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Abstract
Background and objectives: Epidural Volume Extension (EVE) involves instillation of normal
saline into the epidural space soon after an intrathecal injection, with the aim to augment the
sensory block height. Its clinical relevance lies in the possibility of using reduced intrathecal
dose and yet achieving the desired sensory block level. Intrathecal dose is a known determinant
of the level of sensory block. Whether EVE is dependent on intrathecal dose is not known.
Methods: We conducted a randomized, controlled, double-blind study to compare the maxi-
mum sensory level (Smax) achieved with or without application of EVE to two different reduced
intrathecal doses. Eighty four adult male patients of ASA status I or II with body weight between
50---70 kg and height in the range of 150---180 cm, scheduled for orthopedic lower limb surgery
using combined spinal epidural anesthesia were randomized to receive, either intrathecal dose
(5 or 8 mg) with or without EVE, in accordance to group allocation.
Results: Smax was lowered by application of EVE to 5 mg intrathecal bupivacaine (T8.9±4.3 vs.
T6.4±1.9 with and without EVE respectively; p = 0.030). Smax was similar when EVE was applied
to 8 mg intrathecal bupivacaine than without it (T5.8±1.8 vs. T6.4±2.2 respectively; p = 0.324).
Conclusion: EVE should not be applied to 5 mg plain bupivacaine during a combined spinal epidu-
ral block in patients undergoing lower limb orthopedic surgery as it may result in a decrease in
the maximum sensory level.
© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
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Resumo
Introdução e objetivo: O Delírio do Despertar da anestesia (DD), especialmente em crianças, é 
caracterizado por confusão mental, irritabilidade, desorientação e choro inconsolável. O DD 
prolonga permanência na Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) e, aumenta a preocupa-
ção e a ansiedade dos pais. O objetivo do presente estudo foi determinar a efetividade e segu-
rança de uma dose baixa de clonidina para prevenção de DD em crianças submetidas a amigda-
lectomia/adenotonsilectomia sob anestesia com sevoflurano.
Métodos: O estudo clínico duplo-cego randomizado foi realizado entre Novembro de 2013 e Ja-
neiro de 2014. Foram incluídas 62 crianças com idade entre 2 e 12 anos, programadas para amig-
dalectomia/adenotonsilectomia e classificadas pela American Society of Anesthesiologists (ASA) 
em estado físico I/II. Os participantes foram aleatoriamente divididos e 29 receberam clonidina 
1 μg.kg-1 intravenosa, enquanto 33 constituíram o grupo controle que não recebeu clonidina. A 
anestesia foi induzida e mantida com sevoflurano. Pacientes com alteração do estado de consci-
ência, déficit neurológico, antecedente de alergia à dipirona e em uso de outros fármacos como 
agentes pré-anestésicos foram excluídos. O desfecho primário foi a presença de DD nos primeiros 
20 minutos na SRPA, conforme avaliação por meio da escala PAED (Pediatric Anesthesia Emergen-
ce Delirium). Para a análise dos dados, foram utilizados os testes Qui-Quadrado e exato de Fisher, 
conforme apropriado, obedecendo um nível de significância de 5%. Foram calculados Razão de 
Risco (RR) e respectivos Intervalos de Confiança de 95% (95% IC).
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Resumo
Os primeiros dispositivos de anestesia surgiram após a demonstração pública realizada por Morton em 1846. Os primeiros dispositivos 
eram inaladores rudimentares que se baseavam na evaporação do agente anestésico. Exibiam como principal problema a perda de 
eficácia subsequente ao resfriamento. Posteriormente, inaladores mais complexos foram desenvolvidos, que se distinguiam princi-
palmente pela possibilidade da administração de múltiplos agentes. Além disso, apresentavam controle mais eficaz da concentração 
do anestésico inalado.
No início do século XX, foram introduzidos dispositivos que possibilitaram a administração do fluxo de anestésico independente do 
esforço inspiratório do paciente. Esses aparelhos incorporaram inovações tecnológicas como rotâmetros, sistemas de absorção de 
dióxido de carbono e vaporizadores de alta precisão. Nesse período, no campo da cirurgia torácica, houve a introdução da ventilação 
artificial intraoperatória com pressão positiva que ajudou a contornar o desafio do pneumotórax consequente à abertura da cavidade 
pleural. A partir da década de 1930, os aparelhos de anestesia foram equipados com ventilador pulmonar, que na década de 1950, 
tornou-se componente básico do aparelho de anestesia. Mais tarde, na década de 1980, foram incorporados sistemas de alarme e 
monitores, dando origem às atuais estações de trabalho de anestesia.
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Introdução

Uma das ferramentas mais importantes para o anestesiologista 
é o aparelho de anestesia, e compreender suas características 
e funções é essencial para a prática anestésica. Além disso, a 
tecnologia dos aparelhos de anestesia está continuadamente 
sujeita a mudanças e inovações, por isso os profissionais da área 
devem se manter permanentemente atualizados1.

Genericamente, o termo máquina, aparelho ou equipa-
mento de anestesia significa o conjunto de componentes com a 
função de fornecer gases medicinais e anestésicos ao paciente 
durante a anestesia, seja durante respiração espontânea            
ou controlada.

Os aparelhos de anestesia evoluíram de inaladores rudimen-
tares para as atuais estações de trabalho, resultado da inte-
gração ao aparelho de anestesia de sistemas de monitorização, 
alarme e proteção.2 São componentes do aparelho de anestesia 
os sistemas de fornecimento e evacuação de gases, vaporizado-
res, rotâmetros de fluxo eletrônicos e ventilador.3

O objetivo deste artigo é examinar como evoluíram os       
principais componentes do aparelho de anestesia e descrever 
a gradual integração desses componentes em um único equipa-
mento, desde seu início incipiente até a introdução do ventila-
dor mecânico.

Dispositivos anestésicos pioneiros: inaladores 
simples (1846-1876)

O inalador de éter de Morton (figura 1), introduzido em 16 de 
outubro de 1846 no Massachusetts General Hospital (Boston, 
EUA), é considerado o primeiro legítimo dispositivo para anes-
tesia. Embora o éter fora usado para fins anestésicos ante-
riormente, ele foi administrado aplicando-se sobre o nariz do 
paciente uma toalha dobrada, embebida em éter.4,5

O inalador de éter de Morton era uma esfera pequena feita 
de cristal contendo uma esponja e equipada com dois garga-
los. O éter era depositado por um dos gargalos e através de 
um bico de madeira acoplado ao outro gargalo a passagem do 
gás era regulada e conectava o inalador à boca do paciente.6 
Rapidamente, Morton modificou e aprimorou o protótipo, e na 
demonstração pública realizada no dia seguinte, 17 de outubro, 
já havia incorporado válvulas no bocal de saída, conforme obser-
vou Henry Jacob Bigelow em sua carta ao Boston Medical and 
Surgical Journal.7,8

Em apenas dois meses, a notícia do sucesso da demons-
tração pública de Morton espalhou-se para a Europa, levando 
ao súbito aumento da fabricação de dispositivos para aneste-
sia entre o final de 1846 até meados de 1847. Esses primeiros 
dispositivos eram baseados na descrição do inalador de Morton 
existente na carta de Bigelow, surgindo na Inglaterra disposi-
tivos como o inalador de éter de Squire, o inalador de éter de 
Robinson e o inalador de éter Hooper; na França, o dispositivo 
Charrière; e o inalador Dieffenbach, na Alemanha.9

Esses dispositivos compartilhavam algumas propriedades: 
consistiam em um recipiente de vidro para o éter com um orifício 
de entrada e outro de saída no qual era acoplado uma mangueira 
ou tubo. A extremidade distal desse componente intermediário 
conectava-se com o trato respiratório do paciente. Obedecendo 
ao princípio básico de vaporização uma esponja era introduzida 
no recipiente para aumentar a superfície de evaporação.

A técnica foi significativamente aprimorada com o inala-
dor de éter de Snow (1847). John Snow percebeu logo que a 
administração de éter com esses aparelhos pioneiros não era 
satisfatória. Ele acreditava ser necessário administrar o éter 
através de tubos de grande calibre, proporcionando adequada 
superfície de exposição. Também, para manter a temperatura 
e, portanto, o éter em estado gasoso, era crucial aquecer a 

câmara de vaporização. Com base nesses conceitos, projetou 
um inalador (figura 2) com a câmara de vaporização localizada 
dentro de um reservatório de estanho ou cobre, que servia como 
banho-maria impedindo a queda da temperatura do éter ao usar 
o dispositivo.10

Em novembro de 1847, James Young Simpson introdu-
ziu o uso do clorofórmio em anestesia. Para a administração 
do agente, ele recomendou verter um pouco do líquido em 
uma esponja oca, lenço, pedaço de tecido ou papel, e colo-
car o material sobre a boca e narinas do paciente.11 Essa reco-
mendação foi muito bem recebida pelos cirurgiões, que assim 
ficaram livres do uso de dispositivos de éter desajeitados e às 
vezes ineficazes, e cuja produção começou a declinar. Nos 20 
anos seguintes, a anestesia com clorofórmio ou éter era habi-
tualmente administrada primeiro pela aplicação de uma com-
pressa embebida, e mais tarde por cones de arame e máscaras.                              
Todos esses métodos eram abertos ou semiabertos.12

Em 1862, Joseph Thomas Clover inventou um dispositivo 
para administração de anestesia com clorofórmio que permitia 
a medição e administração de misturas precisas de clorofórmio 
e ar (figura 3), auxiliando na prevenção de sobredoses (às vezes 
fatais) que habitualmente ocorriam durante o uso deste anes-
tésico.13 Outros dispositivos para uso do  clorofórmio também 
foram concebidos, como o inalador de Sansom14 em 1865 e o 
aparelho de Junker em 1867 (figura 4), que possuía um fole que, 
operado manualmente, impelia a mistura dos gases em direção 
ao paciente.15

No entanto, os acidentes com clorofórmio ainda eram 
comuns, 16,17 o que motivou os médicos a avaliarem outros anes-
tésicos e exigirem dispositivos de anestesia mais precisos.

Inaladores complexos (1876-1908)

O desenvolvimento de inaladores complexos ocorreu como    
consequência de duas necessidades clínicas: ajustar a concen-
tração inspirada do agente anestésico e administrar mais de um 
agente inalatório.18

Desde o final do século XVIII, as propriedades hilariantes e 
analgésicas do óxido nitroso eram conhecidas. A desvantagem 
do óxido nitroso era que o seu armazenamento e administração 
exigiam equipamentos grandes e de alta complexidade, dificul-
tando a portabilidade e basicamente restringindo o uso para 
cirurgias odontológicas, quando era utilizado como analgésico 
gasoso.19 Em 1870, entretanto, tanto George Barth como Coxe-
ter & Son, na Grã-Bretanha conseguiram comprimir e armazenar 
o óxido nitroso na forma líquida em cilindros de aço. Em 1873, a 
companhia Johnston & Brother repetiu o feito em Nova York.20,21 
Essa inovação facilitou acentuadamente o emprego do óxido 
nitroso nas cirurgias.

Em um aprimoramento posterior em 1876, Clover fabricou 
um aparelho para uso do óxido nitroso e éter, tentando pela 
primeira vez sequenciar a administração desses gases anestési-
cos. O aparelho consistia de um vaporizador de éter, um cilin-
dro de aço contendo óxido nitroso líquido com uma torneira 
para gás acoplada, um balão de borracha e uma máscara facial 
(figura 5). Tanto o vaporizador como o cilindro de óxido nitroso 
eram conectados a um componente intermediário, que era aco-
plado através de outra conexão ao balão de borracha contendo 
os gases anestésicos e que, por sua vez, era conectada à peça 
facial. O vaporizador de éter podia ser usado isoladamente ou 
em conjunto com óxido nitroso, através da torneira existente 
na base do cilindro. Na parte superior do componente inter-
mediário, uma chave de controle permitia que o óxido nitroso 
passasse pela câmara de éter ou fosse direcionado diretamente 
ao paciente. Desta maneira, a indução da anestesia poderia ser 
realizada com óxido nitroso, e a seguir a manutenção da aneste-
sia era obtida usando o vaporizador de éter, que constituía em 



método mais agradável para o paciente.22

Em 1877, para ajustar a concentração do agente anestésico 
inspirado, Clover produziu um inalador regulável e portátil de 
éter. O dispositivo consistia em uma pequena câmara esférica 
metálica, parcialmente preenchida com éter, atravessada por 
dois tubos concêntricos, cujas extremidades eram conecta-
das   a um balão de borracha e uma máscara, respectivamente     
(figura 6). Girando a esfera em torno do tubo central, duas 
aberturas na base abriam-se gradualmente e o ar respirado pelo 
paciente passava pelo éter. Um pequeno reservatório de água 
preso à esfera atenuava o resfriamento do éter à medida que 
o agente evaporava.23 Esse dispositivo foi o primeiro a regular 
adequadamente a quantidade de ar inspirado e se tornou muito 
popular no Reino Unido, onde era usado em unidades médicas da 
força aérea britânica até a Segunda Guerra Mundial.24

O uso de oxigênio na mistura de gases não foi considerado 
necessário até o início do século XX, embora em 1868 Edmund 
Andrews, cirurgião da Northwestern University, tenha sugerido 
adicionar oxigênio ao óxido nitroso. Essa recomendação foi 
seguida por Paul Bert e por Clover. Assim, em 1879, Bert com-
binou 15% de oxigênio com 85% de óxido nitroso para produzir 
anestesia em uma câmara de pressão hiperbárica, entretanto a 
solução permaneceu impraticável até 1885 porque a tecnolo-
gia disponível era insuficiente para armazenar oxigênio puro em 
cilindros de alta pressão.21

Dentre os dispositivos pioneiros que combinavam óxido 
nitroso com oxigênio, um exemplo interessante é o modelo pro-
duzido por Hewitt em 1893 (figura 7). O aparelho era composto 
por dois cilindros de óxido nitroso, um cilindro de oxigênio, uma 
estrutura para suportar e combinar os cilindros, um tubo duplo 
de borracha (interno e externo), balão de borracha duplo, tor-
neira e máscara facial.25,26 Uma característica interessante desse 
aparelho era a presença de torneira que regulava a administra-
ção dos dois gases. O controle tinha posições para administrar 
ar, óxido nitroso ou uma mistura de oxigênio-óxido nitroso, em 
proporções variáveis.27

A introdução de válvulas redutoras de pressão melhorou 
muito o desempenho dos aparelhos de anestesia, permitindo 
ao operador reduzir a alta pressão interna do cilindro, de 
forma gradual, para uma pressão de saída baixa e constante, 
mesmo quando a pressão dentro do cilindro baixasse de 130 a                   
10 atmosferas. 28

No princípio do século XX, os anestésicos inalatórios rotinei-
ramente usados na prática clínica eram o éter, o clorofórmio e o 
óxido nitroso, enquanto o cloreto de etileno e o etileno, intro-
duzidos na segunda metade do século XIX, eram menos popula-
res.29 Consequentemente, o desenvolvimento contínuo de novos 
dispositivos de anestesia baseava-se nas propriedades daqueles 
três agente inalatórios. Em 1901, Hewitt lançou seu inalador 
de éter, que era uma variação do precedente dispositivo de 
Clover (figura 8). A principal mudança foi o aumento do cali-
bre do tubo de respiração central, diminuindo o desconforto dos 
primeiros esforços respiratórios executados pelo paciente ainda 
consciente, e reduzindo o risco de estertores, cianose e descon-
forto respiratório, que ainda eram frequentemente observados 
nos pacientes anestesiados. No dispositivo proposto por Hewitt 
a câmara não girava ao redor da coluna central, mas permane-
cia fixa; em vez disso, o tubo central, que foi dividido em duas 
partes, podia ser girado dentro da câmara, um procedimento 
que permitia introduzir éter à câmara sem remover o inalador 
da face do paciente.30

No início do século XX, na Alemanha surge outro disposi-
tivo anestésico inovador. Apesar de seu nome, aparelho para 
oxigênio e clorofórmio de Roth-Dräger, o dispositivo facilitou a 
administração simultânea de éter e clorofórmio. O primeiro pro-
tótipo foi apresentado pelo cirurgião Otto Roth em Berlim no 31º 
Congresso Alemão Anual de Cirurgiões em 1902. O dispositivo foi 
um dos pioneiros no fornecimento contínuo de oxigênio e permi-

tia a administração controlada e segura da mistura de oxigênio 
e gases anestésicos, mecanicamente propelidos.31,32

No Reino Unido, avanços importantes na administração de 
clorofórmio foram obtidos com os dispositivos propostos por 
Hartcourt e por Waller em 1903, e com o inalador Levy em 1904. 
Em 1901, a Associação Médica Britânica formou um comitê para 
investigar a mortalidade por clorofórmio e o químico Vernon 
Harcourt chefiou a investigação. Harcourt concebeu um apare-
lho (figura 9), descrito em 1903 no British Medical Journal, pro-
jetado para fornecer mistura com no máximo 2% de clorofórmio 
em ar, e com a capacidade de compensar uma diminuição na 
concentração na mistura provocada pela variação da tempera-
tura.33 Outro pioneiro, August Waller, também sugeriu que os 
acidentes com clorofórmio fossem causados mais provavelmente 
por sobredose do que pela idiossincrasia inicialmente atribuída 
à droga. Waller dedicou-se em estudos laboratoriais para deter-
minar as doses crítica, fatal e mínima eficaz do anestésico.        
Com base nos resultados, fabricou um dispositivo de anestesia 
que regulava a proporção fornecida de vapor de clorofórmio, 
através de uma balança que integrou no dispositivo, por ele 
denominado Balança de Clorofórmio de Waller.34

Em 1904, em um aperfeiçoamento ulterior para contro-
lar a concentração de clorofórmio na mistura de gases, A.G.              
Levy desenvolveu um inalador que permitia ao operador pro-
duzir uma concentração máxima de 3,5% de clorofórmio no ar 
inspirado. A contribuição mais relevante de Levy foi a introdu-
ção de mecanismo compensador para evitar a interferência do 
esforço respiratório na concentração de clorofórmio, já que a 
musculatura respiratória atuava como a força motriz do dispo-
sitivo. Antes de qualquer respiração profunda ser feita, o meca-
nismo compensador era ativado manualmente para reduzir a 
concentração de clorofórmio, evitando assim a sobredose.35

Finalmente, para encerrar esta seção relativa aos inaladores 
complexos, devemos discutir o dispositivo Ombredanne de 1908 
(figura 10), que se tratava de outra modificação do inalador de 
Clover. O cirurgião parisiense Louis Ombredanne, por considerar 
o clorofórmio um agente muito perigoso, fazia uso principal-
mente do éter. No entanto, ele criticava os aparelhos que eram 
disponíveis para administração do agente. Embora aceitasse que 
a eficiência do éter fosse determinada pela inalação do vapor 
em um espaço fechado, ele defendia a introdução intermitente 
de ar fresco para impedir a administração de mistura de gases 
que provocasse hipóxia. Assim, ele projetou um novo dispositivo 
com um controle que regulava a quantidade de vapor de éter 
inspirado, a fração de ar exalado reinalado e a quantidade de ar 
novo que era adicionada a cada inspiração.

Equipamentos de gases (1906-1930)

O progresso tecnológico também levou ao desenvolvi-
mento de equipamentos de administração de óxido nitroso.                            
Esses dispositivos incorporaram vários componentes original-
mente projetados para outras aplicações, mas que melhoraram 
muito o desempenho e a segurança do aparelho de anestesia. 
Na Alemanha em 1906, Franz Kuhn projetou um aparelho de 
anestesia com circuito inalatório fechado com dois canisters 
de cal sodada para absorção de dióxido de carbono e válvulas 
direcionais para o fluxo de gases. Este aparelho que permitia 
a ventilação pulmonar com pressão positiva foi fabricado pela 
companhia Dräger e ficou conhecido como aparelho de anestesia 
Kuhn-Dräger. No entanto, o desenvolvimento do equipamento 
foi limitado pelo receio da possível interação entre o clorofór-
mio e a cal sodada.37

Em 1908, Karl Küppers concebeu e patenteou o rotâmetro 
de fluxo de gás, que permitiu a administração dos gases com 
maior precisão. Em 1910, Maximiliam Neu projetou um apa-
relho para fornecer óxido nitroso e oxigênio, dotado de rotâ-



metro de fluxo para a medição do fluxo cada gás (figura 11).                       
No entanto, o alto custo do aparelho de anestesia restringiu         
seu desenvolvimento.38

Nos Estados Unidos, Elmer McKesson introduziu conceito 
inovador para fornecimento de fluxo de gás durante anestesia 
que se baseava na demanda e, em 1910, propôs um dispositivo 
de fluxo intermitente para a administração de gases anestésicos 
(figura 12). Foi o primeiro aparelho de anestesia que incorporou 
a função de interrupção automática do fluxo regulada pela res-
piração do paciente. O dispositivo liberava o fluxo de ar apenas 
enquanto o paciente inspirava e bloqueava-o quando o paciente 
expirava, proporcionando considerável economia de gases anes-
tésicos e medicinais. O aparelho era capaz de fornecer óxido 
nitroso, oxigênio e éter, isoladamente ou combinados.39

Em Boston, dois anos depois, em 1912, Cotton e Boothby 
desenvolveram um aparelho de anestesia que fornecia um fluxo 
ininterrupto de gases anestésicos e oxigênio. Além disso, incor-
porava um novo método para medir visualmente o fluxo de gás. 
O método, denominado “garrafa de bolhas” [bubble bottle], 
consistia em passar separadamente cada gás através de uma 
câmara de mistura feita de vidro e repleta de água (motivo pelo 
qual também eram conhecidos como medidores de fluxo úmido 
ou de água). A velocidade das bolhas através da água foi usada 
para estimar o fluxo e a proporção de cada gás.40,41 O aparelho 
Cotton & Boothby foi posteriormente utilizado como protótipo 
para a fabricação de outros aparelhos de anestesia, como aquele 
exibido por Crile e Teter durante o 27º Congresso Internacional 
de Medicina, realizado em Londres em 1912. No congresso esta-
vam presentes, entre outros, James Tayloe Gwathmey, o pri-
meiro presidente da Sociedade Americana de Anestesiologistas, 
e o Dr. H. Edmund G. Boyle, que mais tarde fabricou outros apa-
relhos de anestesia alterando e aperfeiçoando o modelo inicial 
de Cotton & Boothby.42

Gwathmey apresentou seu aparelho de anestesia em Min-
neapolis em 1912 (figura 13). Este dispositivo incorporou medi-
dores de fluxo de água de Cotton e Boothby e foi manufaturado 
pela companhia Foregger a partir de 1914. Através do uso de 
uma torneira, o aparelho permitia a administração de oxigênio, 
óxido nitroso e éter, isoladamente ou combinados. Além disso, 
ajustava a proporção de gases anestésicos inalados e era equi-
pado com uma lâmpada que aquecia os gases.42-44

Pouco depois, em 1915, em St. Louis (EUA), D.E. Jackson 
construiu um aparelho de anestesia com circuito inalatório 
fechado para reaproveitar o gás exalado e, assim, reduzir os 
custos da anestesia. Além disso, possuía absorvedor de CO2, 
constituído por uma solução de hidrato de sódio e hidrato de 
cálcio, por onde os gases exalados passavam. Dentre os gases 
anestésicos, o aparelho podia administrar óxido nitroso, cloreto 
de etila, éter, clorofórmio ou brometo de etila, além do oxigê-
nio. Também fazia parte do aparelho um pequeno motor elétrico 
que operava como uma bomba de ar.45

A crescente aceitação dos dispositivos de gases e o desen-
volvimento contínuo de instrumentos que facilitavam o controle 
das vias aéreas levaram ao aparecimento da anestesia baseada 
na insuflação endotraqueal. Na Inglaterra, em 1916, Shipway 
construiu um dispositivo que permitia a insuflação de “vapores 
anestésicos aquecidos” e destacou as vantagens dessa forma de 
administração em artigo publicado no The Lancet.46

Um ano depois, em 1917, Boyle desenvolveu seu apare-
lho de anestesia inspirado no modelo básico de Gwathmey e o 
apresentou em Londres, na Royal Society of Medicine, em 1918.        
O protótipo original era composto por uma estrutura de madeira 
em forma de caixa, que funcionava como moldura, com duas 
barras transversais das quais eram suspensos os cilindros de gás 
comprimido (dois de oxigênio e dois de óxido nitroso), um vapo-
rizador de éter e um medidor de vazão de água (o bubble bottle 
do aparelho Cotton & Boothby). Além disso, o aparelho possuía 
um manômetro para medir a pressão nos cilindros, válvulas 

redutoras de pressão de precisão e uma lâmpada a álcool (para 
evitar que o óxido nitroso congelasse e obstruísse o cilindro). 
O aparelho de anestesia de Boyle, inicialmente fabricado pela 
Coxeter & Sons, e posteriormente adquirido pela British Oxygen 
Company, é considerado o desenho padrão da estrutura física 
dos aparelhos de anestesia contemporâneos, embora tenha 
sofrido inúmeras alterações desde o seu advento (figura 14),       
à medida que surgiam avanços tecnológicos. 47,48 (Tabela 1)

Contemporâneo da primeira versão do aparelho de Boyle, 
o aparelho de anestesia proposto em 1917 pelo comandante 
de barcaça inglês Geoffrey à companhia Coxeter tratava-se 
de projeto pessoal para um aparelho de anestesia sequencial 
(inspirado no dispositivo de Gwathmey) que fornecia óxido 
nitroso, oxigênio e éter. Coxeter decidiu fabricar o disposi-
tivo que se transformaria no aparelho de anestesia padrão do 
Royal Army Medical Corps durante as etapas finais da Primeira 
Guerra Mundial. Entretanto, Marshall não publicou sua inven-
ção, e Boyle, que assistiu à demonstração do aparelho de Mar-
shall, fez algumas pequenas alterações e o apresentou como seu                                   
próprio dispositivo.49

Em 1921, adotando o conceito proposto por Shipway, Magill 
introduziu seu primeiro dispositivo para a insuflação traqueal 
de vapor de éter em ar aquecido. Tratava-se de modelo portátil 
que foi muito bem recebido pelos anestesistas, que habitual-
mente praticavam anestesia de forma itinerante. Entre 1923 e 
1932, sucessivas modificações dos projetos iniciais possibilita-
ram a administração concomitante de óxido nitroso e oxigênio 
e a incorporação de rotâmetros para medir o fluxo de gás.50, 51

Em 1924, Ralph Waters introduziu o uso de grânulos para 
a absorção de dióxido de carbono.52 Com base no circuito ina-
latório fechado proposto por Jackson em 1915, Brian C. Sword 
projetou em 1930 um aparelho de anestesia que incorporava o 
primeiro sistema inalatório circular fechado com absorção de 
carbono de dióxido por grânulos de Waters, que eram compos-
tos por 50% de óxido de cálcio e 50% de hidróxido de sódio.         
Esses grânulos, acondicionados em canisters, também agiam 
como agente desidratante dos gases exalados.53

Vaporizadores modernos (1937-1952)

Dois episódios do século XX são, de maneira especial, signifi-
cativos para o desenvolvimento dos vaporizadores. Durante a 
primeira viagem de Macintosh à Espanha, em 1937, ao consta-
tar a lamentável situação da anestesia, projetou um inalador 
para éter portátil que pudesse ser usado em condições adversas. 
Depois de entrar em contato com Epstein, um físico berlinense, 
e com químicos e fisiologistas, Macintosh projetou o que ficaria 
conhecido como vaporizador Oxford (figura 15). Esse dispositivo 
mantinha o éter em temperatura elevada e constante, forne-
cendo o vapor de éter de forma contínua e em concentração 
elevada. Essa propriedade permitia ao operador administrar 
concentração de gás anestésico pré-determinada, de acordo 
com escala existente no dispositivo. O vaporizador Oxford tinha 
três câmaras concêntricas. A mais interna era preenchida com 
400cc de água aquecida. A câmara intermediária era fechada 
hermeticamente e continha 1300 g de cristais de cloreto de 
cálcio hidratado. Finalmente, a mais externa era preenchida 
com éter. Essa disposição mantinha o éter a uma temperatura 
constante e, portanto, a pressão de vapor dentro da câmara 
também permanecia constante. Além disso, o vaporizador dis-
punha de conexão que permitia a administração de oxigênio.54,55

Outro grande progresso foi observado em 1952, quando 
Lucien Morris introduziu um novo vaporizador para a administra-
ção de agentes anestésicos líquidos. Até então, os vaporizadores 
disponíveis eram de vidro e desviavam parte do fluxo do gás para 
o líquido a ser vaporizado, para controlar a concentração final. 
No entanto, esse método fornecia apenas um ajuste grosseiro. 



Morris substituiu o recipiente de vidro, que habitualmente per-
mitia o resfriamento do agente anestésico, por um manufatu-
rado em cobre que retinha mais eficazmente o calor. Além disso, 
Morris fez alterações no projeto do circuito e na área de vapo-
rização para obter volumes conhecidos e constantes de vapor 
saturado, obtendo acurada vaporização dos gases anestésicos a 
serem inalados.56

O vaporizador Morris ficou conhecido como ‘Copper Kettle’ 
e foi manufaturado pela primeira vez pela companhia Foregger 
nos Estados Unidos (figura 16). Posteriormente, cópias do 
modelo com certas modificações, surgiram no Reino Unido, 
Japão e América do Sul, transformando-se no vaporizador de 
escolha para a administração de halotano.57

Após o surgimento dos anestésicos inalatórios halogenados 
em 1956, outras concepções de vaporizadores foram desenvolvi-
das, incluindo o Fluotec (Cyprane Ltd.) e o Vapor (Drägerwerk), 
58 a maioria das quais claramente influenciadas pelo ‘Copper 
Kettle’, processo que continua até hoje.

Integração do ventilador (1930-1960)

De acordo com Wilkinson, os ventiladores mecânicos foram 
introduzidos na prática anestésica no princípio dos anos 1950 e 
rapidamente se tornaram componentes básicos dos aparelhos de 
anestesia, fazendo parte de equipamentos como o Blease Pul-
moflator, e dos aparelhos Engström, Cape e Barnet.59

Essa evolução foi pontuada por diversos avanços significa-
tivos. A ventilação artificial intraoperatória foi introduzida pela 
primeira vez na anestesia para cirurgia torácica, área que ofe-
rece um desafio único, pois quando o espaço pleural é aberto, 
provoca pneumotórax, cuja magnitude é intimamente relacio-
nada à extensão da toracotomia. Por muitos anos, o pneumotó-
rax foi o principal problema dos cirurgiões torácicos, uma vez 
que essa condição poderia levar ao colapso do pulmão exposto, 
respiração paradoxal e alterações hemodinâmicas.60

Duas abordagens antagônicas foram propostas para contor-
nar o problema. Desde 1828, quando Leroy revelou que a venti-
lação com pressão positiva produzia barotrauma e pneumotórax 
61, a comunidade científica demostrava grande ceticismo quanto 
a esse tipo de ventilação. Consequentemente, o campo da 
ventilação mecânica era dominado por sistemas de ventilação 
com pressão negativa, todos operando de maneira semelhante:          
o corpo do paciente era colocado dentro de uma câmara rela-
tivamente hermética, com a cabeça sendo posicionada fora da 
câmara. A pressão negativa era então aplicada no interior da 
câmara, produzindo a expansão torácica. Subsequentemente, a 
pressão atmosférica era restaurada no interior da câmara ocor-
rendo a expiração.62

Seguindo esses preceitos, em 1904, Ferdinand Sauerbruch, 
um cirurgião alemão, construiu uma câmara de pressão nega-
tiva, dentro da qual a cirurgia da cavidade torácica poderia ser 
realizada sem desencadear colapso pulmonar. Após obter bons 
resultados com este dispositivo, Sauerbruch viajou pelos EUA 
e vários países europeus para divulgar sua câmara de pressão 
diferencial.63

No entanto, outros pioneiros neste campo adotaram uma 
abordagem oposta. Em 1896, dois cirurgiões franceses, Tuffier 
e Hallion, propuseram um método para contornar o problema 
através da insuflação de ar pela laringe ou traqueia para obter a 
expansão pulmonar. Eles sugeriram o método após experiências 
bem-sucedidas em cães sob ventilação com pressão positiva e 
intubação laringotraqueal.64 Os resultados promissores obtidos 
nesses experimentos estimularam Tuffier e Hallion a usarem 
ventilação intraoperatória artificial em pacientes humanos,65 
um feito possibilitado pelo profundo conhecimento da fisiologia 
respiratória que possuíam, e pela regulação eficaz da anestesia 
inalatória durante a ventilação artificial.66

Um ano depois, Milton publica no The Lancet o artigo com 
o título Mediastinal Surgery. Nele, o autor se referiu à cavidade 
torácica como um terreno desconhecido [“do latim terra incog-
nita”] para o cirurgião e destacou a necessidade de ventilação 
com pressão positiva no intraoperatório de cirurgia torácica.67

Os benefícios potenciais da ventilação artificial em cirur-
gia torácica também foram evidentes para Rudolph Matas, um 
cirurgião de New Orleans de origem espanhola. Matas estava 
convencido de que, através do emprego da respiração artifi-
cial, a cirurgia intratorácica poderia ser realizada com exito.              
68,69 Assim, em 1902 Matas colaborou com John Smythe no pro-
jeto de um novo dispositivo baseado no aparelho de Fell-O’Dw-
yer (figura 17), que consistia em um cilindro graduado para a 
precisa administração do volume de ar desejado (até 1500mL), 
um manômetro de mercúrio para medir a pressão intrapulmonar 
e uma cânula de Fell-O’Dwyer modificada com abertura para 
facilitar a administração de oxigênio ou clorofórmio durante a 
respiração artificial.70

Conforme descrevemos antes, o aparelho de anestesia 
Kuhn-Dräger, que fornecia ventilação com pressão positiva por 
meio de fole, foi fabricado na Alemanha em 1906. No entanto, 
o desenvolvimento do aparelho foi refreado pela preocupação 
ligada à possível interação da cal sodada com o clorofórmio, 
aliada à hostilidade à ventilação com pressão positiva orques-
trada por Sauerbruch, personagem influente na época.31

Apesar da oposição generalizada ao uso da ventilação com 
pressão positiva fora da sala de cirurgia, havia indivíduos pro-
jetando soluções para superar o dilema do pneumotórax em 
cirurgia torácica. Eles elaboraram dispositivos que integravam 
um ventilador manual para a aplicação de pressão positiva, 
associado a vaporizadores de anestésicos ou cilindros de óxido 
nitroso. Esses dispositivos incluíam os aparelhos projetados por 
Brat & Schmieden (1908) (figura 18), por Tiegel (1908 e 1909) e 
o aparelho de pressão positiva de Lotsch (1910) 60 (figuras 19 e 
20 respectivamente).

Os médicos nova-iorquinos Nathan W. Green e Henry H. 
Janeway trabalhavam na mesma linha e, em 1910, publica-
ram um artigo descrevendo experimentação em animais sub-
metidos a ventilação mecânica durante cirurgia torácica. Em 
particular, um cão que após receber curare foi submetido a 
cirurgia torácica, e foi mantido vivo por quatro horas através 
da ventilação intermitente com pressão positiva. Esses autores 
também observaram que as condições para a cirurgia torácica 
eram mais favoráveis quando realizada sob ventilação artificial.                              
71 Também nessa área, Janeway e Green descreveram um apare-
lho para a aplicação de ventilação mecânica. Era uma adapta-
ção da invenção de Brauer para a aplicação de pressão positiva 
nas vias aéreas durante cirurgia torácica. A maior sofisticação 
do aparelho e fornecimento de sincronização permitiu que os 
pacientes recebessem ventilação independentemente de sua 
própria respiração.72

Em 1916, através experimentação animal, Giertz demons-
trou que a ventilação artificial com insuflação rítmica era prefe-
rível à respiração assistida com diferencial de pressão constante 
proposta por Sauerbruch. A partir dessas observações, o cirur-
gião sueco Frenckner desenvolveu um ventilador mecânico por 
ele denominado Spiropulsator, que administrava a mistura de 
anestésicos durante ventilação artificial (figura 21). Em 1933, 
Frenckner, trabalhando com dois suecos, o engenheiro Ander-
son e o cirurgião Crafoord, projetou um aparelho de anestesia 
que fornecia ventilação positiva intermitente. Esse novo equipa-
mento, conhecido por aparelho de ‘Frenckner-Crafoord-Ander-
son’, combinava o Spiropulsator a um dispositivo de anestesia 
manufaturado pela companhia AGA e foi usado por Crafoord para 
prover anestesia a várias centenas de pacientes submetidos a 
cirurgia torácica de grande porte.73 O aparelho de Frenckner-
-Crafoord-Anderson pode ser considerado o primeiro aparelho 
de anestesia híbrido, no qual um ventilador pulmonar elétrico 



era componente integral.
Apesar dos bons resultados obtidos com a ventilação 

intraoperatória com pressão positiva, em 1937 Sauerbruch ainda 
considerava essa técnica perigosa e desnecessária 74.

Trier Moerch, médico dinamarquês e membro da resis-
tência durante a ocupação alemã na Segunda Guerra Mundial,        
recebeu permissão para estudar anestesiologia no Instituto 
Karolinska, Estocolmo, em 1943. Durante sua estada na Suécia, 
aprendeu a usar o Spiropulsator e após retornar à Dinamarca, 
desenhou e produziu um respirador, não obstante a escassez de 
materiais disponíveis pelo bloqueio durante a guerra.75 Moerch 
combinou seu respirador com o dispositivo para anestesia de 
McKesson-Nargraf e produziu um novo aparelho híbrido (figura 
22), que consistia de bomba a pistão operada eletricamente, 
que, acoplada ao circuito inalatório fechado substituía o balão 
de ventilação.73

Em 1945, em Liverpool (Reino Unido), John H. Blease pro-
jetou um ventilador de pressão positiva intermitente. Após a 
guerra, em 1947, foi produzido um modelo aperfeiçoado, deno-
minado Pulmoflator, (figura 23). Este foi o primeiro ventilador 
de pressão positiva manufaturado na Grã-Bretanha, e sucessivos 
aprimoramentos e sofisticações foram patenteadas. Em 1953, 
Blease incorporou o Pulmoflator P.1 a um dispositivo de aneste-
sia, e denominou o equipamento ‘combined Pulmoflator’, P.2.   
O novo modelo incluía rotâmetros para gases, ciclo propano, 
além de cilindros de gás, aparelho para medição de pressão 
arterial, aspirador, acessórios para o broncoscópio e uma ban-
deja para o material de anestesia.76,77

Concomitante ao desenvolvimento de ventiladores de pres-
são positiva, o emprego generalizado da ventilação com pres-
são positiva intermitente na prática anestésica foi impulsionado 
no final dos anos 1940 e início dos anos 1950 por dois eventos 
importantes: a introdução do curare na prática anestésica78 e a 
supremacia da ventilação com pressão positiva sobre ventilação 
com pressão negativa em 1952, durante a epidemia de poliomie-
lite de Copenhagen.79

Esses eventos impulsionaram a aceitação do ventilador 
como parte integrante do aparelho de anestesia. Assim, durante 
a década de 1950, além do aparelho de anestesia equipado com 
ventilador descrito por Wilkinson, a companhia Dräger produziu 
o Dräger Pulmomat em 1952. Este foi um novo tipo de ventila-
dor projetado como um componente que podia ser acoplado a 
qualquer dispositivo de anestesia que contasse com um sistema 
inalatório circular. O modelo Dräger Romulus de 1952 (figura 
24), foi um dos aparelhos de anestesia anestésicas nos quais o 
Pulmomat foi incorporado. Mais tarde, em 1959, foi projetado 
o aparelho de anestesia Spiromat 5000 que combinava o venti-
lador de uso prolongado Spiromat 4900 com o equipamento de 
anestesia Romulus.80

A partir da década de 1960, a Ohio Medical Products come-
çou a incorporar ventiladores em seus equipamentos de aneste-
sia, nos modelos da série 4000 e no modelo DM 5000 81 (figura 
25). Desde então, o ventilador se tornou um componente essen-
cial do aparelho de anestesia.

Conclusões

Em pouco mais de um século, os dispositivos para a adminis-
tração de gases anestésicos evoluíram de simples inaladores a 
sofisticados aparelhos anestésicos, estimulados pela necessi-
dade de precisão cada vez maior para as misturas a serem ina-
ladas. Outro fator importante para esse progresso foi a questão 
econômica, juntamente com a preocupação com a segurança 
do paciente. Inicialmente, os anestesistas desempenharam um 
papel de liderança no desenho e fabricação de novos equipa-
mentos. Com o passar do tempo, entretanto, eles foram substi-
tuídos pelas grandes companhias, tornando-se meros usuários da 

tecnologia. Também, o desenvolvimento histórico dos agentes 
anestésicos inalatórios influenciou o aprimoramento do aparelho 
de anestesia, uma vez que muitos dispositivos foram projeta-
dos baseados na propriedades físico-químicas de agentes espe-
cíficos. Finalmente, a integração do ventilador ao aparelho de 
anestesia foi um passo decisivo, mudando fundamentalmente as 
funções do anestesista. A ventilação mecânica liberou as mãos 
do anestesista, possibilitando a realização de outras tarefas 
intraoperatórias, inovação a qual as necessidades e particulari-
dades da cirurgia torácica tiveram participação decisiva.

A Figura 26 (painéis A à D) mostra a evolução no tempo dos 
inaladores simples, inaladores complexos, máquina de gás e a 
integração do ventilador ao aparelho de anestesia. Nos painéis 
vemos de forma resumida os principais progressos no desenvol-
vimento desses equipamentos.
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Tabela 1: Evolução da aparelho de anestesia de Boyle 

 

 

  

  

1920 Introdução do vaporizador de clorofórmio 

1921-1924 Instalação do Sistema de absorção de CO2 de Waters 

1926 Introdução de controles bypass para regular a quantidade de éter/clorofórmio 

1927 Inclusão de rotâmetro de fluxo de dióxido de carbono 

1930 Inclusão de dispositivo para controlar a superfície de vaporização do vaporizador 

1931-1933 Substituição dos rotâmetros de fluxo de água por rotâmetros de fluxo secos 

1937 Substituição de rotâmetros de fluxo seco por fluxômetros 

1941 
Incorporação de unidade de absorção circular “Coexeter-Mushim Mark I” no aparelho de 

anestesia de Boyle - modelo EMS 

1952 Incorporação de conectores de gases medicinais não-intercambiáveis 

1958 Incorporação do anel de vedação Bodok nas conexões de gases 46,47 

Tabela 1: Evolução da aparelho de anestesia de Boyle



Figura 1. Réplica do inalador de Morton, usado em sua primeira demonstração (outubro de 1846). Cortesia de Anaesthetists Heri-
tage Center. Reference LDBOC: 1.1.3. Reproduzido com autorização.

Figura 2. Réplica do inalador de éter de Snow. Imagem cortesia de Geoffrey Kaye Anesthesia History Museum, Melbourne, Australia. 
Registration number 4575. Reproduzida com autorização.

Figura 3. Aparato de clorofórmio de Clover (1862). Imagem com acesso livre. Wellcome Collection. CC BY.

Figura 4. Inalador para anestesia de Junker-type. London, England (1867). Domínio público. Science Museum, London. CC BY.



Figura 5. Aparato de óxido nitroso/éter (1876). Catálogo do fabricante, p. 325. Domínio público. Wellcome Collection. CC BY.

Figura 6. Inalador de éter regulável de Clover (1877). Imagem cortesia de Geoffrey Kaye Anesthesia History Museum, Melbourne, 
Australia. Registration number 1792.

Figura 7. Aparato de Hewitt para administração de óxido nitroso e oxigênio. Domínio público. Wellcome Collection. CC BY.

Figura 8. Modificação de Hewitt do inalador portátil de éter de Clover (c. 1901). Domínio público. Science Museum, London. CC BY.



Figura 9. Inalador de clorofórmio Harcourt. Dudley W. Buxton (London: John J. Griffin, 1904). Domínio público.
 Wellcome Collection. CC BY.

Figura 10. Aparato de Ombrédanne. Imagem cortesia de Museum of the History of Medicine and Science Institute López Piñero,
 Universitat de València-CSIC, Spain. Reproduzida com autorização.

Figura 11. Aparato de Neu. Reimpressa de Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology, Vol 15 (3). M. Goerig, J. Schulte am 
Esch, History of nitrous oxide with special reference to its early use in Germany, 331-8. Copyright (2001) com permissão da Elsevier.



Figura 12. Aparato de McKesson conectado a cilindros de oxiênio e óxido nitroso. Domínio público. Cortesia de HathiTrust.
 Disponível em: https://babel.hathitrust.org/cgi/ptid=hvd.32044103003448&view=1up&seq=483.

Figura 13. Aparato de óxido nitroso-oxigênio de Gwathmey-Woolsey com cilindros. O, válvula de oxigênio; O2, tanque de oxigênio; 
N2O, tanque de óxido nitroso. Imagem original de Gwathmey JT. Anesthesia. Nova York: Appleton; 1914.

Figura 14. Máquina de Boyle. À esquerda, primeiro modelo com moldura de madeira, 1917. À direita, modelo de 1958, com estru-
tura de metal. Os cilindros de gás e reguladores de pressão são presos à moldura da mesa. Na parte superior está o bloqueador de

 rotâmeros e vaporizadores. reproduzido de Watt OM. The evolution of the Boyle apparatus, 1917-67.
 Anaesthesia 1968, com permissão de Wiley & Sons.



Figura 15. Vaporizador Oxford . Imagem cortesia de Geoffrey Kaye Anesthesia History Museum, Melbourne, Australia.
 Registration number 4724. Reproduzida com permissão.

Figura 16. Foregger Copper Kettle. Imagem cortesia de Harry Daly Museum (Australian Society of Anaesthetists).

Figura 17. O aparato de Fell-O´Dwyer modificado por Matas-Smythe para ventilação artificial. Imagem original da referência 70.

Figura 18. Aparato de Brat & Schmieden’s (1908). Reproduzido da referência 60 com permissão de Wiley & Sons.



Figura 19. Aparatos de Tiegel. À esquerda: versão de 1908. À direita: versão de 1909.
 Reproduzida da referência 60 com permissão de Wiley& Sons.

Figura 20. Aparato de pressão positiva Lotsch (1910). Reproduzido da referência 60 com a permissão de Wiley & Sons.

Figura 21. Spiropulsator de Frenckner. Imagem cortesia de Anesthesia Museum of the Besanc¸on Hospital, França.
 Reproduzida com permissão. 



Figura 22. Máquina de McKessoncom respirador Trier Moerch. Figura de Moerch ET. Controlled Respiration by Means of Special Auto-
matic Machines as Used in Sweden and Denmark. Anaesthesia 1948, com permissão de Wiley and Sons.

Figura 23. Blease Pulmoflator. Reimpresso de British Journal of Anaesthesia, Vol 26 (2). Mushin WW, Rendell-Baker L.
 Modern Automatic Respirators, 131-47, Copyright (1954), com permissão da Elsevier.

Figura 24. Dräger Romulus (1952). Image courtesy of Drägerwerk AG & Co. KGaA, Lubeck. Todos os direitos reservados.
 Reproduzida com permissão. 

Figura 25. Máquina de anestesia Ohio DM 5000 Domínio público. Disponível em:
 https://www.flickr.com/photos/gehealthcare/5101978942/in/album-72157625084928691/.
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Figura 26A. Inaladores simples (1846-1876)

Fig.26B. Inaladores complexos (1876-1908).



Figura 26C. Máquinas de gás (1906-década de 1930)
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Figura 26D. Integração do ventilador.

1896. Tuffier e Hallion. 
Insuflação pulmonar 
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PPV em CT 1906. Máquina 
anestética de Kuhn-
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1910.  Experimentos de 
Green e Janeway em 

animais com PPV em CT.
1910. Dispositivo de 

pressão positive de Lotsch

1908. Dispositivo de 
Brat & Schmieden;

Dispositivo de Tiegel
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1909. Dispositivo de 
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combinado. P2

1959. Spiromat 5000

Desde a década de 1960,  o ventilador se torna um 
componente essencial em máquinas de anesthesia.


