração, 
para começar a respirar. Os fisiologistas verificaram que o esfôrço 
dispendido, para realizar a primeira inspiração, cria uma pressão 
endobrônquica de -15 a -20 mmHg (215). 

2) Os brônquios já estão habituados a pressões negativas de 
- 1,5 a - 3 mmHg, porque tais pressões são as que habitualmente, 
aí, se encontram durante a inspiração natural. Durante inspira­
ções forçadas, a pressão negativa endobrônquica pode atingir ~ 30 
a -40mmHg. 

3) Qualquer um de nós pode soprar, num tubo ligado a um 
manômetro, graduado em mmHg, até que a ag11lha ultrapasse a 
casa dos 50 mmHg, sem que se processem roturas alveolares. 

4) Quando espirramos ou tossimos, a pressão endobrônquica 
pode atingir valores positivos, variáveis entre + 20 e + 70 mmHg1 

e valores negativos de - 40 mmHg. 

5) Fizemos mais de 200 anestesias, com respiração controlada 
manualmente, em c1l1e a pressão da insuflação atingiu 15, e até 
25 mmHg, sem perder um doente sequer. 

6) Alguns autores consideram seguras as pressões inferiores 
a 18 mmHg (180). 

7) Segundo Mautz (155) pressõ.es diferenciais de 3 mmHg, são 
suficientes para introduzir e retirar os gases dos pulmões, neces­
sários às trocas gasosas alveolares. 

Pensamos que pressões endobrônquicas superiores a 20 mmHg, 
são perigosas, sobretudo, quando o tórax está aberto e falta, aos 
alvéolos, o apoio da parede torácica. 

Também julgamos serem perigosas, nas ressecções pulmonares, 
pressões endobrônquicas superiores a 15 mmHg, porque tais pres­
sões podem forçar a sutura brônquica e preparar o terreno para a 
instalação duma fístula bronco-pleural. 

Concordamos com alguns autores, que a hiperpressão endo­
brônquica se torna mais perigosa, quando o doente respira espon­
tâneamente e ocorre obstrução das vias aéreas: então, o esfôrço 
dispendido para transpor o obstáculo, à passagem dos gases, pode 
ser enorme e criar pressões endobrônquicas excessivamente ele­
vadas (31). ' 
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Das opiniões f}Ue indagamos, parece-nos dever concluir que 
sômente as pressões endobrônquicas superiores a 18 1nmMg, podem 
causar roturas alveolares e produzir lacerações intersticiais dos 
puln1ões, causadoras de enfisema do mediastino ou de pneumo­
tórax (31, 150, 180). 

Tais pressões, que podem muito be-m ser ati11gidas com o pulmo­
\.'Pntilator, são entretanto, desnecessárias, porque, com pressões de 
+-8 a +12 mmHg e de -1 a 4 cm de água conseguimos uma 
hiperventilação, como se não conseg·ue com qualquer outro método, 
\.·isto podermos introduzir e retirar, dos pulmões, dum indivíduo 
que tenha capacidade pulmonar normal, 1. 500 a 2. 200 ml de gases, 
\

0 olumes que nos proporcionam, se o desejarmos, un1 volume respi­
ratório por minuto de 40 litros, ou mais. 

Mobil1:zação de a-r resid1tal - Até hojE\ q11e nós conheçamos, 
11enhum aparelho tinha permitido, ao anestesiologista, 1nobilizar o 
ar residual, de maneira a poder prod11zir hiperventilação, sem dis­
tender os pulmões, fato muitíssimo importante na cirurgia endo­
torácica, principalmente na prática da esofagectomia, da lobectomia 
e da pnf'umonectomia (fig. 25). 

\rejamos como podemos consegui-lo: 
Em primeiro lugar, regulamos o escapamf'nto dos gases, do 

circuito, de maneira que o balão do pulmo-ventilator não chegue 
a ficar cheio, durante a fase expiratória; depois aumentamos a 
fôrça aspiradora do tubo de V enturi, abrindo o registro que dá 
entrada ao ar co1nprimido, para criar pressões endobrônquicas ne­
gati"\'as de - 4 cm de água; por fim, produzimos os movimentos 
inspiratórios com insuflações de gases, até obter + 6 a + 8 mmHg; 
regulando a entrada e o escape dos gases, no circuito, é fácil manter 
a pressão negativa endobrônquica de - 4 cm de água, e evitar que 
o balão se dilate além de 3/4 da sua capacidade. 

Desta maneira, obtemos uma ventilação mantida por um ar 
corrente de 1. 500 ml, diminuímos consideràvelmente o volume 
ocupado pelo pulmão, do lado que está a ser operado, além de 
criarmos silêncio tóraco-abdominal con1pleto. 

Com êste método, também, conseguimos ventilar, muito bem, 
os pulmões dos asmáticos, dos enfisematosos e de todos os doentes 
c1ue têm reduzida a elasticidade torácica. 

Hiperventilação com baro-inversão total na ventilação com o 
pulmo-1Jentilator - Como vimos, a ventilação pulmonar produzida 
pelo pulmo-ventilator, é muito grande e muito apropriada para se 
proceder à renovação dos gases alveolares. 

Vejamos, então, quais são as vantagens: 

1) A oxigenação é perfeita, desde que usemos misturas gasosas 
com tensões de 02 superiores a 160 mmI-Ig. 
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2) A e-liminação do gás carbônico é total, desde que se coloque, 
no filtro, cal sodada ativa e q11e :-;e rf'nove a mesma, com inter­
,,alos de uma hora. 

3) A perfeita oxigenação evita o estímulo do seio carotídeo e 
,elos quimiorrecPptores aórticos, pela liipóxia ( 37, 56) . 

4) .1-l eliminação corr1pleta do C02 faz com q11P o ce-ntro res­
piratório não receba excitaçõrs suficientementP e-nérgicas, para 
desenca(lear a aparição dos mov'Ímentos re-spiratórios, · o que per­
mite diminuir consilleràveln1c>11te, as doses de pPntotal P df' curare, 
bem eomo as concentrações das mist11ras an(:8tésicas ( 28) . 

5) O aumento da árPa alveolar, p?la r11obi}i7,ação das zonas de 
atelf'ctasia fisiológica, permitt> u1na rrnovação contín11a dos gases, 
os quais e11tram em contato com maior nl11nero de capilares, o que 
faei1ita a absorção do 02 e elos gaHes anf'stésicos, bf'm como favorece 
a eliminação do C02; por conseguintP, podemos manter a anes­
tesia com concentrações fracas de g'ase-s anPstésieos, visto quf' o 
espa.ço que devia ser occpa<lo pPlo C02 e por algun1 azoto, fica 
ocupado por 02 e pelos gases anestésicos. Ora, como as tensões 
dos gases, nos alvéolos, são as que reg-111a1n as tensões dos gases, 
no sangue, e as dêste, regulan1 as tensões dos gases, nos teciclos, é 
fácil portanto, manter um eq11ilíbrio perfeito, seg11ndo as leis de 
Dalton e Henry, entre os gases das n1isturas anestésicas, dos al­
véolos, do sangue e dos tecidos (fig. 23). 

6) A ausência de hipóxia ( f'st.imulante <lo seio earotídf'o e dos 
q11imiorrePeptorf's aórticos), a climinuição <lo C02 ( f'stimulante dos 
Cf'ntro:-; re-spiratórios), a mell1or ação das mist11ras anPstésicas (que 
suprimf'm as (lores, f' (limi1111em ou suprimen1 os movimentos re­
flexos), servem para mantf'r a anestesia, conservar a apnéia e fa­
'Torecer o trabalho do pulmo-ventilator. 

7) O fato de se provocarem os mov'ime11tos rPspiratórios, por 
fases alternadas rle ins11flaçiio ( q11e crian1 pressões endobrônquicas 
positivas e espremem os capilares para as ''(~ias), (~ de aspiração 
(que criam pressões f'ndobrônquicas negati,,a:,,; e faci1itatn o correr 

-do sangue nos ramos terminais das artf'ríolas) favorecem a cir­
c11lação pulmonar e e,,itan1 o desPquilíbrio circ11latório, sempre 
observado nos outros', métodos de contrôle da -respiração (figs. 13, 
14, 15 e 16). 

8) Como a pressão pleural não está f'ID jôgo, para a reali­
zação dos movimentos respiratórios, a abertura da cavidade pleural 
não aearreta qualquer distúrbio. O cirurgião pode trabalhar com 
tanta comodidade f' seg11rança, df'ntro do tórax, con10 dentro do 
nbdome. 

9) O organismo humano, desde que Sf'jam satisfeitas as suas 
.necessidades, adapta-se, muito fàcilmentf', ao n1étodo do m.enor 
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esfôrço/ tendo quem respire por êle, convenientemente, não tem· 
pressa em recupe_rar a função respiratória pulmonar, o que vem· 
facilitar o contrôle da respiração. 

10) A: alcalose gasosa, produzida por decréscimo do C02 do 
sangue, devida à hiperventilação, não tem a menor importância 
clínica, porque o equilíbrio ácido-básico, alterado pela exclusiva pri~ 
,ração do 002, ràpidamente se restabelece, acabada a hiperventi-­
lação (59). 

Jilarcose com o tórax aberto - Agora que já sabemos como foi 
resolvido, pelo p111mo-ventilator, o problema da ventilação pulmo­
nar, é intf'ressante constatar, como se obser,,a na fig11ra 30 que 3t 
abertura do tórax não cria nenhun1 problema que requeira cuidado, 
especial, a não ser o das secreções tráqueo-brônquicas. 

Com a respiração controlada pelo pulmo-ventilator, o aneste­
siologista evita tôdas as perturbações que levaram Evarts A. 
Graham a escrever, em 1925, o seguinte: " ... os efeitos de um pneu--
111otórax aberto dizem respeito não só à ventilação pulmonar, como 
também à circulação do sangue no circuito pulmonar e no circuito­
sistêmico. " ( 140) . 

No decurso da nossa exposição, já nos referin1os, bastante, à 
maneira como foram resolvidos os problemas q11e preocuparam· 
Graham e muitos 011tros investigadores (9, 19, 79). 

Resta-nos afirmar que a substituição das variações de pressões­
endopleurais, q11e produze1n os mo,rimentos respiratórios espontâ­
neos, por variações, em sentido inverso, das pressões endobrôn­
quicas, método q11e- requer a abolição dos movimentos respiratórios· 
espontâneos, pela narcose, c11rarização e hiperventilação, e que nós-. 
denominamos narcose com baro-iriversão total na ventilação pul­
monar, veio prevenir todos os distúrbios devidos à abertura do­
tórax (fig. 30). Já não constituem problemas: 

- a respiração paradoxal, 

- o ar pendular, 

o balanceio do mediastino, 

- a distensão excessiva do pulmão, perturbadora do trabalho· 
dos cirurgiões, 

- a hipóxia, 

- a hipercarbia, condicionadas pela abertura ampla da cavi--
dade pleural. 

Tais problemas não podem ser resolvidos pela anestesia loco­
regional, nem por outros tipos de narcose, que não seja o da nar-• 
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Fig. ao --, O pulmo-ventilator resolveu adequadamente todos os problemas 
resultante.a da abertura ampla da cavidade torácica., porque anula inteira­

mente, a interferência. da pressão pleural, na execução 
dos movimentos respiratórios. 
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cose com baro-inversão total na ventilação puln1onar. Os dist{1r­
bios físicos, criados pelo pneumotórax, sõmente podem ser corri­
gidos por meios igualmente físicos . 

..i.\ narcose com respiração espontânea e hiperpressão endobrôn­
quica, OlI seja a baronarcose, cansa o doente e produz grave desequi­
líbrio circulatório. 

A narcose com respiraç,,o assistida (19, 57, 95, 140, 238) é 
um método que não pode ser eficiente, porque é impossível, manter 
o doente a respirar espontâneamente e absorver convenientemente 
o C02, e é muito difícil sincronizar perfeitamente, os movimentos 
respiratórios do doente, com as contrações imprimidas ao balão. 
Se o sincronismo não for perfeito, a ventilação pulmonar tornar­
se-á ineficiente; além disso, nã.o permitirá que se introduzam quan­
tidades consideráveis de gases, em cada inspiração, em virtude da 
interferência do reflexo de H.ering-Breuer . 

.1\_ narcose com respiração controlada man11almente, é 11m bom 
n1étodo, como demonstramos . E' o melhor n1étodo de anestesia 
que conhecemos, para a cirurgia torácica, depois do método da nar­
cose com baro-inversão na ventilação puln1onar. 

Secreções brônqiticas. Asp1:ração das secreções trá.qiteo-brôn­
qiticas. - ParPce-nos q11e o problema das secreções tráqueo-brôn­
quicas está a rf'querer, da parte dos anf'stesiologistas, uma solução 
mais prática. 

Não são a intubação brônq11ica (24, 163, 179, 187, 196) nem 
o uso de bloqueadores brônquicos especiais (163, 168, 183) que 
resolvem o problema. 

Os bloqueadores brônquicos têm o inconveniente muito grave, 
de se deslocarem durante a operação, e de traumatizarem o brônquio 
onde foram implantados, indo causar obstruções que pretendiam 
evitar. 

Cremos bem que a drenagem postural, durante a operação, 
c>btida pelo decúbito ventral, em que a bacia fica num plano mais 
elevado que os ombros, e com pequeno grau de inclinação, para que 
o lado a operar, fique ligeiramente mais baixo que o lado são, tal 
romo o aconselha Overholt (186), e com a cabeça do doente em 
extensão, voltada para o lado da operação, tal como aconselh~ 
Parry Brown (187), associada à hiperventilação, criada pelo pul­
mo-ventilator, são as soluções mais adequadas, até ao momento, 
para operar os pulmões l1midos. 

Todos os doentes com pulmões úmidos, devem eliminar, na 
medida do possível, as secreções brônquicas, pela drenagem postural 
e pela tosse, voluntàriamente provocada, durante p.eríodos variá­
veis de 20 a 30 minutos, uma hora e meia antes da operação. 

E', imediatamente a seguir à realização da limpeza tráqueo­
brônquica voluntária, que se faz a premedicação, ou seja, na nossa 
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prática, a injeção de 1 O miligramas de 111orfina ( 011 111na empôla 
de pantopo11), associados a meio n1iligrama de atropina. Reco­
mendamos ao doente que tussa e que escarre, enq11anto 11ão sentir 
sonolência, para libertar-se da 1r1aior quantidade possí,1el de se--creçoes. 

Durante a operação, sempre g11e as secreçÕf'S trá{111eo-brônqui­
cas e1nbaracem a v·entilação p11lmonar, devem ser aspiradas. 

Com o uso do puln10-ventilator, a formação das secreções brôn­
q11icas é muitíssimo reduzida, porq11e, no nosso entender, o que 
le,,a as glândulas da traquéia e dc>s brônquios, a produzir grandes 

, 

quantidades de secreções, são a hipercarbia e a hipóxia, resultantes 
ela hipovf'ntilação ou da obstrução respiratória, causas inteiran1ente 
rPmovidas pela técnica q11e seguin1os, na narcose com baro-inversão 
total na ventilação pulmonar. 

Desde que passamos a usar o pulmo-ventilator, diminui11 con­
siderà.velmente, a necessidade de proceder à aspiração tráquf'o-brôn­
quica. Ainda a fazemos com alg11ma freqüência, pelo hábito que 
tínhamos de aspirar. Mas a freqiiência com que a aspiração apa­
rece negativa, leva-nos a rarear, cada vez mais, tal ato, por ser 
desnPcessário. 

O fato do pulmo-ventilator ir1s11flar e aspirar os gases, através 
dos brônquios e da traquéia, facilita, enormemente-, o correr das 
secreções que aí se formarem. Nunca se corre o risco de sf'r criado 
11m estado de inundação tráqueo-brônquico por secreções, visto que 
os próprios gases ajudam a gravidade a empurrá-las, para o ,ridro 
q,1e contém a solução antissética (fig, 21). 

Entretanto, devemos assinalar que julgamos f'Ssencial, na segu­
rança da narcose com baro-inversão total na ventilação p11lmonar, 
saber fazer a aspiração das Sf'creções tráqueo-brônquicas, para e,,itar 
as complicações assinaladas nos trabalhos de muitos autores. 

Alguns anestesiologistas ( 206) se tên1 queixado de ter perdido 
doentes, durante a aspiração das secreÇÕPs tráq11eo-brônquicas. 
Achamos que tais acontecimentos trágicos são perff'itamente evi­
táveis. Sõmente pode ocorrer a morte, durante a aspiração trá­
<111eo-brônquica, quando o anestesiologista não foi capaz de evitar a 
hipóxia (124) e a hipercarbia durante a narcose, e se cometeu a 
impru<lência de aspirar as secreções, sem manter o doente a res­
pirar ( ação que não deve ter qualquer solução de continui­
dade) (36), 

Se durante a aspiração, não obrigarmos o doente a respirar 
oxigênio puro, ou misturas muito ricas em oxigênio, criaremos, em 
poucos segundos, um grave estado de hipóxia ao retirar, con1 o as­
pirador, da árvore bronco-alveolar, grande quantidade de oxigênio, 
como o revelam os exames realizados no decurso da aspiração com 
o a,1xílio do oxímetro ( 54, 73, 124, 126, 226) . 

Nós, quando aspiramos as secréÇÕes tráqueo-brônq11icas, man­
temos o doente a respirar, controlando a respiração pelo manejo 
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ela a,la,,a 11tâ c1a ,:álvl1-la r,outrol;ctclol'a, 1.:0lll o 1)é, (~erft 1101-;taf-- oca­
siües q11e o c1.11.ton1ático pr('Star(1 bons ser,,iços ) e11q11anto 11111ê1 <las 
lllHos seg-11ra 11 0 t11bo, l)Or 011c.le se 11rorec.le à a:-;L1ir1:t~ão, a11.i1nanclo-o 
clP 11 1ov·i1nc-'11tos cl<' ltvau~o t' r c-'e110, oeient,:tclos 1)1:las 1narcações, 11ele 
cx i:-;t t' nt(•:-; <' pt'lo ea,111 inl1ar clai-:; s(•t t· l'<;Õcs a,tr;:rvés elo t11bo, ettjas 
parec.lc.·s tra11spc:1rc.11tes 1)er111ite111. c:tprE:·riar o setL as1)ecto c.:011sistên­
cia (-' t·oloração, f' e11(111anto a 0L1t ra 1nfio u1auobra os fl1uô111etros 
elo 02, r>ara r1 UP <> b1-1lão e.lo 11rtl1no-ventila.tor não i;;e 0svazie t otal­
Jllt'nt<-', c1L1r;-t11tc· a ins11f l;11;ão. De:--df' <1l1P a vál ,·ttla cl<:' seg-t11·:c:1n~1:1. ele> 

• 
• 

F' ig . 31 - ·ru1 ,.1s d o 111alé:1•ia pJ:istiC'a 1 ra-11spare11t es para fazer a fu:;p i ­
ração t.1•áqueo-1Jrô1tqui.ca,: o,s tu lJo::< Lêm marcas a 3 0, 35, 40 e 45 cn, da 
ponta. 'I'LJIHJ n1etálic-o ])ara aspirar as ::.ecr eções ela. bôca e da faringe . 
A pon,La dêste luho adapta-se aoi;: tubos de aspir;'.lção tr{1qu eo-b1·õnc1uica . 

p1tlruo-,"PL1tilê1t or rst.,í, g-r;:t<1 r1a< la,, l)ctra 111a11trr c1eter1ui11a(l,:t t)re~sR,o 
( c1ue r•stct,·;:i a ser 11:-;a,cla,) , j ;-1nJai.i;; })oc1el'e111os i□~11f1a:r g·,tses, em 
tensões s111Jer iores à e,leseja,clcts, !-lcl1vo . (' abrirn1os. c111 raute t f'tnpo 
e:s.c·essi,ro, (> f l t:L'<Ô111etro <.lo oxig·ê11io <lir0t o. Para <'ntar :,erne­
lha1.1tr élt.: iclcn te, e.leve-se 1·epa,ra1· para o manô1netro. enq na11to se 
n1c1.11tén 1 aberto t,t l fl[txÔ111etro . 

.1-\ f i~·1tra 31 ruo~tr1:L-11os ,J. ~1ro1)orc;ão J c cli.~t;t11cias, eutrt=> o tubo 
trac1r1eal, as t·o11c>:s.õ0s elo 111PsJno. o âug·ulo <l.c_. Ro,·eusti11e, <) t11bo 
tle 1natéria p1~stic-a t rani--11;.tr f ntr, eom n1are;aç;õ0s a.os 30. êlOS 35, 
aos -!O e aos 45 1.:111, ( par,1 sr reeou11ecer a 1>rof1.111c1ic1aclr a q11e se 
enc·o11 tra c:l ponta ri.o t11bo ) . f' a rfLnttla, :c:1i-;11 i raêloTa, c11ja 11011ta deve 
aclaptar-se f.?ieil111e11t0 ao t t1bo e,la aspiração. 

A fig·11ra 32 lllOst ra-nos a disposiçã,o elo fing·1.1lo ele R o·venstjne, 
cllu·a11te .-t rna11L1te11cão da, anestesia. 

J 
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1:,._ f igt1 r r1 :1:1 1nostra-t1os êcL clj:-,q..1osi~ã.o <.lo 111es1110, clt1r ant0 a a.:--;pi­
r'a,ção . Not c~-i-;0, 110s1·a. f ig·11r 1:t, <.:01uo :-:.e t o11sr g·1te r ec.l t1zir o escapa­
Jll{-' Ll t o elos p:;-1ses, T)f'.lo A11g·n] o c·10 R.ovr>11st i11f, t·o111 o a11xí] i o clum 
perl ::tt;o ( !C' t1tbo clr borra.cb;-1, c·nj o t'<'tli br e st-' a j 11st,1 ii }1Ftret1c· rxte­
rior elo t tLbo c1s1) i 1·ctclo1· . 

. i\. f ig- u ra :J+ 111o strc:1-11os r1s cl istâ11t ias l~ct µ·lot t .?i s r ct 111 if ic:ações 
b rônq n ic·a~. 

F ig. 32 - 1-\ 0 â ng·ul o íle Fi.11 \t•n ~·, i11 ;i rl ~11)lH n1 n-K un, t·u rtu t ubo ele 
borrach a ta11acl o• por u ma r õlh .:i, m e lá lica . 

J>o r f i,n , <lireTnos q11e n ão c·o11eor cl ;-1111os C'01u a a<:; p ir,tção s iste-
111~ t it•H (' f r t'([LÍE111 te. ele 10 r rn 10 n1 i11L1t t1s, eo1110 q t1er em alg·11n s 
a11toré':-:; ( -:1:6. 78 ) , I)Orqtte ::ts asp irac,;õe · <.les11ec:essária,s apena,. ser­
,,f'1t1 11a r.-1 11r L·1·11r ba l' o bo:n1 a,11c.1ê:r1nento <la a uest f'1-1ia e, por isso, ron­
<l it·io11ar o invrt"m en to ele n ovas seerecõe::; . 

~ 

< >r if:1 uta c.los 1Jo1· co11tl11ta ig·ttal ;'.°L q t1e c:LC:ê:Lbaru os de exp or , t:on­
sc•gr1in1os ve11t ilar os J) t1 l111 ÕE'S (lo c.loen te eonse~uj1nos aspi1·ar as 
secr eções <-' co11seg·1umos r ,,itar a b i11ó:xia e a hi1)rrra1·l1ia., a s cl11as 
C·<1lt!-sa s qu t·, 1ncLis frr q i.i.e11t c1110nt0 pr0Llispõcn1 ii par acl.ê:t c:arclíi:tC.'a, 01.1 
~ forn1acão tlc· n ova~ sec:1·ecões . . ~ 
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P e1cla (te sr1 11 r;uc - A l)E'r <ltt ele 8Gt11g·t1f' <1r1ra11t(• a OJ)e-
1·a<,;ão, t·o11stitt1e u111 cloi-; pr0l>lcJ111 as 111a,is ii111Jortaut..·s a ser r esol­
vic.lo ( 138, 200 ) . 

Em 1,rirueiro l11g·a,r. eo11111ete clO eir11rg- ià~>, p,rita.r as 11er<l1-ts ~;:tn­
g11í11eas, no r .-t11-1110 01)er .. 1tório : 11ão h~ 111étodo 111ais va11taj oso lJara 
o cloen te, elo <1ll(' a prjtil'êt L:t1:iclaclos:-1 ela he1no1-;tasl' 11elo l'Ír11rgiã.o ; 
o SH.ll?'ll E' <111e 111a:i~ eo1rvé1t1 a.o pct<'if• ntP é o se11 111·óprio sa11g·11e . 

r 

1 

• 

• 

• 

• 

]<'ig·. 33 - P a,ra se p r oced er à asp iração tr;;1qu en­
hrônq11i ca, r t ira-s-e a rôlh a m etáli ca e, introcluz-se o 
l u bo aspirador d e- 1natéria plás,l i ca transp.a,r enle, c uja. 
supe1·fíc ie e x t erio r se aju~.ta à supe,rfíc i e int e rio r el o 

tuhinh o ele h orracha. 

011t r o p r incípio bftsieo
1 

,t sf'r seg·tiiclo na prfitiea elas 
i11tf>r•vençõf's cirf1rg·i.cas. é s nbstitttir o sa11g·t1e à 111rdida 
r>erdiclo (26, 48, 66, 93, 1 GO ) . * 

g·ra11(1es 
(l l l (\ -fo1• 

rlÃ. p ,1cif'11t ?s q ne 11ão toleraJ11 prrrla.s 
entrr êles. (lrstaca111-sr 1:1R cria11cas. os . , 

sa11 g11i11e1-1<.; i1111)01·t .. 111tes; 
hiperte11s0s e os tétr-

c1í,tcos (237 ) . 
Os doc'ntes co1n doençac; d a.s cor<)nári1:U::i , Oll da. ,torta, clr, re1n 

ser l) r otcgic1os <l1:Lmct <111eclct br11sca <la l) r essão art ::-ri,tl, p or caLtsa 
elo per igo <la oe l11sã.o coro11ari,t11a . 

Com a f inal icla.de ele operar n 1na Rll b '<tjtt1ição sar1g t11nea acle­
q11acla, é i11dis1,<-'11sfivel cl0 ter1ninar, a11t0s c1 a oprração, o g·r11 r>o Sétn­

g11ín eo (lo Sctn.g11e elos l)acie11tes, e a sua vol11mia. E ' 11ecessár ·io1 ta.111-
bém, ter 11n.1ct icléia das qt1anticlades <le 1-,ang·11e <{ll<-' os cloen tes poclf'nl. 
perder, clura11.te as opPra.ções e 110 p eríorlo JJÓ'i-opf'ratório in1eclia.to,, 
para q11P, 1nais ra<·i o11.al111 0ntP, se possa proeecler à. st1bstitt1ição _,do 

* E ' ma.is fá f' il e•v itar o chciqu e do- que d eb c lú- lo d e,po i s el e i.nstalallO. 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 187 

sangue pPrdido, para Pvitar o choc1ue (117, 118, 127, 169, 178, 
182, 246) . 

As maiorPs difil'.t1ldades, na prática da transfusão, aparecem 
q11a11do se q11er Pncontrar 11m <lador, c11jo sangue tenha as quali­
clades elo sa11g11e do pacie11te. A determi11ação do gr11po e do s11b-

-AP-.VORL - -LARINGO-TRAQULO-BROQUICA 

Fig. 34 - Pelo nllme,ro de ceJ.1tímetros a que se introduz a po,nta do 
tubo aspirador, pode-se Saber onde se encontra. 

grupo sanguíneo do doentf', com provas cruzadas, é assunto de 
relevada importância, para evitar as reações graves da trans­
fusão (44, 118, 127, 137, 175, 244). 

A hemorragia excessiva no campo operatório, deve alertar o 
anestesiologista e obrigá-lo a verificar se existe alguma relação, 
entre a hemorragia e a manutenc;ão da anestesia: 
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a) verificar se existe qualquer grau de obstrução das vias 
aéreas; 

b) verificar se existem possibilidades de haver acúmulo de 
gás carbônico; 

e) verificar se existe um estado de hipoxia; 

d) verificar se mudaram as concentrações das misturas anes­
tésicas, pelo exame dos fluxômetros do aparelho de 
anestesia ; e 

e) ,Terificar se se está a usar sangue de novo vidro. 

A hipercarbia, associada, ou não, à hipóxia, é a causa mais fre­
qiie11te de aumento da hemorragia em superfície, no campo ope­
ratório. 

A administração de oxigênio puro, ou de mistl1ras com te11sões 
m11ito elevadas de oxigênio, podem aumentar a hemorragia no campo 
operatório (8, 50). 

A administração de sangue incompatível pollf' proclt1zir hP111or­
ragia incoercível, que conduz à morte ( 17 4) . 

I..iembramo-nos de llm caso, ocorrido no Serviço ele N euro-Ci­
rl1rgia do Prof. Ribe Portugal, em 1949. Realizá,Tamos o segundo 
tempo da remoção dum meningeoma muito volumoso; a operação, 
feita sob anestesia local com insuflação naso-faríngea de oxigênio e 
protóxido de azoto a 50 %, correu muito bem durante as primeiras 
duas ho.ras; nessa ocasião, começamos a administrar o terceiro 
vidro de meio litro de sangue ; de repente, surgiu hemorragia em 
superfície, que Sllrpreendeu aos cirurgiões e ao anestesiologista. 
Para que o contrôle da hemorragia em superfície fôsse obtido, com 
maior facilidade, mandamos injetar 40 rol de coaguleno, na côxa 
da paciente. Após grandes dificuldades, o cirurgião conseg11iu do­
minar a hemorragia e acabar a operação. No fim da operação, 
quando os auxiliares do cirurgião acabaram de colocar o curati,To 
11a ferida operatória, a doente teve uma síncope respiratória. Pra­
ticou-se ràpidamente a i11t11bação traqueal e foi instituída a respi­
r,ação artificial, que foi mantida durante 16 horas, ocasião em que 
o coração deixou de bater. Fora o desenlace trágico desta obser­
,,ação, houve um acontecimento muito interessante que, nessa oca­
sião não soubemos interpretar: pela -picada da injeção do coaguleno, 
saiu cêrca de meio litro de sangue, quantidade avaliada, pelo vo­
lume do hematoma e pela quantidade de sangue que seria necessária 
para ensopar um grande lençol, colocado debaixo da côxa da pa­
ciente. 

Mais tarde, encontramos, na literatura, a descrição de casos 
semelhantes a êste, que foram atribuídos à incompatibilidade do 
sangue administrado ( 17 4) . 
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Durante a tra11sfusão, o ane-stesiologista deve pre,Tenir-se do 
embolismo aéreo (69, 211) e da possibilidade de administrar quan~ 
tidade excessiva de sangue, capaz de produzir edema agudo do 
r,ulmão ( 185) . 

Infelizmentf', ainda não tf'mos garantias que evitem as reações 
da transf11são ( 227, 249) . 

Há reaÇÕf'S benignas, earacterizadas pela aparição de calefrios, 
seguidos de febre, {1ue ceden1 espontâneamente ou cedem ràpida­
mente, à administração endo,Tenosa da novocaína (injeção lenta 
de 5 n1l de no,1ocaí11a a 1 % ) , e há reações graves, que põem, em 
perigo, a ,ritla ela cloente. 

Entre estas já obRf'rvan10s, como outros autores, icterícia hemo­
lítica ( 181), hepatite infecciosa ( 89) e glumérulo-nefrite ( 62) . 

Despertar precoce e e:i;f1tbaçao - rrermi11ada a operação, con­
tinua1nos a controlar a respiração, até os cirurgiões colocare1n o 
curativo da ferida operatória. 

Seguindo a técnica q11e aconselha1nos, o doente está em 11ar­
cose muito superficial, e despertará eon1 grande rapidez. 

Se houver necessidade de fazer a aspiração tráqueo-brônquica, 
utilizar-se-á a técnica que atrás descre,1emos. 

Depois do doente estar com a árvore tráqueo-brônquica total­
mente liv're das secreções, aí existe11tes, é mudado de posição, ainda 
intubado, con1 a respiração co11trolada manualmente. 

Depois de estar em decí1bito dorsal, contin11amos a ventilação 
pulmonar artificial, até o doPnte n1ostrar reação ao tubo traqueal, 
e começar a respirar f'Sp<>11tftnea111ente. Então procedemos à aspi­
ração meticulosa da bôca, da faringf' P da naso-faringe, sôb o con­
trôle da vista, com o auxílio do lari11goseópio de Macintosh. 

O tubo traqueal sõmf'nte é retirado, q11ando <> doente está quase 
acordado, isto é, quando df'n1onstra obedecer às nossas ordens, con10 
sejam abrir os olhos, respirar fu11do, abrir a bôca, etc. Não retira­
mos o tubo da traquéia, e11quanto existire1r1 sinais evidentes de 
curarização, como sejam a existência do p1tchão traq1teal ( 101), a 
J)equena amplitude dos movimentos respiratórios, a paralisia dos 
intercostais superiores, traduzida por imobilidade da metade su­
perior do tórax, a ausência de movimentos nos membros, e acen­
t11ado relaxamento mandibular (76). 

Enquanto o doente não respirar co11venientemente, isto é, en­
quanto o doente não apresentar um volume respiratório por minuto, 
que nos pareça próximo do 11ormal, continuamos a insuflar os pul­
mões, de vez em quando, para evitar a hipóxia e a hipercarbia. A 
hipóxia é denunciada pela côr dos lóbulos das orelhas ou dos leitos 
das unhas; a hipercarbia é (lenunciada. pela tra.nspiração da fronte. 
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A hipoventilação, no fim dos tipos de narcose q11e descrevemos, 
é devida, essencialmente, à curarizaçtio. 

A c1trarização corrige-se co111 a respiração artificial e a adn1i­
nistração endovenosa de prostigmi11e (15, 84). 

Para suprimir, mais ràpidamente, os efeitos da curarização, 
cost11mamos administrar a prostigmine, no fim da operação. Porém, 
antes de administrar a prostigmine, é necessário atropinizar o 
doente-, para serem evitados os inconvenientes das altas doses de 
prostigmine, como sejam o aumento exagerado das secreções e a 
aparição de cólicas. 

Assi1n, é que, nós administramos, por ,ria endovenosa, doses de 
atropina, de meio miligrama ( 0,0005), ou de um miligrama ( 0,001), 
no fim da operação ; 3 a 5 minutos depois, injetamos, também, por 
,·ia e"ndovenosa, a prostigmine, na dose de um miligrama e meio 
(0,0015) - no caso de havermos administrado 0,0005 de atropina -
Oll na dose de dois miligramas e meio (0,0025) - no caso de 
l1avermos administrado 0,001 de atropina. 

Dl1rante o período de espera, continuamos a controlar a res­
piração, para e,ritar 08 prrigos do colap:-;o puln1onar (47, 104, 111, 
145, 158), e para aspirar, com freqüência, pela técnica atrás des­
rrita, as srcreções que se formaran1 nas vias aéreas. 

() uso da prostigmi11e, após atropi11ização, apresenta a grande 
·1antagem de restituir aos pacientes todos os reflexos l1teis e a fôrça 
11ecessária aos mecanismos de defesa, contra os perigos da obstrução 
respiratória e da hipo,·entilação pulmonar; além disso, a recupe­
ração da consciência opera-se mais precocemente e o mal-estar pro­
,,eniente da curarização é suprimido. 

Até hoje, ainda não foi preciso administrar doses de atropina.. 
é de prostigmine, superiores às mencionadas. Entretanto, se for 
preciso fazê-lo, fá-lo-emos, obedecendo à. mesmo técnica. 

Anteriormente, rxecutávamos a fase final da respiração art-i­
ficial com oxigênio a 100 % . Verificamos que os doentes, hiper­
,-entilados com 02 ficavam agitados, nos primeiros 30 minutos que 
se seguiam à anestesia. Por isso, resolvemos manter a ventilação 
pulmonar com misturas de 02 e de N02, em que entravam 2 partes 
de 02 e 1 parte de N20. A excitação pós-operatória tornou-se 
menos fret1üente. 

fTltin1amente, resolven:1os praticar a respiração artificial com 
ar, utilizando o pulmo-ventilator. 

Para isso, mandamos colocar na face lateral do conetor crucial 
de Cabral de Almeida uma válvula, que, depois de aberta, permite 
a entrada do ar ambiente-, no circuito, e a sua saícia. 
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Eis como procede1nos : 

1.º) Fechamos os fluxôrnetros dos gases anestésicos. (Se qui­
sermos enriquecer o ar com oxigênio, poden10s deixar 
entrar no circuito, fluxos de 02 de 3 a 8 litros por 
minuto). 

2.º) Abrimos a válvula do conetor crucial. 

3.º) Abrimos totalme11te o registo de entrada do ar proveniente 
dos compressores, para que o pulmo-ventilator exerça 
a maior fôrça aspiradora. 

4.0
) Continuamos a manobrar a válvula controladora, 16, com - , a n1ao ou com o pe. 

Vejamos o que acontece: 

a) Quando fecharnos a válvula controladora, 16, os gases qt1e 
estão no balão, têm duplo destino: uma parte dêles ,rai 
insuflar os pulmões onde cria pressõf's endobrônquicas 
de 6 a 7 mmHg; a outra parte é eliminada para a 
atmosfera. 

b) Quando deixamos abrir-se a válvula controladora, 16, o 
pulmo-ventilator aspira para o balão, gases dos pulmões 
e ar da atmosfera, até distendê-lo totalmente. 

c) lTma vez diRtf'ndido o balão, procedemos a nova fase 
ratória, Sf'guida de outra fase expiratória. . . e 
sucessivamente. 

• • 1nsp1-
• assim 

Êste método revelou-se muito í1til, porque, com êle, o despertar 
dos doentes foi precoce, devido à rápida eliminação dos gases anes­
tésicos, e foi calmo, devido à supressão da ação excitante do 02, 

O oxigênio parece-nos ter efeitos tóxicos, quando é usado em 
concentrações de 100 % na hiperventilação pulmonar. 

Como precaução, antes de fazer a extubação, df'vPmos ter à 
mão, sondas traqueais que permitam reintubar ràpidamente o 
doente, se surgir parada respiratória eventual. 

A retiracla do tllbo traql1eal é feita sob visão, com o auxílio do 
laringoscópio de Macintosh, para aspirar ràpidamente, tôdas as se­
creções q11e surgirem na faringe, com a retirada do tl1bo. Insis­
timos que o tubo sômente é retirado, após nos certificarmos que o 
doente está respirando bem, que reage à presença do tubo traqlteal, 
que está semiconsciPnte ( obedecendo às nossas ordens) e que não 
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existem secreções na árvore tráqueo-brô11q11ica. Nós pensamos que 
é dever do anestesiologista proceder à aspiração cuidadosa das se­
creções brônquicas, com t11bos de bo1n calibre, p&ra evitar as aspi­
rações broncoscópicas, porque, nestas, não se pode proceder a uma 
ventilação pllimonar adequada durante a aspiração (222) . 

Quando os doentes vomitaren1, no fim da anestesia, sõmente 
retiramos o tubo traq11eal, depois de estarmos convencidos que a 
recuperação dos r-eflexos í1teis é completa, para evitar a inalação 
do conteúdo gástrico (33, 171, 241, 248). 

Nestas condições, os doentes já rec11peraram os reflexos úteis 
de tossir e escarrar, de fungar e cuspir e de deglutir. Por isso, 
ordenamos-lhe, com energia, que tussam e escarrem, funguem e 
cuspam, e respirem fundo. Só assim, os doentes podem defender-se 
dos perigos da obstrução respiratória ( 146, 14 7, 148) . 

Até hoje, com esta maneira de proceder, não observamos ne-
11h11m acidente 011 incidente, relacionados co1n q11alquer fase da 
anestesia. 

J\Tas 90 narcoses realizadas (algumas das q11ais em doentes com 
riscos graites), para executar certa:-; operações, das maiores de tôda 
a cirurgia, não tivemos acidentes, nem tão pouco, observamos qual­
quer estado de choque, nas primeiras 24 horas que se seguiram à. 
operação, - única ocasião em q11e o choque poderia ser atribuído à 
anestesia. Todos os doentes saíram acordados da sala de operações, 
em bom estado . 

Para terminar esta comunicação, que diz respeito ao uso do 
pulmo-ventilator, queren1os assinalar as possibilidades de controlar 
fàcilmente a respiração, pela narcose pelo éter e o ar, nos lugares 
onde a aquisição de gases e de oxigênio é difícil. 

Acreditamos que a interposição, entre o balão do pulmo-ven­
tilator e o filtro da cal sodada, dum vaporizador de éter, semelhante 
ao que foi criado pela Casa Ben Morgan, pode fornecer, ao ar, que 
passa pela superfície do éter do vaporizador, na ida e na volta, con­
centrações de éter suficientes para manter a anestesia. 

A técnica da hiperventilação será a mesmo que há pouco des­
crevemos, a respeito da respiração artificial com ar, pelo pulmo­
"-entilator. 
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OPER.~ÇõES EXCLIJSIV AS DE 18 MESES, NOS SERVIÇOS DOS 
DRS. I'EDRO TEIXEIRA E JESSE TEIXEIRA 

A • t . ·1· nlrec om1a. gns r1ea .............. ~-
Apendicectomias .................... . 
Cistectomia total ................... . 
Cistostomias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Colecistectomias ..................... . 
Colecistecton1ia e eolorrafia ......... . 
Colecistectomias co1n gastrectomia ... . 
Colpoperineoplastia ................. . 
Cura cirúrgica de eventração ....... . 
Cura cirúrgica de fístula vésico-vaginal 
Descortiração do pulmão ........... . 
Enterotiflolise ...................... . 
Esofagoscopin . . . . . . . . . . . ........... . 
Esofageetomi:1 ..................... . 
Espleneeton1ia tóraco-abdominal ... , .. 
Gastrectomias parciais .............. . 
Gastrectomia total ................. . 
Gastro-êntero-anastomoses ........... . 
Gastrotomia exploradora ............ . 
Herniop1astias ..................... .. 
Histerectomias subtotais ............ . 
Histeropexias ...................... . 
IJiectomia parcial .................. . 
J ejuno-ent('rostomia ................ . 
Colédoco-duodenostomia .. , .......... . 
Lobectomias 
Laparotoinia 
Masteetoinias 
Nefrectomias 
Miomectomia 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
exploradora ........... . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Ooforectom'·ao 

J • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •• 

Perineoplastias ..................... . 
Pielolitotomia ....................... . 
Plástica abdominal ................. . 
Pneumonólises extrapleurais ......... . 
Pneumonectomias ................... . 
Prosteetomias (Freyer) .............. . 
Prostectomias (Millin) ............. .. 
Ressecção do colo vesical ........... . 
Safenectomias ....................... . 
Salpingo-ooforectomias .............. . 
Torocoplastias ..................... . 
Toracotomias exploradoras ..........• 
Ureterectomias ..................... . 
TJ-reterolitotomias .................... .. 
lJretroplastias ...................... . 

NARCOSE COM 

Respiração 
e/ contrôle 

manual 

1 
3 
1 
3 

26 
l 
4 
1 
8 
1 

1 
1 

1 
20 

1 
2 
l 
7 

12 
2 
1 
1 
1 
3 
1 
2 
1 

3 
1 
1 
l 
2 
5 

11 
4 
1 
2 
2 
1 
3 
3 
1 
4 

152 

Resp. com 
baro-inversão 
pelo P.-V. 

1 

1 
5 

1 

1 

1 

3 
-

1 

12 
1 

-
2 
2 
1 
2 
1 
1 

1 

2 
7 

15 
1 
1 
1 
1 

22 
3 

90 

NOTA - A nossa casuística é pequena, em virtude do Dr. Pedro Teixeira. 
ter estado ausente, desde meados de Julho, ao fim de Dezembro de 1951. 
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Resumo 

O A., partiu do princípio de que os indi-i·íduos narcotiza-dos, por terem 
a atividade reflexa <li1niuuída, respira.m mal; é net'essário, por isso, que o 
ancstesiologista, nas operações in1portantes, respirf por êles; n1as a respiração 
inst-ituída dere suhstituir ronvenif'n.temente a res1>ir<U,,1iio natural, isto é, deve 
operar C'X<.'CIC'nte oxigenação, eli1ninar totahnentc o gás carbônico e não pro­
duzir desequilíbrio circulatório. 

Baseado na experiência elássica, iniciarla por Tufficr e Hallion, e1n 1895, 
.e C'ontinuarla por <lezenas <le investigadores, o A. pensou que a realização dos 
n1ovin1.entos respiratórios, por alterações das pressões cndobrônquicas, en1 sen­
tido inverso rlo que faz a natureza, resolveria de n1aneira adequada, todos os 
problemas rela('ionados <'0111 a ventilaçfto pul111ouar, visto que, por n1elos dife­
rentes, seria aleançado o n1esn10 fi1n, isto é, ventilação pultnonar ex<'elente, 
eon1 a vantagr1n de esta F-er perfeita1nente eontrolávcl. 

Tendo n1uitos eientistas eriado grande nú1nero dC' n1úquinas, para pra­
ticar a respiração artifieial 1nerâniea, eon1 a finalidade, de substituir, durante 
D narcose, os niovimentos respiratórios naturais, por esta tornados ineficientes, 
e- não tenrlo nenhun1 rlê-les, que nós saiban1os, construírlo u1n aparelho perfeita­
P1ente control6.vel, que p.e-rn1itisse i11suflar os gnses nos pulrnões, e dêles os 
retirar, sob pressões positivas e nC'gativas, eriadas e n1odifi<'adas ràpidan1ente, 
pela vontarle do anestesiologi.sta, o A. inventou- uin aparelho que denoininou 
puln10-ventilator, o qual satisfaz in:egral1nente, a toflos os requisitos de regu­
la ge1n e precisão . 

As bases da eonstrução do puln10-ventilator são 1)rineípios físicos rudi­
n1.e-ntarrs, que torlos eo11hefe1n: por set·em tão silnples, revelaran1-se extrema-
111ente eficientes. São êles o princípio {lo tubo de "\'enturi (para produzir a 
aspiração dos gases, elos puhnões), e o princípio de Pascal e a ação da gra­
vidarle (qu{' permitem realizar e regular a insuflação dos gases nos pul1nões). 

Ao n1étodo de anestesia, realizado eon1 o auxílio do pu.lm.o-ventilator, o 
A. cl1a1nou narcose com baro-int•ersão 11-a ventilação JJU-lm-onar. 

A térnica dêste tipo de 11arcose, usada pelo A., é a seguinte: 

A indução da narcose é feita co1n a acln1inistração endovenosa de alguns 
mililitros dun1a solução de pentatal, flaxedil e atropina en1 sôro fisiológico . 

.,\ indução é imerllatatn('nte seguida da intubação t1·aqueal, co1n tubo 
t1·aqueal de grosso calibre interior e paredes resistentes: rom 1uanguito insu­
flítvel ou con1 tan1ponamento far:íngeo. 

A n1anutenção é obtirla pela ad1ninistra~ão, e1n circuito se1nifechado, de 
-oxigênio e protóxirlo de azoto ( quando o cirurgião usar o bisturi elétrico), 
ou de oxigênio, protóxido d-e azoto e un1 pouco de cielopropana (se o cirurgião 
11ão usar o bisturi elétric:-o) . 

O suple1nento da anestesia faz-se eon1 a administração endovenosa da 
soluçio d-e pentotal-flaxedil-atropina . 

.1\.s 1uis'.uras dos gases anestésicos são sempre muito ricas em oxigênio, 
para que as tensões alveolares de 02 se mantenham superiores a 100 1111nHg. 

K a narcose com baro-inversão pelo pulmo-1;entilator, os movin1entos res­
piratórios i;:ão produzirlos por variações das pressões endobrônquicas, criadas 
pela vontade do anestesiologista: 

do 
- pela regulagen1 dos fluxos de gases, para dentro do 

ationan1<'nto dos fluxômetros do aparelho de aneste·sia; 
circuito, por • meio 
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- pela regulag('nl do escapan1ento dos 
n1eio da regulagen1 da válvula expiratória; 

pelo ajuste da válvula de segurança, 
insuflar (pode-se variar de 2 a 30 m111Hg, ou 
P.e deve fazer) ; 

n1es1nos gases, do eircuito, por· 

à pressão positiva que se quer· 
• • n1a1s se se quiser, o que nunca 

pela regulageru rlo registo que dá entrada ao ar, para o tubo de Ven• 
turi, para obter a pressão negativa que se desejar (o apar.elho pode exercer· 
fôrças aspirativas de O a 9 c1n de água); 

- e pelo 1nanejo da alavanca da válvula controladora, que imprin1e à 
respiração, a, freqii!ência, o ritino e a an1plitude que se desejar. 

Tôdas as alterações das pressões endobrônquieas são transmissíveis,. 
através dum tubo fino de 1natéria plásti('a, das conexões do tubo traqueal, a 
dois n1anô1netros: um graduado en1 n1mHg, para leitura das pressões posi­
tivas; outro, gra.duado em cn1 de água, para se verificarern as pressões nega­
tivas. Fize1nos assi1n, porque no· Rio de Janeiro, não encontramos manômetros, 
graduados en1 m1nHg, que indieassem, no mesn10 n1ostrador, pressões positivas· 
e pressões negativas. 

Agora que o A. <les('reveu a técnica da narcose <.'Olll baro-inve1·são total,­
vejan1os quais s'io as suas vanta.gens: 

1) Garantir a liberdade <las vias aérea.s, pela intubação traqueal. 
2) Manter o doente a respirar da 1naneira que julgarn1os mais conve­

niente. 

3) Poder 1nobilizar o ar residual, r1e tal n1odo, que po<lc111os introduzir 
e retirar dos puln1ões grandes quantidades de gases, sen1 grandes n1ovin1entos 
da caixa torí1cica, do que prové1n um silêneio tóraeo-abdon1inal {'Xrelente 

4) EYitar a hipoxia, pelo uso de Hiisturas gasosas cujas tensões de 02" 
sejan1 superiores a 160 n1n1Hg. 

5) Evitar a hipercarbia, pela hipcrventilação, obrigando os gases a passar,. 
na ida e na volta, por filtros de boa capa('idade (450 gramas), cheios de­
eal sodada ativa. 

6) Evitar o <l-esequilíbrio circulatório, entre a pequena e a grande cir­
culação, pelo alarganiento do leito pulmonar (por mobilização parcial do ar 
residual) e pela ação <linâ1nica das pressões endobrônquicas, positivas e nega­
tivas, que agem, alternadan1ente, ~ôbre os capilares pulmonares, ora esva-· 
ziando-os, ora auxiliando a sua repleção. 

7) Usar pequenas doses de anestésicos e de curarizantes, porque a boa 
oxigenação e a completa elin1inação do gás carbônico favorece1n a manutenção 
da apnéia e do relaxamento muscular. 

8) Evitar tôdas as perturbações, resultantes da abertura an1pla da cavi­
dade pleural, porque dispensamos, para realizar os n1ovimentos respiratórios, 
a interferência da pressão negativa pleural. 

A natureza produz os n1ovin1entos respiratórios, pela ação que exeree sôbre­
a superfírie dos pulmões: a natureza ;provoca a inspiração, na respiração 
natural, pelo aumento da negatividade da pressão pleural, de maneira a criar 
p1·essões endobrônquicas de -1 a - 3 n1 mHg, que levam o ar a entrar nos 
pulmões ;e provoca a expiração, din1inuindo a negatividade da pressão pleural, 
de maneira a criar pressões endobrônquicas de + 1 a + 3 mmHg, que forçam· 
os gases a sair dos pulmões. 

O A. produz os movin1entos respiratórios pela ação que exerce no inte-rior 
dos pulmões: o A., con1 o puhno-ventilator, produz a inspiração, pela insu­
flação dos gases, nos pulmões, até atingir pressões endobrônquicas de + 8 a. 
+ 10 mmHg; e produz a expiraçio pela retirada, dos pulmões, dos gases que-

• 
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insuflou, por inter1nédio da fôrça aspiradora do pulmo-ventilator, 
pressões endobrônquicas negativas de - 1 a - 3 mmHg. 

203 

• que cria 

Pela velocidade com que se enche o balão do pulmo-ventilator, o A. acre­
dita que não é necessário aspirar os gases, dos pul1nões, com pressões nega­
tivas superiores a - 3 1nmHg. 

O método produz n1elhor ventilação puln1onar que a respiração natural, 
porque mobiliza tôda a área alveolar e supriine as áreas de atelectasia fisio­
lógica. Assim, é que, o ar corrente, que, na respiração natural, é de 500 n1], 
tem um valor quatro vêzes maior ( cêrca de 2. 000 ml) na respiração contro­
lada pelo pulmo-ventilator. 

9) Permitir hiperventilar con1 segurança, os pulmões de qualquer indi­
víduo, co1n quantidades de gases proporcionais à capacidade pulmonar indivi­
dual, porque a insuflação sõmente pára, quando a pressão endobrônquica atingiu 
o nún1ero escolhido de nimI-Ig, o qual jamais pode ser ultrapassado, se se fêz 
a rc>gulagem da válvula de segurança. 

10) Poder aspirar as secreções brônquicas, n1antendo o doente a 
• o que evita qualquer interferência da hipoxia e da hipercarbia, no 

• respirar, 
desenca-

dear de reflexos, riue possam provocar a parada ('ardíaca. 

A criação do conetor crucial do A., pern1ite que, as secreções brônquicas 
dos doentes com puln1ões 1nuito ún1idos, operados nas posições de Overholt e 
de Parry Bro'"'n, possam correr para um Yidro, por uni tubo de calibre largo, 
sem que jamais possa dar-se a inundaçio perdurável da árvore tráqueo-brôn­
quica, porque o escapa1nento rlos gases favorece a saída das seereções. 

11) Manter a respiração artificial <'Om o ar atmosférico, no fin1 da 
narcose, ou na contingência. inesperada de faltar o oxigênio. 

12) Per1nitir uni despertar precoee, coin a re:.-uperação imediata rlos 
reflexos úteis, da consci;ência e da n1otilidade voluntária, que protcgen1 o 
doente dos perigos da obstrução das vias aéreas. 

13) Evitar qualquer sinal de choque, desde riue se substituiu o sangue 
que o doente perdeu, e o cirurgião fêz bon1 trabalho. 

]4) O A. jfi. utilizou ê-ste n1étodo de anestesia eru 90 operações, (' obteve 
resultaàos superiores ao que poderia i1naginar•se, eon10 pode ser visto no& 
diagran1as que reproduzi1nos neste trabalho. 

15) Pern1itir a narcose pelo éter, sem os n1alefícios provl:'nientes da 
hipoventilação. 

Antes de terminar, o • .\. quer assinalar que o pulmo-ventilator não dis­
})Cnsa a aç§.o dum bom anestesiologis'.:a, úniea pessoa capaz O.e fazê-lo fun­
cionar bem. 

O pulmo-ventilator n1elhora o trabalho do anestesiologista, não s6 porque 
snprin1e o esfôrço físico exigido pelo contrôle n1anual da respiração, como 
também, realiza aquilo que as 1nãos do anestesiologista não podem realizar, 
on seja a aspiração controlável, dos pulmões, dos gases que aí foram insu­
flados. 

A aspiração suave e controlável dos gases insuflados nos pulmões, cons­
titui, no entender do A., um dos maiores progressos que já se realizaram em 
nnestesiologia. O futuro se enearregará de n1ostrar o seu valor, pelo número 
d{' vidas que serão salvas, nas operações reputadas graves, cujos índices de 
mortalidade, até hoje, se mantiveram elevados. 
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Summary 

The author bases his ,vork in the, princ-iple that "pa.tients under general 
anesthesia do not breathe adequately beeause the reflex a.ctivity is d-epressed, 
therefore the anesthesiologist should breathe for them". This is true princi­
pally in serious, prolonged operations. The pa.tient 's respiration should there­
fore be replaced by artificial, controlled respiration. This artificial respi­
rv.tion should provide adequa.te oxygenation, ('Oinplete elimination or absorption 
of the expired carbon dioxide and it should avoid circulatory disturbances. 

Backed by the experin1ents initially done by Tuffier and I-Iallion in 1895, 
a11d repeated by 1nany other researrhers, the author thiuks that the reve1·sion or 
inversion of the endobronchial pressures during the respiraLory 1noven1ent.3, 
in anesthetized patients, ,,,ill solve adequately the problems invo1ved ,,·ith pul­
mvnary ventilation during narcosis. An efficient pul1nonary ventilation ean 
be attained by reversing the normal, physiologieal endobronchial pressures 
during respiration. 

liifany ,yorkers have designed 111arhines that ain1 to repla:e nor111al res­
pjration into meehanieal artificial respiration in ancsthetized patients. None 
of the apparatus, as far as ,ve kno,v, are satisfa{·tory; they do not allo,v the 
exact and permanent control of the gases, pu1npeà into thc lu11gs under 
positive pressure, during inspiration, nor they provide a n1rehanis1n to ,vith­
dra,vn the gases from the lungs under negative pressure, during expiration. 
This artificial respiration should be safe to be used over long periods of time. 

The author has designed a11d built a machine ,vith all thesc require,nents. 
The apparatus ,vas named ' 1 pulmo-,•entilator". 

The dra,vings of the pulmo-ventilator ,vcre based on ,vell kno,vn physical 
principle. The negative pressure, for the expiratory phase of respiration, is 
obtained through the \T,cnturi 's principle-; and the positive pressure, for the 
i11spiratory phase, through the Pascal 's prineiple and Newton 's la,v (gravity). 

The method of anesthesia in ,vhieh the pulmo-ventilator is used is ealled 
by the author "anesthesia ,vith baro•inversion of the pulmonary ventilation". 

The technique is as follows: inducticn 1'.'ith intravenous administration 
of a sol11tion of penthota1, cura.re (Flaxedil) and atropine in saline; endo­
tracheal intubation 1vith a cuffed tube of ,vide inner gauge; maintenance with 
nitrous oxide and oxygen in a semi-closed system ,vhen the surg-:'!Dn uses 
cautery, otherwise ciclopropane may be added to the mixture. The anesthesia 
may be supplemented 1'.'ith further doses of the penthotal-curare-atropinc so­
lution. 

The mixture of grui-es used always contains an high oxygen percentage. 
The alveolar oxygen tension is always above 100 mrnHg. 

During anesthesia with the pulmo-ventilator the anesthesiologist can 
control the respiratory movements at 1vi.ll, by varying the endobronehial pres­
sures. This may be done: 

- by varying the flow of gases from the anesthetic machine, gauging 
the flowmeters. 

- by varying the escape of gases from the system, gaugi.ng the 
ratory (pop off) valve. 

• exp1-

- by gaugi.ng the valve responsable for the positive pressure used 
during inspiration (this pressure may Yary from 2 to 30 mmHg). 

- by gauging the valve that controls the a.ir admission to the Venturi 
tube, responsable for the negative pressure used during expiration (this J)res­
sure n1ay vary fron1 O to -7 m1nHg). 
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- by regulating the control lever as to the rate, rhythn1 and depth of 
the respiratory movements. 

The endobronchial pressures can be read at all tiines in tv;•o manometers: 
cme graduated in minHg for the positive pressure and one graduated in cm 
01' \\•ater for the negative pressure. No manometer could be found in Rio d1> 
Janeiro that allo,,·s the reading of both positive and negative pressures in 
n1mHg in the sarne dial. 

The advantages of the method are: 

. 1) Free airway - en-dotracheal intubation. 

2) Control of the patient 's respiratio11 to the rhyth1n, rate and dcpth 
that the anesthesiologist judges more adequate. 

3) Mobilization of the residual air - large quantities of gases are 
used to ventilate the patient 's lungs v,rithout disturbing the surgeon ,vith ex­
cessive movements of the thorax. 

4) Avoidance of hypoxia - the oxygen tension of the mixture of gases 
is alv,.ays oYer 160 mn1Hg. 

5) Avoida11ce of hype•rcarbia - hyp-erYentilation and carbon dioxide 
absorption i11 largc ( 4;jO gin) to and fro eanisters ,vith active soda. lin1e. 

6) Avoidanee of circulatory disturbanres bet,veen pulmonary an{l peri­
pheric circulation - the pul1nonary capillary bed is ,videne<l due to the partial 
mobilization of the residual air and to the negative IJl'CSsure during expi­
ration, on the o';her hand the capillaries are co1upressed slightl;r by the positive 
endobronchial pressure during inspiration. This change of pressures hclps the 
pulmonary eapillaries to e1npty and to refill. 

7) The use of small doses of anesthetics and curarizing drugs - ade­
quate oxygenation and elin1ination of carbon dioxide favours the maintenance 
of the initial apnea and relaxation. 

8) Avoidanee of rlisturbances eonnected with and open chest - the 
absenee of the negative pleural pressure does not hinder the pulmonary ven­
tilation of the patient. Jtlor1na-l respiration is the result of pressurcs that 
exert their action ou the lungs surfaee - during inspiration the negative 
pleural pressure becomes n1ore negative: the endobronchial pressure becomes 
nfigative from -1 to -3 1nn1IIg and sucks ajr into the lungs - during expi­
ration the negative pleural pressur-e becon1es less negative: the endobronchial 
pressure becon1es positive fron1 +1 to +3 mmHg and the air is pushed out 
of the lungs. The author gets effective arti.ficial respiration ,vith pressures 
exerting their action endobronchially - during insniration the puln10-ven­
tilator builds up an endobronchial pressure to positive values fro1n +8 to 
+ 10 mn1Hg - during expiration the apparatuR reverses the entlobronchial 
pressure that becomes negative from -1 to -3 mmHg. In the author's 
opinion a -3 mmHg negative pressure is adequate and safe; there is no need 
o.f higher values. 

Thus, the author reverses the mechanis1ns of normal respiration and 
that is the reasou ,vhy the method was named "anesthesia with baro-inversion". 
The method gives a better pulmonary ventilation in anesthetized patients 
than normal respiration, assisted respiration or n1anua1 controlled respiration. 
The ,vhole alveolar area becomes effective for respiratory purposes; there 
is no zones of atelectasis. The titlal air from 500 mi in normal respiration, 
increases to 2. 000 ml during artificial respiration ,vith the pul1no-ventilator. 

9) Safety to hyperventilate a11y patient - there is no danger of rup­
turing alveoli beca.use the inspiratory phase is controlable and breaks up 
automatically, ,vhen the positive endobronchial pressure reaches a previouly 
chosen value set at ,vill of the anesthes-iologist. 

10) Facility to aspirate secretions ,vithout interrupting artificial res­
piration - this advantage avoids. the danger of hypoxia, hypercarbia or 
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Iightning anesthesia, for aspira ti ou of secretious. The author 's cross con­
neetion allov,rs the seeretions of very ,,-et lungs to flo,v into a gla.ss container 
when the patients are operated on i11 the Overholt or Parry Bro,vn position. 
The flooding of the airway is thus avoided. 

11) Maintenance of artificial respiration with air towards the end of 
the operation or in case of an unexpected lack of oxygen. 

12) Early awakening and immediate reeovery of the reflexes, conscious­
ness and ,vilful notility ofter the operation, protecting the patients against 
post-operative respiratory obstruction. 

13) A voidance of surgi.cal shock due to hypoxemia or hypercarbia as 
long as the blood loss is adequately replaced during surgery. 

14) Satisfaetory anesthesia with ether, avoiding the danger of hypo­
ventilation, so common with this agent. 

The author has used the method in 90 cases and the results have been 
gratifying. A few records are presented. 

The author en1phasize.s the fact that the apparatus does not aim to 
replace a co1npetent anesthesiologist, on the contrary only the trained, com­
petent anesthesiologist is eapable of handling ,vell the pulmo-ventilator. The 
pulmo-ventilator adds safety and better quality to the anesthesiologist ,vork. 
It repiares the troublesome, dull physical effort of manual controlled respi­
ration, it freeds the anesthesiologi.st hands and it provides the slight negative 
pressure ne('essary for an adequa te and efficient cxpi1·ation. In the author 's 
opinion this controlled expiration is one of thc grcatest progress in Anesthe­
siology. 
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