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USO ANESTÉSICO DO PROTóXIDO DE NITROGÊNIO * 

DR. FLAVIO KROEFF PIRES ,:, ,:, 

«No man wh,o has the scie11tific tem,p-=1· asserts that 
what is now believed in scienc·e is exactly right; he ass~rts 
that it is a stage on the road towards the exact truth. 
Wl1•en a cha ng·e occurs in science, as , for exe1nple, fro111 
N•e'vvto11's la \v of g·ravitation to Einstein's, wl1at had been 
done is not overthr:own, but is replaced by something· s lig l1-
tly more acct1rate» . 

BPrtr~1n<l Russe l 

EXAlVIE DAS PROPOR1ÇôES DO ESQUE1\1A CLÁSSICO DAS 

NARCOSES. PROPOSI·ÇÃO DE UMA CONFIGURAÇÃO J\tlAIS 

QUANTITATIVA P ARA O lVlESlVIO ESQUEivIA. 

E' propósito desta int1·odução apresenta1· algumas c.:onsi­
de1·ações acêrca de um esquema ut ilizado no ensino da aneste­
siologia, o chamado esquema de Guedel, que é, como todos 
<:;a.bem, uma 1·epresentação gráfica das diferentes profundidaclcs 
da. narcose. Amplamente aceito e difundido, pela sua 1·eal uti­
lidade, vem sof1·endo, com o cor1·er dos anos, êste esquema, 
uma detu1·1)ação que é fácil de demonst1·a1· e que vem progres­
s ivam ente se acent uando, a ponto de j á merecer rcpa1·os 
L1rgentes . 

( ,:, ) Te11ia of i cial do IV Co1igr esSo B rasileiro de Ariestesiologia) 
Pórto Alegre) R . G . S . - Outitb?·o de 1957. 

( ,:, *) Do Serviço IV!édico de Anestesict ; do H ospital de Pro1ito 
Socorro de Pôrto Alegre) R . G . S ., B rasfl. 

- - - - - -
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Interessante é assinalarmos o fato de que o primeiro a 
lançar dúvida acêrca do conhecido esquema foi o seu próprio 
autor, como é fácil constatar pela comparação do texto de seu 
livro (4) com a figura que lhe serve de ilustração (5). Veja­
mos: Em seu livro se lê que «o primeiro plano do III período é 
representado por uma concentração de 1. 1 g de éte1· por litro 
de sangue; o segundo plano por 1 . 2 g; o terceiro plano po1· 
1. 3 g e o quarto por 1. 4 g. Essas cifras são sõmente aproxi­
madas, mas s'.io suficientemente exatas para tôdas as consi­
derações práticas». 

Pois muito bem: se nós tomarmos ao pé da letra estas 
assertivas e as traduzirmos gràficamente em um esquerr1a 
devidamente proporcionado, teremos como resultado a fig. 1, 
evidentemente diferente da figura apresentada em seu manual 
(5). Há, pois, uma flagrante discrepância entre o texto do 
livro de Guedel e o esquema nêle apresentado, e isto tem uma 
eno1·me importância prática, pelo menos no campo didático. 

Importa também assinalar que, à medida que o esquema 
foi sendo reproduzido em outros compêndios, foi sofrendo uma 
progressiva decapitação, bastando citar as ilustrações apresen­
tadas por Goodman e Gilman (3), e pelo manual «Fundamentais 
of Anesthesia», de autoria de uma comissão de anestesiologis­
tas (1) . • 
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texto de Guedel. 
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Ora, a:nda que fôsse possível at:·ibuir esta progressiva des­
figuração do esquema de Guedel a simples e sucessivos equívocos 
de desenhistas, a verdade é que, com estas modificações, vai se 
tornando a figu,·a cada vez menos quantitativa e menos didática 
e cada vez mais arbitrária e mais afastada da verdade científica 
que, como ninguém contesta, jamais dispensa os aspectos quan­
titativcs da realidade. 

Mas assim surge a pe1·gunta: - Qual é, gràficamente, 
afinal, a verdadeira extensão relativa de cada um dos diferentes 
planos e períodos da narcose? 

Inúme:os farmacologistas têm, de diferentes maneiras, 
prccurado estudar o assunto, mas a pesquisa bibliográfica 
mostra que as expe1·imentações pioneiras se ativeram à deter-
1ninação do chamado índice Anestésico (I. A.) de alguns agen­
tes. Pc1· I. A. se entende· a cifra obtida dividindo-se a dose 
apneizante de um certo agente pela dose anestésica. Natural­
mente que, para um mesmo agente e para a me·sma espécie 
animal, existem variações individuais notáveis, razão pela qual 
tais investigações necessitam sempre de uma fi1me orientação 
estatística. A questão da velocidade da indução anestésica é 
,·elevante em tais investigações, pois as induções rápidas intro­
duzem grandes causas de ê1·ro. 

Citemos algumas investigações: 

\!irtue ( 14), estudando as doses anestésicas e apneizantes 
do metilal em c~tes e 1~atos verificou, em média, o seguinte 
(ver quadro I): 

No cão: mg '/e de metilal no sangue periférico 

dose anestésica 194 

dose apneizaute 350 
I. A. 350 : 194 .. 1,80 

No rato: mg % de metilal no sangue periférico 

dose anestésica 151 

dose apneizante 347 
I. A = 34 7 : 151 2,29 
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Krantz e colaboradores se dedicaram exaustivamente à 
investigação das características anestésicas de inúmeros agen­
tes inalatórios e, em alguns dos trabalhos publicados, estudam 

os seus respectivos índices anestésicos (7, 8, 9, 10) (ver qua­
dro I). 

Marsh e Leake (11) 1·ealizaram, durante oito anos, em 
camundongos, um monumental estudo farmacológico das carac­
terísticas anestésicas de 31 diferentes éteres, Muitos daqueles 
éteres se revelaram impróprios, irritantes, perigosos ou de di­
fícil manejo, mas alguns (ver quadro I) foram confirmados 
como merecedores de aplicação humana, gozando mesmo de 
extensa utilização anestesiológica na América do Norte e na 
Europa. 

No quadro I estão agrupados os resultados dos autores 
citados, a fim de facilitar a comparação. Ao lado de cada 
índice anestésico encontra-se apontado o « % de I + II». Por 
I + II entendemos a soma dos períodos de analgesia e delírio e, 
por « % de I + II» entendemos a percentagem do trajeto total 
VIGíLIA-APNÉIA percorrido pelo animal até o momento em 

que, sob a ação do agente anestésico, penetra no III período, 
isto é, no período de anestesia cirúrgica, que corresponde aquilo 
que os farmacologistas chamam de dose anestésica. 

O « % de I + II» se obtém dividindo 100 pelo índice anes­
tésico. Exemplo: em uma população de camundongos, o I.A. é 
de 3,00 para o éter etilvinílico, segundo Marsh e Leake. 100 : 
3,00 °0 33,33. Segundo êste cálculo, que é baseado em cifras 
obtidas pela investigação farmacológica, quando tais camun­
dongos entram em anestesia (aqui os critérios estatísticos ... ) 
têm percorrido pelo menos 33,33% do trajeto total VIGfLIA­
APNÉIA. A APNÉIA é um ponto de reparo clássico em far­
macologia, tanto que, por definição, só se consideram anesté­
sicos 100% os agentes capazes de levar mamíferos à parada 
respiratória sem ajuda de anóxia ou de qualquer outro agente 

' 

i 



QUADRO I 

Cam,,ndongo (11) 
Rato <li 

(14) Cão (14) Cão (7) Cão (8) Cão (9 I Cão (10) 

% de %de %de 

1 
%de 

1 
%de %de % de 

I.A . I-j-11 I.A. I-J-11 1.A. 1-]-II I .A. 1-J-II I.A. 1-1-11 I.A. 1-j-lI I .A. 1-]-II 
• 

1 1 I ' 
:S:ter divinilico 3,10 32 ' ' 2,10 47 - -

1 
- - - - - - - - ' 1 

1 '' -
• 

1 1 i ' ' :t:ter .etilvinilico § 33 ' 
1 1 ' 3,00 33 3,00 - - - - - - - - - - ' 

1 1 ' ' 
1 ' 11 ' 

' ' li 1 ' :t:ter metilciclopropilico 
1 

' 1,25 80 1 2,31 43 ' 2,20 45 - - - - - - - -
' 1 ' " 1, 

& 
1 1 1 1 

1 

' 
:€ter metilisopropilico 2,75 36 - - - - - - - - 2,37 42 2,30 43 

• 

1 ' 

' ' ' ' :€ter di"etilico 3,40 29 ' 1,76 56 2,1 47 1 2,29 43 2,00 50 - - - -
' 
1 

' 1 ' 1 ' 1 1!:ter metil-n-propílico 2,80 36 
1 

- - - - - - 2,5 40 
! 2,49 40 2,50 40 

' 1 ' ' 
i 1 ' ' 

Metilal - - 1 2,29 43 1,80 55 - - - -
1 

- - -- ' ' ' 1 . 

, I 1 
' 

Clorofórmio ! 
' 1,6 62 - - ' - - - - - - - - - -

' f • ! ' 
OBSERVAÇõE'S: 

& Trata-se de um agente bastante irritante às vias respiratórias dos mamíferos. Nas estreitas vias- respiratórias do camundongo, no entanto, 
tais secreções provàvelmente ocasionarão acidentes hipóxicos de monta relativamente maior, introduzindo-se, assim, importante causa de erro. 

f Trata-se de um agente reconhecidamente depressor da respiração, ou com outras palavras, destituído de ações estimulantes sôbre a respiração. 
§ Parece tratar-se de um agente dotado de qualidades estimulantes sôbre a respiração. 

($) :li: evidente o fato de que os II.AA. são bem maiores nos camundongos (com exceção do éter metilciclopropilico, pelas prováveis razões expos­
tas), o que parece estar na dependência de uma característica neurológica da espécie (cortex sensivel -!- bulbo resistente). 

' 
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farmacológico complementar. A APNÉIA puramente medica­
mentosa é, po1·tanto, a única prova farmacológica da potência 
anestésica 100% de um certo agente. 

Pelo exame do quadro I pode-se notar fàcilmente que I + II 
geralmente é maior que 40 % . 

Outros farmacologistas com interêsse mais acentuadamen­
te anestesiológicos detalharam mais ainda seus estudos, pois 
procuraram precisamente relacionar os diferentes períodos e 
planos da narcose com estudos estatísticos das taxas de agentes 
encontradas quer no sangue arterial, quer no sangue periférico, 
quer na mistura anestésica inalada ou exalada. Em pesquisa 
bibliográfica, procuramos, inicialmente, eliminar as investiga­
ções em que houvesse sido utilizada pré-medicação depressora 
de qualquer espécie, pois um dos efeitos desta, por demais 
conhecido, é o de propiciar anestesias de plano cirúrgico satis­
fatório com um grande encurtamento dos períodos I e II. 
Também procuramos escolher as investigações em que as do­
sagens tivessem sido realizadas depois de atingidos a satu1·ação 
e o equilíbrio anestésico e em que os resultados finais fôssem 
apresentados após elaboração estatística. 

Lucien E. Morris e Leroy Sims fizeram, em 1951, uma 
cuidadosa reavaliação do clorofórmio como agente anestésico, 
sendo o seu livro editado por Ralph Waters (15), sob o título 
«Chloroform - A Study after 100 Years». Referem aquêles 
pesquisadores que as taxas de clorofórmio encontradas no san­
gue periférico de 58 pacientes foram as seguintes: 

III PERíODO 1 '·' Plano 7,1 mg ~'o 

2'·' Plano 10,6 mg % 
3, Plano 12,2 mg l)f' 

4, Plano 13,5 mg C' 1/C 

Estas cifras, arranjadas em forma gráfica, determinam 
o esquema apresentado na figura 2. 

i 
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VIGÍLIA 

111 

1 71 
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3 12 2 

4 13.5 

APNÉIA/1? 
"-t? 

• 

Fig. 2: Versão quantitativa do 
esquema de Guedel, à base dos 
estudos feitos pelos assisten­
tes de Waters, no homem, t:om 
clorofórmio. (mg% de CH Cl3, 
no sangue perif.). Sem pré-me-

dicação. 

B. H. Robbins, em 1940, publicou minuciosa monografia 
sôbre o ciclopropano, hoje considerada das mais perfeitas no 
gênero (12). No capítulo II, que versa sôbre «As concentrações 
de ciclopropano necessárias para anestesia e síncope respira­
tória», o autor, depois de uma criteriosa revisão bibliográfica, 
em que cita os resultados obtidos por outros farmacologistas, 
apresenta seus próprios achados, que fo,·am, em média, os 
seguintes, no cão: 

Perda do. Refl. Corneano 

Relaxamento Abdominal 
Perda do Reflexo Orbicula1· 

Paralisia Costal 
Síncope Respi1·atória 

em ar 

Média 

18.0 
22.3 
27.3 
33.6 
35.8 

mg % C3H6 no 
sangue perif. 

Média 

13.9 
16.8 
20.6 
25.5 
28.2 

~stes achados, a1·1·anjados g1·àficamente, determinam as 
figuras 3 e 4. 
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IV 

Fig. 4: Versão quantitativa do 
esquema de Guedel, à base dos 
estudos de Robbins no cão, 
com C3H6, sem premedicação. 
(mg o/o de C3H6 no sangue 
perif.). 
C - Desapar, do reflexo cor­
neano. 
R - Início do relaxam. abdo­
minal. 
W - Desapar. do «winck re­
flex». 
4 - 49 plano, paralisia costal 
completa. 

Fig. 3: Versão quantitativa do 
esquema de Guedel, à base dos 
estudos de Robbins, no cão, 
com C3H6, sem pré-medicação. 
(Vol. o/o de C3H6 11a mistura 
inalada) . 
C - Desaparecimento do refl. 
corn. 
R - Início do relaxam. abdo­
minal. 

W - Desapar. do «winck re­
flex». 
4 - 49 plano, paralisia costal 
completa. 
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IV 

13 

Os resultados de Robbins não foram essencialmente dife­
rentes dos de outros farmacologistas por êle citados. Shackell 
e Blumenthal (12), fazendo estudos muito cuidadosos em cinco 
monas, verificaram que a concentra.ção de ciclopropano na 
mistura inalada era de 17 a 18o/, por ocasião de «boa anestesia 
cirúrgica». Na verdade, não parecem ter determinado exata­
mente a passagem do II para o III período. Acreditamos, assim, 

' 
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que esta taxa de 17 a 18 % se refira ao 2•· plano do III período, 
aproximadamente. Verificação interessante foi a que fizeram 
em relação à dose apneizante, pois descobriram que ela era 
menor quando a taxa de oxigênio, na mistura, era alta: 

Concentração de oxigênio na mistura Dose apneizante de C3H6 

20o/r, 33. 7% 

70% 25. 7% 

~stes achados, arranjadas em forma gráfica, dete,·minam 

as figuras 5 e 6 . 

• 
. VIGILIA 
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111 

IV 

2 ~ 11 . ,.... ,a. 

33. i' 

Fig. 5: Representação gráfica 
dos achados de Shackell e 
Blumenthal, quando a mistura 
continha sõmente 20% de 
oxigênio. Monos não pré-medi­
cados. Vol. % de C3H6 na 

mistura inalada. 
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• 
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Fig, 6: Representação gráfica 
dos achados de Shackell e 
Blumenthal, quando a mistura 
continha 70% de oxigênio 
Mono.s não pré-medicados. Vol. 
% d-e C3H6 na mistura ina-

lada. 
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Seevers, Meek, Rovenstine e Stiles, segundo o rr1esmo Rob­
bins, dosando o ciclopropano na mistura inalada por cães, obti­
veram as seguintes taxas percentuais e médias: 

III período 1, plano 18.8 )lo 

III período 2, plano 24.7 % 
III período 3, e 4° pi. 33.4 % 
IV período 39.4 % 

~stes resultados, agrupados em forma gráfica, determinam 
o esquema apresentado na figura 7. 

• 

VIGILIA 

Fig. 7: Versão quantitativa do 
esquema de Guedel, à base dos ~ 

estudos de Seevers e outros, 1 18.8 • - C3H6, • no cao, com sem pre-

medicação. (Vol. % de C3H6 111 2 2',. r 
na mistura inalada). 

34 -3,-4 

l,9.4 

IV 
., 
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Robbins, em outro de seus estudos farmacológicos (13), 
dosando o éter etílico, o éter divinílico e o ciclopropano no 
sangue a1·terial de cães, encontrou, expressas em mg % , as 
seguintes taxas médias, em relação com os planos de Guedel: 

Éter Etílico Éter Divin. 

III período 2, 
III período 3, 
III período 4() 

IV período 

plano 
plano 
plano 

103 
120 
144 
152 

33 
43 

57 

16 
20 
25.4 
29.4 

:íl:stes 1·esultados, a1·ranjados em forma g1·áfica, determi­
nam os esquemas apresentados nas fíg111·as 8, 9 e 10. 

VIGÍLIA 

X 

• 
111 2 10,3 

3 110 

• 
4 144 

152 
IV 

Fig. 9: Versão quantitativa do 
esquema de Guedel, à base dos 
estudos de Robbins, no cão, 
com éter divinílico, sem pré­
medicação. (mg 'lo de éter 
divinílico no sangue arterial). 

Fig, 8: Versão quantitativa do 
esquema d·e Guedel, à base dos 
estudos de Robbins, -no cao, 
com éter etílico, sem pré-me-

dicação. (mg % de éter etíl. 
no sangue arterial) . 

• 
VIGILIA 

-

• 

111 

5 jl 

IV 
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Fig. 10: Versão quantitativa 
do esquema de Gued·el, à base 
dos estudos de Robbins, no 
cão, com C3H6, sem pré-medi­
cação. (mg o/o de C3H6 no 

sangue arterial). 
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Note-se que, na maioria das figuras, foi assinalada com 
um X a separação entre os 40o/o superiores e os 60o/o inferiores 
do gráfico rep1·esentativo da respectiva investigação farma­
codinâmica. De forma análoga, mas com um círculo negro, 
foi assinalada a metade gráfica da narcose, cujos pólos são, 
ao alto, o estado de vigília, e, abaixo, a apnéia medicamentosa. 

Em resumo, podemos dizer que a pesquisa bibliográfica 
revela que o ponto de vista de Harris (6), acêrca de uma 
«SEQü1!:NCIA «STANDARD» DE RESPOSTA» aos agentes 
anestésicos, parece bem justificado. Com efeito, a ação dos 
diferentes agentes anestésicos sôbre o sistema nervoso central 
clinicamente se manifesta por sintomas de uma progressiva 
inativação das diferentes estruturas, numa seqüência que é 
sempre a mesma, face a diferentes agentes e que obedece à 

· ordem inversa de suas respectivas antiguidades filogenéticas 
(2): «The last to come, the first to go» (6). 

Além disso, nas poucas espécies de mamíferos em que tem 
sido investigada a extensão relativa de algumas destas suces­
sivas etapa.s, é evidente a constância do seguinte achado: -
Para levar da vigília à apnéia, os inúmeros agentes anestésicos 
fazem os indivíduos normais das diferentes espécies de mamí­
feros passar por fases iniciais de analgesia e excitação que, 
somados, representam de 30 a 501h do total do itinerário. 

A êste respeito pode-se ainda dizer que as semelhanças 
existentes entre os resultados das diversas investigações citadas 
são maiores que as dissemelhanças, correndo estas, provàvel-
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mente, à conta dos efeitos secundários dos agentes empregados 
sôbre out1·os sistemas, particularmente o sistema respiratório 
e o sistema neurovegetativo. 

Ainda que se admitam ligeiras variações de espécie para 
espécie de mamíferos e embora não haja, ainda, verdadeiras 
experimentações «in anima nobili», parece muito provável que 
- no l1omem - a extensão relativa dos períodos de analgesia 
e delírio, somados, representem cêrca de 40% do trajeto 
VIGfLIA-APNÉIA, nos indivíduos situados em condições basais 
ótimas, isto. é, velhos, sem febre e não excitados neurológica 
nem metabõlicamente. 

Uma vez isto aceito, pensamos ser necessá1·io dar uma 
configuração mais quantitativa ao esquema de Guedel, na 
forma da versão apresentada na figura 11 : 

VIGÍLIA 

1 

1 1 

1 

2 
Ili 

3 

4 

IV 

? • • 

Fig. 11: Versão quantitativa proposta para o 
esquema de Guedel. Foram examinados apenas 
os limites entre II e III, tomando-se como pólo 
superior o estado de VIGíLIA e, como pólo 
inferior, a APNÉIA. A clássica divisão do III 
período em quatro planos foi feita, como de 
costume, de modo inteiramente convenciona), 
quanto à extensão relativa de cada um dêstes 
planos, por falta d-e elementos mais precisos. 
A divisão entre os períodos I e II se acha assi­
nalada por uma linha irregular, que termina 
em uma interrogação: de fato, êste limite parece 
ser antes determinado por fatôres psíquicos que 
neurológicos, variando, assim, consideràvelmen­
te, não só de indivíduo para indivíduo, como, 
no mesmo indivíduo, de época para época. Há, 
mesmo, o caso dos doentes mentais, que se 
acham em delírio já antes de iniciar a anestesia, 
mas que têm um transcurso anestésico, de resto, 
inteiramente normal, quanto à seqüência dos 

períodos e planos anestésicos. 
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A POT:tl:NCIA ANESTÉSICA DO PROTóXIDO 

DE NITROGÊNIO 

Um dos aspectos da semiologia médica que mais interessam 
ao anestesiologista é o capítulo dos comas, porquanto a anestesia 
geral ou narcose muito de comum tem com êles, podendo-se 
mesmo defini-la como um estado de coma provocado, farmaco­
lógica e cientificamente instalado, conduzido, tratado e desfeito. 

Quando êste estado de coma provocado estiver sob contrôle 
exato, pertencerá à anestesiologia, mas se o seu desenrolar 
fugir dos cânones anestesiológicos consagrados, pode-se afirmar 
que já esteja na jurisdição da toxicologia ou da fisiopatologia, 
propriamente ditas. 

Para instalar êstes estados de coma provocados, podemos 
empregar inúmeras drogas e introduzi-las no organismo pelas 
vias adequadas de administração. 

Restringindo, no entanto, o assunto, diremos que, quando 
usarmos a via inalatória, estaremos manejando, necessària­
mente, gazes ou vapores anestésicos. O tema oficial que nos 
foi designado refere-se, justamente, a um dêstes agentes, o 
PROTóXIDO DE NITROGÊNIO, de emprêgo grandemente 
controvertido, pois desde sua primeira utilização anestésica, 
há mais de um século, até a época atual, inúmeros têm sido os 
seus defensores e detractores, incontáveis têm sido as polêmi­
cas travadas e, forçoso é reconhecer, nem sempre a razão tem 
estado inteiramente só com uns ou só com outros. Ao sabor de 
inúmeros fatôres históricos. que deixamos de rememorar. tem 
gozado o protóxido de nitrogênio (doravante designado por 
N20, abreviadamente) fases de prestigiamento e de descrédito, 
qt1e, mais ou menos, se sucedem, embricando-se. E, assim, 
como é fácil compreender, êste precioso agente anestésico vai, 
aos poucos, encontrando, entre os demais, o seu justo lugar. 

As características farmacológicas e físicas dêste anestésico 
inalatório, no entanto, lhe conferem uma situação ímpar: êle é 
incolor, insípido, pràticamente incdóro, e incombustível. Sua 
temperatura de ebulição é de - 89° C, o que, clinicamente, se 
traduz por induções relativamente rápidas e recuperações prà­
ticamente imediatas, devido à sua grande volatilidade. Suas 
ações secundárias sôbre o aparêlho respiratório, circulatório e 
sôbre as vísceras em geral são mínimas, a ponto de, sob êste 
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aspecto, pelo menos, ser o anestésico comum que, pelo consenso 
unânime dos farmacologistas e toxicologistas, mais se aproxima 
do ideal, uma vez evitados os perigos da anóxia. 

Não é, realmente, o N20, o anestésico ideal, por uma única 
razão: Sendo um anestésico de fraca potência, nem sempre 
consegue, empregado isoladamente, levar o paciente ao III 
período da narcose, isto é, às profundidades cirúrgicas do coma 
anestésico. 

A nosso ver, o grande êrro de certos partidários do N20 
consiste precisamente em pretenderem fazer coisas com êle 
impossíveis ou, na pior das hipóteses, nocivas, pela simples 
avidade de não lançarem mão de alguma complementação anes­
tésica. E, a nosso ver, - o êrro oposto - o outro grande êrro 
de julgamento do N20 consiste em deixá-lo completamente de 
lado, sob a alegação, destituída de fundamento, de sua completa 
inutilidade anestesiológica. 

Evidentemente, o que se fa.z mistér, pois, é uma justa apre­
ciação da potência anestésica do N20, ou, se as·sim o quiserem, 
de sua debilidade anestésica. 

Por definição farmacológica (1), diz-se que um anestésico 
tem uma potência de lOOo/o, quando fôr capaz de, empregado 
isoladamente e sem o concurso de hipoxia, produzir inativação 
progressiva dos centros nervosos e, por fim, o que é condição 
essencial, supressão da atividade do centros respiratórios. Em 
outras palavras, quando o anestésico fôr capaz de sozinho levar 
qualquer animal do estado de vigília à síncope respiratória. 

No curso desta inativação progressiva dos centros nervosos 
é obedecida uma certa seqüência, que é sempre a mesma e que, 
«grosso modo», segue a ordem inversa de suas respectivas 
antiguidades filogenéticas (3). Clinicamente êste fato, como 
todos sabem, se traduz pela sucessiva supressão de alguns 
reflexos-guia, por Guedel agrupados num quadro sinóptico de 
todos os anestesiologistas perfeitamente conhecido sob o nome 
de esquema de Guedel. Isto posto, peço permissão para lembrar 
que a permanência de um anestesiado em uma certa profun­
didade anestésica pressupõe, logicamente, prévia e necessária 
passagem pelos períodos mais superficiais. Isto, que parece 
óbvio, no entanto é quase sempre esquecido por vários trata­
distas, ao abordar o tema N20, pois quase todos afirmam que 
o N20 tem um poder anestésico de apenas 15%. 

Qual o critério que levou à concepção e divulgação desta 
heresia científica? 

Segundo se pode ler em vários compêndios e tratados, esta 
concepção parte do fato de que o N20 é capaz de levar um pa-
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cie11te, não excitado e com um metabolismo basal de 35 grandes 
calorias por hora e metro quadrado de superfície cutânea, ape­
nas um pouco além da metade do 1 '' plano do III período, isto 
é, a uma profundidade anestésica, dentro do III período que 
signifique 15 % da amplitude total do mesmo, toma,1do-se como 
100% apenas a exclusiva extensão do III período 11, 2). Mas 
tôda a vez que assim raciocinamos, esta1·emos, deliberadamente, 
repudiando o fato de que, para chegai· ao III período, foi pre­
ciso, prêviamente, vencer os dois mais superficiais e assim, 
nem de longe, estaremos avaliando a potência anestésica do 
N20 mas, simplesmente, estabelecendo e adotando uma con­
venção, que tanto poderia chegar à cifra 15\fc, como a qualquer 
outra, na dependência dos sofismas utilizados. 

O lógico, evidentemente, é procurar avaliar a distância que 
o N20 realmente percorre no itinerá1·io VIGíLIA-APNÉIA, 
computando-se, inclusive, as etapas preliminares de analgesia 
e delírio. Se isto não tem sido feito até agora, em parte, pro­
vàvelmente, se deve à enorme fôrça de tradição dos autores 
clássicos e à evidente inércia literária de certos conceitos, que, 
comodamente, se vão repetindo de autor para autor, ganhando 
«momentum» e, assim, grangea.ndo foros de consagração uni­
versal e de intangível exatidão científica. 

Mas, dirão os senhores, qual é, afinal, a potência anestésica 
do N20? 

A prática clínica mostra que, se alguns pacientes de alto 
metabolismo ou grande excitação nervosa não chegam a pene­
trar no III período, muitos outros, especialmente os velhos ou 
os indivíduos de temperamento calmo ou de baixo metabolismo, 
com relativa facilidade podem ser conduzidos até a parte média 
do 1' plano do III período. Pode-se, assim, de um modo geral, 
afirmar que, sem o concurso. de hipóxia ou de qualquer outra 
medicação auxiliar, é o N~O capaz de conduzir pacientes não 
excitados até às fronteiras do II com o III períodos. 

No capítulo anterior já vimos que o limite entre o II e III 
períodos se encontra na vizinhança de 40\lc do itiner{,rio VIGí­
LIA-APNÉIA. 

A potência anestésica de N'O é, ,p;ortanto, de 40% aproxi­
madamente. 
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FUNDAMENTOS DO EMPRÊGO DAS MISTURAS N20 - 0 2 

Os anestésicos inalatórios, do ponto de vista anestesioló­
gico, podem ser classificados em três grupos gerais: 

1 - Os que podem ser satisfatóriamente veiculados pelo 
ar atmosférico. Exemplos: éter dietílico, éter diviní­
lico, clorofórmio, trileno, cloreto de etila. 

2 - Os que exigem uma certa oxigenação da mistura ina­
lada, mas que ainda permitem nela a coexistência de 
taxas moderadas de nitrogênio. Exemplos: ciclopro­
pano, éter metílico. 

3 - Os que, por terem potência anestésica demasiada­
mente fraca, não permitem a presença de quaisquer 
quantidades de nitrogênio na mistura inalada. O ni­
trogênio, por ocasião da administração dêstes agente~ 
anestésicos, deve ser eliminado de modo contínuo do 
sistema aparêlho-pulmão, sob pena de faltar, na mis­
tura inalada, ou anestésico ou oxigênio, ou ambos. 
Exemplos: N20, etileno e xenônio. 

O N~O pertence, pois, ao grupo dos anestésicos que têm, 
na presença do N2, seu grande obstáculo técnico. Tôda a difi­
culdade em sua efetiva administração liga-se exclusivamente à 
eliminação dêste gás considerado inerte e à manutenção de 
mistura N20-ü" devidamente proporcionada. 

A ELIMINAÇÃO DO N2 tem sido estudada desde os tra­
balhos fundamentais do genial Paul Bert (ainda hoje freqüen­
temente citado) até os minuciosos estudos modernos sôbre 
compressão e descompressão, entre os quais avultam os do 
<Committee on Aviation Medicine» do «National Research 
Council» dos Estados Unidos da América do Norte (20). 

Pela inalação «non-rebr~a.thing» de 0 2 puro verifica-se que 
a eliminação do N2 se faz em duas etapas sucessivas: 

1 - Fase de denitrogenização alveolar, que demora apenas 
dois ou três minutos, durante a qual o N2 das vias 
aéreas e do ar alveolar é rápida (13) e fàcilmente 
eliminado (fig. 12) . 
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Fig. 12: Gráfico da taxa de ~2 do sangue da artéria femural do homem, 

do início da denitrogenização. A inalação de ()2 puro provoca, dentro 

de dois ou três minutos, uma acentuada queda, imediata, pela fácil 

remoção do N2 alveolar. Depois disto a taxa de ~2 continua a cair, 

mas de modo muito lento, dando até a impressão de que o gráfico se 

tornou horizontal, pois só ao cabo de dez horas é que ela se aproxima 

de zreo. A cessação da inalação de 02 puro em poucos instantes 

reconduz ao normal a taxa de X2 do sa11gue arterial (17). 
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2 - Fase de denitrog,enização tissular que, para cheg'ar a 
98-997' do completa,mento, toma cêrca, de dez horas 
no adulto de 70 kg (figs. 12 e 13). 
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Fig. 13: Gráfico do total de N2 eliminado, pela inalação de 02 «non­
rebreathing», sem tomar em consideração o N2 pulmonar e das vias 
aéreas. O adulto possui cêrca de 1 I de N2 dissolvido em seus tecidos, 
cuja denitrogenização completa toma cêrca de dez horas. Ao cabo de 
90 minutos, porém, mais d·e metade do total já está eliminada, consi­
derando-se em oonjun.to as frações lipo e hidrodissolvidas. :tste gráfico 

não tem grande interêsse anestesiológico (17). 

O nitrogênio tissular (fig. 14) pode ser decomposto en1 
duas frações distintas e de eliminação não paralela: O N• hidra­
dissolvido e o N2 lipodissolvido. O N• hidrodissolvido (sangue, 
espaços linfáticos. humores intersticiais, espaços lacunares de 
Achard e Binet e células de mínimo conteúdo lipídico) é elimi­
nado de modo relativamente rápido: é total sua eliminação en1 
cêrca de uma hora, mas em menos de 10 minutos já mais da 
metade é eliminada. O N2 lipodissolvido (depósitos gorrlurosos) 
tem uma eliminação muito mais lenta. Só ao cabo de 10 horas 
é que desaparece completamente do organismo, e isto por dois 
motivos, aparentemente: primeiro porque as trocas gazosas 
entre os depósitos gordurosos e os meios aquosos circundantes 
são, de natural, lentas; segundo porque são justamente os 
depósitos gordurosos os que têm, no organismo, proporcional­
mente, o menor volume minuto de sangue circulante. O N2 

dissolvido no liquor representa, no caso, uma exceção, pois, 
pela lenta circulação dêste humor, desde suas origens nos plexos 
coróides até sua reabsorção nas bainhas dos pares cranianos 
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e raquidianos, muito tarda a desaparece,·. De modo idêntico se 
comportam o N2 sinovial e o ascítico. Muito embora esta divisão 
do N2 em f,·ações lipo e hidrodissolvidas seja, em grande parte, 
arbitrária, pois o organismo deve ser semp1·e considerado como 
um todo indivisível, calcula-se que cêrca de metade de todo o N' 
tissular esteja dissolvido nos depósitos gordurosos. Seu inte-

0.LJMINATION OF NITROGEN FROM THl!i 

BODY DURING A COURSE OF OXYGEN 

INHALATIQN 

TOTAL NIT~QG[N (a) 

"flUID., NITROGTN (b) 

"rAT NITPOúfN 1(, 

O 20 40 50 80 100 120 140 160 180 2~ 220 240 260 

(MINUTES) 

Fig~ 14: Gráficos do N2 eliminado pela inalação {(non-rebreathing)> de 
02 puro, sem tomar em consideração o K2 pulmonar e das viaH aéreas. 
A investigação durou apenas quatro horas. A curva (a) foi dese11hada 
segundo os achados experimentais, mas as curvas (b) e (e) são hipo­
téticas e derivadas de cálculos. Segundo êstes cálculos, todo o X2 
hidrodissolvii.do se elimina em cêrca de uma hora, mas mais da metade 
em menos de dez minutos. O N2 lipodissolvido se elimina de uma 
forma que poderíamos clnssificar de inexoràvelmente lenta. Gráfico 

de grande interêsse anestesiológico (17) . 

rêsse, em anestesiologia, no entanto, é pequeno, pois êle se 
eli1nina à razão de 500 ou 600 mil no curso de dez ho,·as, em 
muito pouco afetando a marcha da anestesia. 

De real interêsse para o anestesiologsta é, pois, a denitro­
genização alveolar e a denitrogenização das formações histoló­
gicas que têm a água como suporte. As duas, somadas, pode­
riam mesmo merecer o epiteto de «denit,·ogenização anestesio­
lógica», pois têm um papel preponderante por ocasi}o da 
administ,·ação de misturas N20-02 • 

Para contrabalançar a lenta saída do N2 dos depósitzis go1·­
du1·osos, basta que o anestesiologista, depois de efetuar a 
denitrogenização «anestesiológica» (N2 alveolar e N2 hidrodis-
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solvido) mantenha, em seu aparêlho de circuito semifechado, 
pequenos fluxos totais da mistura N20-02, po1· exemplo 500 r,11 
de cada um (12, 23). 

A denitrogenização - abtsraídos os fatores respiratórios 
e circulatórios, que são evidentemente seus mediadores impres­
cindíveis - depende, exclusivamente de fenômenos de orden1 
física, isto é, do sentido e da intensidade do desnível das pres­
sões parciais do N2 nos diversos compartimentos orgânicos. 
Esta é a razão que nos leva a acreditar que - em matéria de 
denitrogenização - sejam os dados experimentais obtidos pela 
inalação de 0 2 puro clinicamente eloqüentes e sensivelmente 
semelhantes aos que ocorrem por ocasião da inalação «non­
reabreathing» de misturas N20-02, durante a qual a única 
distinção existente é a seguinte: Em vez de produzir altas 
pressões parciais de 0 2 nos tecidos, procura-se produzir uma 
pressão parcial apenas normal dêste gás, mas uma alta pressão 
parcial do N20, que faz, assim, as vêzes de substituto do N2 

e passa a determinar efeitos farmacológicos. A denitrogeni­
zação é, pois, uma condição «sine qua non» do emprêgo eficaz 
das misturas N20-02. 

Portanto, tanto faz denitrogenizar 
uma mistura N20-02 : a velocidade de 
sensivelmente a mesma. 

com 0 2 puro ou 
denitrogenização 

COill 
• sera 

Paralelamente à denitrogenização há a conside1·ar a AL 1'A 
SOLUBILIDADE DO N20 NOS HUMORES E TECIDOS. Finl, 
(11) calculou que, numa mulher de cêrca de 60kg possam se 
dissolver mais de 28 L de N'O. Harris (14) calculou que a 
capacidade absorvedora de um organismo de 70 kg é, em con­
junto, de cârca de 33 L ,de N'O e ,a,pen,as de 1,27 de N'. Consi­
derado assim o organismo como um todo pode-se dizer que, 
para cada litro de N' eliminado são necessários cêrc,a, de 26 L de 
N20, para lhe ocupar - sob a mesma pressão pa.rcial - o 
lugar, mantida a oxigenação dentro dos limites normais. 

A ilação clínica a extrair destas informações é a de que, 
para denitrogeniza.r e criar, simultâneamente, pressões parciais 
eficazes de N20, se impõe, de início, a inalação de FLUXOS 
ABUNDANTES DA MISTURA N20-02 . Para perfeitamente 
atingir êste objetivo o melho1·, evidentemente, é administrar 
estas misturas pela técnica «non-rebreathing». Era isto, aliás, 
o que tínhamos em mente quando, no Capítulo II, afirmávamos 
ser de cêrca de 40 o/r a potência anestésica do N20. 

Harris também chamou a atenção para outras conseqüên­
cias da alta solubilidade do N20 no sangue. Assim, logo após 
efetuada a denitrogenização alveolar, passa o sangue da pe­
quena circulação a receber e dissolver grande quantidade de 
N20, de modo que já em poucos minutos, os efeitos sôbre o 



28 RJ<:VJS'l'A BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

cérebro são máximos, devido a alta pressão parcial do N20 nos 
alvéolos e sangue arterializado. E' preciso, porém, que não 
interpretemos mal êste conceito, porque, se neste momento já 
passarmos ao uso do circuito semifechado com pequenos e 
econômicos fluxos, é certo que a saturação do organismo se 
retardará e que o efeito do N20 sôbre o cérebro logo se des­
vanecerá pela difusão do N20 para todos os compartimentos 
orgânicos, onde sua pressão parcial de início é pequena, isto é, 
massas musculares, tecido conectivo, vísceras abdominais, to­
rácicas e depósitos gordurosos. 

Teõricamente o emprêgo do circuito fechado para admi­
nistração do NºO não é uma impossibilidade, tendo sido mesmo 
empregado êste método por Cullen, para experimentar o xenô­
nio como agente anestésico (8): inicialmente é feita, com 0 2 

puro, a denitrogenização. Uma vez esta obtida, passa-se ao uso 
de circuito fechado perfeito, com admissão de pequenos fluxos 
de 0 2 e de N20, acompanhando a marcha da experimentação 
po1· meio de oximetria, de modo a manter a taxa de oxihemo­
globina nas visinhanças de 90 ou 95%, com mínimo possível 
de administração de 0 2 . Segundo Harris, que se dedicou exten­
samente a cálculos teóricos desta natureza, a velocidade de 
saturação do organismo, nestas circunstâncias, é de cêrca de 
35 min .. para o N20 (Fig. 15). Não se trata, porém, de um 
método viável em clínica anestesiológica corrente. 
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Fig. 15: Curva teórica, segu11do Harris, da velocidade de saturação do 
organismo pelo N20 inalado a uma pressão parcial de 600 mm Hg. 
constante. Note-se que em 2,5 minutos a saturação do organismo é 
de 25%; em 6 minutos de 50%; em 12 minutos de 75%. Para atingir 
as vizinhanças de 100% são necessários mais de 30 minutos. Esta curva 

teórica presupõe uma prévia denitrogenização total. 

A denitrogenização também pode ser executada de modo 
menos acelerado (e também menos eficiente) com fluxos totais 
menores - da ordem de três ou quatro litros p.m. - empre­
gando-se os aparelhos de circuito sernifechado (Foregger, 
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Heidbrink, etc.) ou de circuito semiaberto (Boyle e similares), 
os primeiros providos de cal sodada, os segundos permitindo 
um discreto acúmulo de C02 • 

De qualquer forma, durante o processo de denitrogenização, 
quer êle seja paulatino (métodos semifechados ou semiabertos) 
ou acelerado (métodos de circuito aberto) o que é essencial é 
evitar, a todo custo, o emprêgo de misturas carentes de 0 2

, 

pois o grande perigo de seu uso reside precisamente na AN ó:'CIA, 
já que ela «não só para a máquina, como quebr-a a maquinaria ... », 
segundo a pitoresca mas inteiramente verídica expressão de 
Haldane. 

Aí estão os t,·abalhos de Courville (5, 6), Courville e Batten 
(7), Barach e Rovenstine (2), com tóda uma casuística cte 
mortes, descerebrações e perturbações mentais causadas pelo 
uso indiscriminado da hipóxia como elemento auxiliar do N20. 
Felizmente já é chegado o tempo de podermos afirmar serem 
da história da anestesia os verdadei1·amente macabros processos 
de «saturação primária» e <<saturação secundária» usados pelos 
fanáticos (não encontramos outra designação menos imprópria) 
do N20 ainda há poucas décadas . 

A respeito da PERCENTAGEM DE OXIGÊNIO a ser usada 
na mistura N20-02 bastante diferem as opiniões dos líderes da 
anestesiologia mundial: Se alguns, ent,·e os quais se inscrevem 
os seguidores de McKesson e Clement (3, 4, 16, 17, 21), pensam 
ser necessário baixa,· a percentagem volumétrica de 0 2 aos 
níveis de 18, 15 e mesmo 12%, outros há, mais p1·udentes (1, 
2, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 22, 23), que pensam ser necessário mantê­
la, pelo menos, em 20%. Os primei1·os são os que tentam, a 
todo custo, fazer anestesias exclusivamente com N20-02, os 
segundos são os que não se acanham de lançar mão de anesté­
sicos complementares e realizam, assim, anestesias balanceadas, 
usando como eixo a mistura N20-02 . 

«Primum non nocere» é um aforisma que e·ncontra ou de­
veria encontrar ampla aplicação em anestesiologia, é verdade, 
mas à prudência é preciso sempre procurar aliar o bom-senso, 
sob pena de fàcilmente resvalarmos para os êr1·os opostos. E 
o bom-senso aconselha que olhemos também para o panorama 
geral do mundo moderno e não somente para o da nossa espe­
cialidade e o da medicina experimental. A medicina de aviação, 
por exemplo, pode nos trazer, a êste propósito, um ,·elevante 
subsídio. 

Com efeito, com o atual desenvolvimento da aviação co­
mercial, tomamos conhecimento de que centenas de pessoas 
são diàriamente transportadas a alturas superiores a 2. 000 m 
sem que nelas se possam apontar outros inconvenientes que 
os da «motion sickness». Isto para nós tem a significação de 
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uma verdadeira e gigantesca experimentação «in anima nobli» 
e nos dá a definitiva demonstração de que nlo só os relativa­
mente passivos passageiros, mas os intensamente ativos tripu­
lantes podem tolerar perfeitamente as rápidas descompressões 
a mais de 2. 000 m. Como a composição percentual da atmos­
fera é sempre a mesma nas camadas mais baixas, onde até 
agora o homem tem penet1·ado, e como, à medida que ganhamos 
altura, vai diminuindo a p1·essão atmosférica, segue-se que, 
paralelamente, vai diminuindo a pressão parcial do 0 2, da 
seguinte forma: 

ALTITUDE PRES. A TM. TOTAL PRES. P ARC. DO 0' 
NOARS~CO 

metros EmmmHg EmmmHg 

3.000 525,8 109,9 
2.000 596,2 109,9 
1.000 674,1 140,8 
1.000 674,1 140,8 

o 760,0 158,8 

Note-se que os manuais de vôo só apontam a necessidade 
de oxigenoterapia auxilia,· para os vôos acima de 3. 000 m, 
como medida de p1·ecaução, embora inúmeros casos estejam 
registrados, inclusive de aeronaves ccmerciais, de vôos a 
maio1·es altu1·as, sem qualquer oxigenoterapia. Acima de 
3. 000 m, no entanto, começam a su1·gir inequívocos sinais de 
carência de 0 2, tais como: preguiça mental, lassidão, taqui­
cardia, polipnéia e diminuição do campo visual (1). Po1- êstes 
motivos ê que as aeronaves modernas estão sendo fabricadas 
com cabine p1·essurizável, de modo que, embora elas possam 
ascender a muito mais de 2. 000 m, em seu interio1· fica con­
servada uma pressão ambiente de + 600 n1m Hg, isto é, uma 
press}o correspondente a 2. 000 m, estabelecendo-se, assim, 
uma considerável margem de segurança. 

Não ,·esta, pois, a menor dúvida de que pressões parciais 
de 0 2 da c1·dem de 110 mm Hg têm sido pe1·feitamente to1era­
das por muitos mill1ares de pessoas, tanto sadias quanto doentes, 
pois até para estas é o transportes aéreo uma ocorrência fre­
qüentíssinta. ~ste é um fato que não pode, de modo algum, 
sei· esquecido ou menosprezado pelo médico moderno e, em 
especial, pelo anestesiologista (23) . 

Pois bem, se tais pressões parciais de 0 2 podem atender 
às necessidades fisiológicas a 2. 000 e a 3. 000 m de altitude, 
tan1bém o poderão ao nlvel do mar, na vigência de normais 
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condições respiratórias e circulatórias, bastando um simples 
cálculo matemático para convertei· aquelas cifras em percen­
tagens de O•: 

VOL. 0 2, AO NíVEL DO MAR 

14,64 '.Yo 
17,55 % 
18,25 '.Yo 

CORRESPONDE A UMA 
ASCENSÃO A UMA 

ALTITUDE DE: 

3.000 m 
2.000 m 
1.000 m 

A utilização destas misturas «pobres» de 0 2 fica, natu­
ralmente, a critério do anestesiologista, que as contraindicará 
sempre que a ventilação alveolar, o volume minuto de sangue 
circulante ou a taxa de hemoglobina estivererri em condições 
subnormais. 

A percentagem de 0 2 nas misturas N20-02 também deve 
variar de acôrdo com a pressão barométrica do hospital. Por 
exemplo, em hospitais situados a 2.000 m sôbre o nível do mar, 
a percentagem de 0 2 deve ser, no mínimo, de 20o/o. 

De resto, se quisermos aumentar a taxa de 0 2 para per­
centagens maiores que 20'.Yo, a única conseqüência é a de têrmos 
que empregar doses maiores de complementação anestésica, o 
que, em inúmeras circunstâncias, parece grandemente aconse­
lhável. Porém, nem com isso estaremos deixando de tirar 
partido do uso da mistura N20-02, que é grandemente analgé­
sica e que, mesmo quando inalada em partes iguais, em muito 
contribui para reduzir as doses totais de éter, de barbituratos 
ou de opiácios, desde que a denitrogenização seja intensa. Virtue 
(22), por exemplo, em 1952 verificou que misturas contendo 
apenas 30% de N20 eram capazes de elevar de 22% o limiar 
da dor, durante os testes com o dolorímetro de Wolff-Hardy­
Goodell, o que constitui mais uma prova, se ainda não bastas­
sem as inúmeras existentes, da verdadeira ação farmacológica 
do próprio NºO. 

Sem querer penetrar no mecanismo íntimo da narcose, 
(21) pois assim entraríamos no vasto e relativamente inexplo­
rado campo das suas teorias, desejamos aqui deixar consignado 
o alto mérito dos trabalhos pioneiros de Paul Bert, que previu 
e demonstrou o paralelismo entre a p1·ofundidade da narcose 
pelo N20 e a sua pressão parcial na mistura inalada (19). 
Pesquisas posteriores vieram lançar dúvidas acêrca de sua 
autenticidade, mas aí estão os modernos estudos de Faulconer 
e associados (9), que as repetiram no homem, controlando os 
efeitos eletroencefalogràficamente (fig. 16) e clinicamente, 
obtendo provas de um insofismável efeito narcótico. 
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S,cond y 

1 2 3 4 5 6 7 8 O 1 2 3 4 5 ó 7 8 9 10 1112 13 !41516 
Time in n,inur~:. 

Fig. 16: Faulconer, Pender e Bickford (9) repetiram em nossos dias as 
investigações de Paul Bert, mas usaram misturas de N20-02 a 50%. Na 
figura, à esquerda, aparecem os resultados obtidos à pressão atmosférica 
ordinária em Rochester, l\linnesota, U.S.A. (730 mms Hg). À direita, os 
resultaidos obtidos quando a saleta d·e anestesia tinha sua pressão 
atmosférica elevada para 1.520 mms Hg., isto é, duas atmosferas. Neste 
último caso (pressão parcial do N20 de 760 mms Hg.) o paciente ia 
nitidamente até o 29 plano do III período, em menos de 10 minutos de 
inalação «non-rebreathing». O contrôl-e eletroencefalográfico confirma a 
observação clínica em ambas as experimentações. Como, em ambos os 
experimentos, ocorria intensa oxigenoterapia transanestésica fica defini­
tivamente demonstrada ·e provada a capacidade anestésica do N20 como 
ação farltl·acológica própria e independente de ANóXIA ANóXICA. 

Empregando o N20 a uma pressão parcial de 760 mm Hg 
( técnica de Paul Bert) êles conseguiram em menos de dez 
minutos levar vários pacientes além do 2, plano do III período, 
o que vem confirmar o que afirmávamos no capítulo II, isto é, 
que a inalação, ao nível do mar, de 80% de N20 (cêrca de 
600 mm Hg) leva a maioria dos pacientes à fronteira do II com 
o III período, sem auxílio de premedicação. 

Out1·a prova experimental da ação narcótica específica do 
N•O é fornecida pelos trabalhos de Haugen e Melzak no gato, 
animal em que, pela inserção de eletródios no encéfalo, puderam 
claramente demonstra,· o efeito depressor e supressor do N20 
sôbre certas modificaçôes de potencial elétrico do mesencéfalo 
características de estímulos dolorosos aplicados à polpa den­
tária (15). 
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QUANDO E' SUSPENSA A INALAÇÃO DE MISTURAS 
N>0-02, passa a ocorrer uma inversão do gradiente de pressões 
parciais do N20, que se torna menor nos alvéolos do que nos 
tecidos. Inicia-se, assim, a fase de eliminação do N20, o qual, 
sendo quimicamente inerte, é expulso em quantidades apreciá­
veis, como foi demonstrado por Fink (10, 11). Se, nesta fase 
de recuperação, fôr permitido ao paciente respirar ar puro, o 
N20 passará a diluir notàvelmente o 0 2 alveolar, cuja pressão 
parcial pode baixar a taxas insuficientes, com grandes chances 
de hipóxia grave. Portanto, durante o despertar de anestesias 
em que tenha sido empregada a mistura N20-02, é essencial a 
administração de 0 2 para evitar a anóxia, mormente se o pa­
cie11te ainda estiver com a ventilação alveola1· expontãnea di­
minuída por outros agentes anestésicos ou pelos relaxantes 
musculares. Cautela semelhante deve ser tomada quando de 
q11aisquer interrupções da inalação da mistura N20-02, tais 
cc,mo intubação ou aspiração traqueal com respiração expon­
t,\nea e mudança de cal sodada em certos aparelhos de circuito 
semifechado. 
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A ADMINISTRAÇÃO DAS MISTURAS N20-02 

Classificamos os anestésicos inalatórios em três categorias, 
segundo sua tolerância à presença de N2 na mistura inalada, 
res1,eitadas as condições fisiológicas: 

1 - Os que toleram perfeitamente as pressões parciais 
habituais de N2 • 

2 - Os que exige1n certa redução da pressão parcial 
do N'2 • 

3 - Os que exigem redução ao mínimo da pressão pareia l 
do N2 • 

Sem pretendermos dar um balanço ou fazer revisão de 
tódas as técnicas de anestesia inalatória - pois isto está com­
pl,,tamente fora do alcance dêste relatório - achamos oportuno, 
n1esmo assim, a,pontar para o fato de que os anestésicos do 
grupo 1 podem ser administrados por qualquer técnica; os do 
grupo 2 só podem ser pelas técnicas que promovam uma total 
ou parcial denitrogenização, mas não por certas técnicas pos­
síveis de empregar com o grupo 1 ; os do grupo 3 só podem 
ser administrados por certas técnicas peculiares e por nenhuma 
outra. Em matéria de técnicas inalatórias são, portanto, os 
a11estésicos do grupo 3 os mais restritos e, por assim dizer, os 
ncais exigentes. 

Há anestesiologistas que empregam as misturas N20-02 

com o fim de realmente atingir o seu máximo efeito, através 
de uma denitrogenização constante e máxima: são os segui­
dores de McKesson, Clement e McCarthy (10, 12). Segundo 
Bullough (1), êstes anestesiologistas empregam dois tipos dis­
tintos de métodos em circuito aberto (8) : 

A - Aparelhes de fluxo intermitente a «demand», produ­
tores de misturas N20-02 pre-reguláveis, sem uso de 
fluxômetros. (ap. McKesson, Walton, Draeger mo­
dêlo K2 etc.) São aparelhos que exigem respiração 
expontânea, pois não permitem a execução de respi­
ração controlada. 

B - Aparelhos constituídos de fluxômetros, balão inte1·­
mediário e jôgo de válvulas unidirecionais. São os 
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modernamente batizados (embora muito antigos) de 
«non-rebreathing». IIá uma infinidade de válvulas 
unidirecionais em uso, tôdas elas permitindo a res­
piração controlada, mas algumas necessitando, para 
isto, o emprêgo das duas mãos do anestesista (3), 
17, 18, 21, 23, 24, 25), ao passo que outras, exigem 
apenas uma de suas mãos (7, 11, 15, 20, 22). 

E' impo1·tante assinalar que tanto os equipamentos do tipo 
A como os do tipo B devem ser aparelhos de alta precisão, pois 
mesmo Courville ( 4, 5) reconhece que vários acidentes impu­
tados ao N20 não foram mais que u resultado de defeitos de 
equipamentos avariados, os quais forneciam taxas baixíssimas 
de oxigênio, contra os desejos do confiante e desprevenido 
anestesista. 

Fique, pois, consignado que uma das premissas para a efi­
ciente e inócua administração do N20 é o uso de aparelhos de 
bóa origem, manejados por anestesiologistas capazes de pessoal­
mente e quando necessário controlar a exatidão de seu funcio­
namento. A êste respeito convém assinalar a tendência de 
alguns anestesiologistas (que detestam aferir seus aparelhos) 
de compensar possíveis, ignoradas, mas não comprovadas in­
correções de seus equipamentos e fluxômetros pelo simples 
recu1·so de preparar misturas demasiado pobres de N20. Somos 
de parecer que - a não sei· que o anestesiologista tenha inteira 
confança na preparação de misturas corretas por inte1·médio 
de aparelhos exatos - jamais deva ser tentado o t1so anestésico 
do N20, pois a performance dos aparelhos, no caso, não é mais 
que uma decorrência do espírito de precisão do anestesiologista, 
já que «nenhum agente ou método anestésico é mais seguro 
que aquêle que o maneja». 

Sob tal ponto de vista, os equipamentos dotados de fluxô­
metros são muito mais seguros, porquanto o próprio anestesio­
logista, necessitando apenas dum relógio marcador de segundos, 
pode, em qualque1· momento e com a maior facilidade, averiguai· 
a exatidão clínica das fontes fornecedoras de gás, o que já não 
é possível fazer, com a mesma facilidade, com os aparelhos do 
grupo A (16). Esta, a nosso ver, é uma das boas razões pelas 
quais os equipamentos do grupo B estão ultimamente ganhando 
maior divulgação nos meios anestesiológicos, proporcionando 
um legítimo ressurgimento do emprêgo do N20, de que é tes­
temunha a flagrante variedade das válvulas «non-rebreathing» 
ultimamente divulgadas pelas revistas especializadas. 
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Os seguidores ortodoxos de McKesson e Clement usam os 
aparelhos do grupo A e os seguidores não ortodoxos usam os 
do grupo B, mas todos têm em comum a orientação de usar 
seus métodos durante todo o decurso da anestesia, por mais 
tempo que ela dure e argumentam, com grande convicção, que 
só a isso se pode chamar de uso anestésico do N"ü. Em adultos, 
cujo volume respiratório minuto é notoriamente grande, esta 
orientação resulta evidentemente dispendiosa e até antieconô­
mica, mormente em países, como o nosso, em que o preço de 
custo do N20 é bem maior que o do o•, ao passo que nos países 
altamente industrializados o preço dêstes dois gazes difere 
apenas ligeiramente. Em anestesia pediátrica, no entanto, esta 
objeção desaparece quase por completo. 

Bullough alinha ainda as seguintes vantagens nos métodos 
«non-rebreathing» (grupo B): 

1 - Gases expirados não são reinalados. 

2 - As misturas inaladas são idênticas às fornecidas pelos 
fluxômetros, não havendo nem N2, nem vapor d'água, 
nem C02 para alterar as concentrações N"ü-02 . 

3 - A respiração e a anestesia não são complicadas por 
concentrações artificialmente altas de C02 na mistura 
inalada. 

4 - As concentrações de N20 e 0 2 podem 
damente modificadas. 

• • • ser mais rap1-

5 - A denitrogenização e a saturação com o N20 são mais 
ràpidamente alcançadas. 

6 - Pode-se constantemente acompanhar as variações do 
volume minuto respiratório pelas variações da velo­
cidade de esvasiamento do balão de reserva de gás. 

Atrevemo-nos a afirmar que o número dos seguidores orto­
doxos de McKesson está relativamente diminuindo e cedendo 
terreno aos não ortodoxos, que, por outra parte, parecem exibir 
tendência a administrar misturas N20-ü", que contenham pelo 
menos 20'.)'o dêste último gás. 
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QUADRO 11 

EXCLUSIVAMENTE PARA USO «NON-REBREATHING» 
( valor de x o suficiente para satisfazer o volume minuto 

respiratório do paciente) 

Percentagem de 0 2 na mistura Fluxo de 0 2 Fluxo de N20 

50,0 % 1 X 1 X 

33,3 % 1 X 2 X 

25,0 % 1 X 3 X 

22,2 % 1 X 3,5 X 

20,0 o/o 1 X 4 X 

18,2 % 1 X 4,5 X 

16,6 % 1 X 5 X 

15,4 % 1 X 5,5 X 

14,2 o/o 1 X 6 X 

13,3 % 1 X 6,5 X 

12,5 % 1 X 7 X 

Na Inglater1·a e países por ela cultu1·aimente influenciados 
há anestesiologistas que procuram atingir a denitrogenização 
pelo emprêgo de altos fluxos de mistura em aparelhos tipo 
Boyle (Fig. 17), que, a nosso ver, n:io apresentam nenhuma 
das vantagens discriminadas por Bullough, linhas acima, para 
os métodos «non-rebreathing» . Ademais, os aparelhos tipo 
Boyle. conduzem a um maior consumo de mistura, já que, no 

Fig. 17: Aparêlho de Boyle. (Segundo desenho da autoria de l\.liss 
McLarty no livro de Macintosh e Mushin «Physics for the 

Anaesthetist») 
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fim de cada expiração, para eliminar o C02 acumulado na única 
traquéia que êle possui, deve continuar a fluir a mistura anes­
tésica, ao passo que, nos métodos «non-rebreathing», nestes 
momentos de pausa expiratória, o fluxo de gazes se acumula 
no balão de reserva para a inspiração seguinte. São, no entanto, 
os aparelhos tipo Boyle, grandemente práticos para o período 
de indução e denitrogenização inicial, ao qual deve se seguir, 
em breve prazo (10 ou 15 minutos) o emprêgo de métodos 
semifechados, quer circulares, quer pendulares. Molineux e 
Pask (14), tratando dos aparelhos tipo Boyle puderam mostrru· 
que, quando surge acúmulo de C02, ocorre uma paulatina polip­
néia, que, por sua vez, aumenta a quantidade de expiração 
devolvida a traquéia do aparelho, criando-se, assim um pro­
gressivo círculo vicioso do qual o paciente só sairá se fornecer­
mos um fluxo de mistura muito maior que seu real volume 
mnuto respiratório ou passarmos ao uso de circuito semifecha­
do. Com outras palavras, a vantagem do Boyle, que consiste 
num ligeiro acúmulo de C02 para fins de indução, pode degenerar 
numa desvantagem, que precisamente consiste num exagerado 
acúmulo desta escória. 

Em que pese, portanto, a fôrça de tradição do exemplo 
inglês, parece-nos que o anestesiologista contemporâneo cada 
vez mais se afastará dêle, preferindo os métodos «non-rebrea­
thing», com os quais, quando necessário, podemos fazer também 
uso do C02, bastando possuir fluxômetro adequado. 

Há alguns anestesiologistas, como Severinghaus (23), que 
recomendam o uso inicial de técnica «non-rebreathing», até 
obter denitrogenização avançada, mas depois passam a usar 
método semifechado, por óbvios motivos de economia de gás . 

A grande maioria dos anestesiologistas de todo o mundo 
prefere, porém, administrar as misturas N20-02 pelo método 
~emifechado desde o início, com o que incorrem nas críticas dos 
partidários dos diferentes métodos acima referidos, os quais, 
a êste respeito, mantém unanimidade de opiniões. 

Realmente, embora haja trabalhos que provem (9, 13, 19) 
ser a velocidade de denitrogenização bastante acelerada quando, 
com os métodos semifechados, se utilizarem fluxos de mistura 
equivalentes ao volume minuto respiratório do paciente, a ver­
dade é que, possuindo o anestesiologista meios de evitar o 
acúmulo de C02, fàcilmente cederá à tentação de reduzir os 
fluxos de mistura, cem finalidades econômicas, o que é tecni­
camente impossível ou francamente nocivo com os métodos 
acima descritos. Se êle ceder a esta verdadeira tentação, é 
evidente que a denitrogenização e a saturação por N•ü deixarão 
de ocorrer com a velocidade ótima, passando a formas retar­
dadas, de modo que, em algumas ocasiões, o papel anestésico 
do N20 chega a ser meramente simbólico. Não admira, por-
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tanto, que a maioria dos detractores do N20 esteja justamente 
entre aquêles que preferem experimentá-los em circuito semi­
fechado e com fluxos pequenos. 

O circuito semifechado, por outro lado, pode criar (o que 
nunca é demais acentuar) perigos de grande monta para o 
paciente, se não fôr tomado em consideração o fato de que o 
0 2 da mistura vai sendo continuamente consumido. · Ora, nunca 
pode o anestesiologista fazer cálculos exatos a êste respeito, 
pois não só o metabolismo basal varia de indivíduo para indi­
víduo, como, principalmente, no mesmo indivíduo, pode ap1·e­
sentar variações de momento para momento e no próprio 
decurso de atos anestésico-cirúrgicos, seja para mais (febre, 
reações pirogênicas, manipulações de vísceras incretôras, estí­
mulos reflexos do sstema endocrínico, intermação e diferentes 
modalidades de perturbação da termólise), seja para menos 
(respiração controlada, choque traumático, redução medicamen­
tosa da termogênese, deliberadas ou acidentais anestesias hi­
potérmicas) . 

Mais a título de curiosidade, por assim dizer, é que anexa­
mos as figuras 18 e 19, que servem para fazer uma estimativa 
do provável consumo de 0 2 de adultos em condições normais 
e basais. Pela fig. 18 pode-se obter a superfície cutânea total 
em. m2, tomando-se como elementos o pêso e a altura do paciente. 
E' êste um cálculo corrente para determinação clínica do meta­
bolismo basal. A fig. 19 indica as calorias produzidas por m• 
e por hora segundo a idade do paciente. Multiplicando-se uma 
cifra pela outra e o resultado pela constante 3,5 obtem-se, com 
satisfatória aproximação, a cifra em mi do consumo de 0 2 por 
minuto. Exemplo: Paciente de 80 kg de pêso e 1,70 de altura. 
Superfície corporal (fig. 18) de 1,91 m2 • A idade do paciente 
é de 30 anos, o que, em condições nortuais, corresponde à pro­
dução de cêrca de 40 grandes calorias por m2 de superfície 
cutânea. 

----000,----



(Relation of height and weight to surface a1ea after Du Bois) 

' WEIGHT IN KILOGRAMS 
.., .... til -~" Mi::: <D -
·- <D.., •ºº :á=E 25 30 35 ·- 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105 

200 
1 

1 1.84 1.91 1.97 2.03 2.09 2.15 2.21 2.26 2.31 2.36 2,41 
1 195 1.73 1,80 1,87 1.93 1,99 2.05 2.11 2.17 2.22 2.27 2.32 2.37 

190 1.56 1.63 1, 70 1 
1.77 1.84 1.90 1, 96 2.02 2.08 2.13 2.18 2.23 2.28 ' 2.33 1 

185 1.53 1.60 1. 67 ' 1.74 1.80 1.86 1.92 1. 98 1 2.04 2.09 2.14 2.19 2.24 2,29 1 

180 1.49 1.57 1.67 ' 1.71 1.77 1,83 1.89 1,95 2.00 2.05 2.10 2.15 2.20 2.25 
175 1.19 1. 28 1.36 1.46 1.53 1,64 1.67 1.73 1.79 1.85 1,91 1.96 2.01 2.06 2.11 2.16 2.21 
170 1.17 1.26 1.34 1.43 1.50 

1 
l,57 1.63 1.69 1.75 1,81 1.86 1.91 1.96 2.01 2.06 2.11 

165 1.14 1.23 1.31 1.40 1.47 
1 

1.54 1.60 1.66 1.72 1. 78 1,83 1.88 1,93 1.98 2.03 2.07 
160 1.12 1. 21 1.29 1.37 1.44 1.50 1.56 1.62 1,68 1.73 1,78 1.83 1.88 1.93 1.98 
155 1.09 1.18 1,26 1.33 1.40 1.46 1.52 1.58 1.64 1.69 1.74 1.79 1.84 1.89 
150 1.06 1,15 1.23 1.30 1.36 1.42 1,48 1.54 1,60 1.65 1.70 1. 75 1.80 

1 145 1.03 1.12 1.20 1,27 1.33 1.39 1.45 1.51 1.56 1.61 1.66 1.71 
1 140 1.00 1. 09 1,17 1.24 1.30 1.36 1.42 1.47 1.52 1.57 

135 0.97 1.06 1.14 1.20 1.26 1.32 1.38 1.43 1.48 1 

130 0.95 1.04 1.11 1.17 1.23 1.29 1.35 1.40 
125 0.93 1.01 1.08 1.14 1.20 1.26 1.31 1.36 1 

120 0,91 0.98 1.04 1.10 1.16 1.22 1.27 
1 

Fig. 18: R'elação de pêso e ,alt11ra para ~stimati\·a da s11perfície corporal 
(Dubois, segundo Best e Ta:ylor). 

' 

1 
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Fig. 19: l\Iostra a cur"'ª do metabolismo básico normal 110 decurso das 
diversas idades. Calorias por hora e por m2 de superfície cutânea. 
~.\s curYas de co11sumo de oxigênio e de irritabilidade reflexa são exa­

tamente paralelas. No tôpo estão anotadas as idades, em dezenas. 
(Curva dese11hada por Will Shimer a partir de tabelas de J)ubois e 

Benedict e extraída do livro de Guedel). 

1,91 x 40 x 3,5 ~ 267 mi de 0 2 Jl. m. 

Fazendo-se abst1·ação da pequena influência do sexo, e 
supondo que o paciente esteja com seu metabolismo bas,11 
normal (o que, sem dúvida, não passa de uma hipótese), êste 
cálculo serve para dar uma idéia ap1·oximada do consumo de 
0 2, mas, sob1·etudo, para mostrar que, de um modo geral, só 
,·aramente êste consumo se aproxima de 300 mi p.m., cif1·a esta 
tão co1·1·entemente aceita po1· anestesiologistas, como todos sa­
bemos. Também acreditamos sei· digno de conside1·ação o fato 
de sensivelmente diminuir o metabolismo durante o sono fisio­
lógico e. mais ainda, durante o sono anestésico. 

Tantos são, no entanto, os fatores capazes de influi,· sôb1·e 
o consumo de 0 2 durante um ato anestésico-cirú1·gico que difi­
cilmente poderá o anestesiologista fazer suposições exatas a tal 
respeito, de sorte que, se estiver fazendo uso de ci1·cuito semi­
fechado, muito provàvelmente êle evitará o uso de mistu1·as 
tangenciais e prefe1·i1·á as misturas ligeiramente excedentes de 
0 2, embora impo1·tem numa maior suplementação anestésica. 
Em tais circunstâncias, muitas vêzes, o principal passa a aces­
sório e vice-versa, J1(,1S mais se estará fazendo uso anestésico 
do N20 que, propria1r1ente, anestesia pelo N20. Como vimos no 
capítulo III, mesmo assim estaremos obtendo vantagens pelo 
uso do N20, devido s11as elevadas qualidades analgésicas, que 
determinam relevante redução nas doses das outras drogas. 

Há, de certo modo, uma oposição frontal entre os métodos 
de circuito aberto e os métodos semifechados, pois, nos primeiros 
(se o aparelho estiver exatamente calibrado) é possível conhecer 
exatamente a percentagem de 0 2 na mistura, ao passo que nos 
segundos não é possível avaliai· p1·ecisamente a percentagem de 
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0 2 inalado pelo paciente e o êrro será tanto maior quanto me­
nores fo1·em os fluxos usados. Crowley, Faulconer e Lundy (6) 
preocuparam-se com êste importante aspecto do uso do N20 
em circuito semifechado e puderam demonstrai· claramente 
quanto pode ser fictícia a percentagem calculada pela simples 
leitura dos fluxômetror;. Administrai· 1. 000 mi de 0 2 e 1. 000 rnl 
de N20 p.m. não significa absolutamente - demonst1·aram êles 
- 50 % , pois cêrca de 300 mi eram consumidos p. m. pelo 
paciente das expe1·iências, que, desta fo1·n1a, inalava ao cabo 
de 60 minutos 45% de 0 2 • Contraprova desta observação fize­
ram pela administraçi'to, ao mesmo paciente, de 325 mi de N20 
e 325 mi de 0 2, opo1·tunida.de em que rápidamente se instalou 
perigosa queda da pe1·centagem de 0 2 inalado, a ponto de ser 
suspensa a investigação. 

Um método que se nos afigura razoável, no trato do p1·0-
blema em ap1·êço, é o de computar, como faz Cru·ré (2), o con­
sumo de 0 2 no cálculo das p1·opo1·ções dos gases, da seguinte 
forma: Suponl1amos um paciente com um provável consumo 
de 200 mi de 0 2 p. m. Para obte1·mos margem de segurança, 
reputemos seu consumo em 250 mi. Se regularmos 1. 000 mi 
de 0 2 no fluxômetro, é cla1·0 que apenas 750 mi se1·virão ,,ara 
o encl1imento do balão, pois 250 mi se1·ão aproveitados, em 
cada minuto, pelo paciente. Se, em seguida, abrirmos um fluxo 
de 1. 500 mi de N20, a proporção de 0 2 no circuito semifecl1ado 
será de - no mínimo - 33o/o (1. 500 : 750 •• 2 : 1). Dizemos 
no mínimo porque há diversos fato1·es que favorecem o paciente, 
no sentido de uma maio,· taxa percentual de 0'2 : 

- O N20 é muito mais solúvel no sangue que o 0 2 , de 
modo que 1·àpidamente, du1·ante a indução, êle penetra no 
organismo, o que determina sensível queda de sua pressão 
1,a1·cial nos alvéolos . 

- Du1·ante a anestesia, - se incidentes em contrário não 
ocor1·erem - é muito provável que as necessidades de 0 2 sofram 
uma 1·edução. 

- Já JJ01· definição se sabe que - no circuito semifechado 
- contínua ou inte1·mitentemente é expelida, uma quantidade 
de gases quase equivalente àquela que nêle é introduzida. Em 
outras palavras: A substituição de misturas «usadas» por mis­
tu1·as «frescas» coloca, po1· assim dizer, o circuito semifecl1ado 
num meio têrmo entre os métodos «nonrebreathing» e os mé­
todos exatamente fechados. 

Evidentemente, embora os cálculos acima apresentados, à 
guisa de exemplo, sejam uma ap1·oximação à solução do pro­
blema, a verdade é que, para uma cor1·eta avaliação da taxa 
de 0 2 inalada pelo paciente, o exato seria o emp1·êgo de oxime~ 
tria contínua, o que, em clínica cor1·ente é urna impossibilidade 
em nosso país, pelo menos nos dias atuais. 
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Po1· êstes motivos é que achamos prudente desaconselhai· 
o uso, no ci1·cuito semifechado, de misturas cujas taxas de 0 2 

sejam presumivelmente inferiores a 25 % no balão de reinalação. 
Com esta orientação esta1·emos obtendo vantagem pelo uso do 
N20, sem submeter o paciente a riscos desnecessários. 
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J,~ig. 20: l\.Iiles, :\lartin e Adriani dosarr:.m o ~2 na mistura que escapava 
de um circuito semifechado em que se introduziam diferentes fluxos 
de 02. Quando o fluxo de 02 era da ordem do volume minuto respi­
ratório do paciente, em cêrca de tres minutos ocorria a denitrogenização 
alveolar. Quando o fluxo de ()2 era de apenas metade do volume mi­
nuto respiratório a denitrogeniza«:ão alveolar ocorria em cêrca de 10 
minutos, mas se era da ordem de uma quarta parte, demorava mais 

de quinze minutos. 
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Adriani, abo,·dando o problema do circuito sen1ifechado 
(13), preocupou-se com a marcha da denitrogenização e veri­
ficott que, se utilizarmos fluxos da ordem do volume minuto do 
paciente, a denitrogenização alveolar se processa, práticamente, 
com a mesma velocidade dos processos de circuito aberto 
(Fig. 20). Sua investigaç}o, porém, não se estendeu á fase de 
denitrogenização tissular, cem os detall1es que seriam de dese­
jai·, havendo, porém, fortes i11dícios de que esta se p1·ocessaria 
com celeridade muito próxima á máxima ( equivalendo, portanto 
á dos métodos de circuito abe1·to) no caso de fluxos totais da 
ordem do volume minuto 1·espiratório do paciente serem sufi­
cientemente p1·0Iongados. 

A prática cor,·ente tem demonstrado á maioria dos anes­
tesiologistas habituados a empregar as misturas N'20-02 em 
circuito semifechado (e isto tem sido confirmado em inúmeros 
países e a propósito de comunicações científicas das mais 
diversas naturezas) que, tratando-se de adultos, fluxos de 1 1 
de 0 2 e 3 1 de N'O são - afora outras causas intercorrentes -
incapazes de determinai· hipóxia. Outros anestesiologistas há 
que, no propósito de contar con1 uma ,·eserva de 0 2 alveola1· 
maior na eventualidade de acidentes respiratórios obstrutivas, 
preferem usar 1 1 de 0 2 e 2 1 de N20. 

Quer seja feito uso de fluxos totais da <•1·dem do volume 
minuto respiratório do paciente, quer seja ttsado um fluxo total 
menor, uma questão extremamente impo1·tante e inte1·essante 
que sempre surge é a do momento propício á redução dos fluxos 
ao mínimo eficaz, por exemplo 500 mi de cada um. 

ll:ste é um dos 1,oucos tópicos em que podemos cont1·ibuir 
com nossa experiência pesso~tl, pois a questão acima mencio­
nada é uma das que nos tem p1·eocupado desde que, l1á muitos 
anos atrás fomos atraídos pelas inúmeras dificuldades de admi­
nistração do N20 em circuito semifechado. 

Nossa orientação é a de nt1nca t1dministra1· fluxos totais 
maiores que o volume minuto respiratório e, quando é possível 
prever duração menor do que 10 minutos pa1·a a anestesia, a 
de manter êste fluxo sem reduzi-lo. Após os primeiros 10 mi­
nutos sistemáticamente reduzimcs o fluxo total para cêrca de 
n1etade do volume minuto respiratório e o mantemos neste 
regime até que tenham passado pelo ci1·cuito semifechado 
tantos litros de mistura quanto o triplo do pêso do paciente, 
em quilos. Assim, por exemplo, paciente com cêrca de 80 kg 
de pêso, 1,70 m de altu1·a e 30 anos de idade. O volume minuto 
respiratório dêste paciente é de cêrca de 8 1 p. m., com um 
consumo provável de 270 mi de 0 2 p. m. Para maior segurança, 
admitamos que seu consumo seja de 300 mi p. m. e usemos fluxo 
de 2. 300 mi de 0 2 e 6. 000 mi de N20 p. m. durante 10 minutos. 
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A taxa de 0 2 no balão será de pelo menos 25% (2. 000 : 6. 000 : : 
1 : 3). Ao cabo de 10 minutos os fluxos são reduzidos para 
1 1 de 0 2 e 2 1 de N20. A taxa de 0 2 no balão continuará sendo 
de cêrca de 25% (700 : 2. 000 : : 1 : 3) e êstes fluxos são man­
tidos durante mais 60 minutos. Assim, em 70 minutos, passam 
pelo circuito semifechado cêrca de 222 1 de mistura, o que, 
segundo nossa experiência, é o suficiente para efetivação de 
uma .denitrogenização e saturação adequadas ao título <<Uso 
anestésico do protóxido de nitrogênio». Somente então repu­
tamos aceitável reduzir, com propósitos de economia, os fluxos 
totais a um mínimo compatível com a técnica semifechada. 
Quando temos motivos para avaliar o consumo de 0 2 em 200 
ou 250 mi p, m., preferimos, a partir dêste momento, admi­
nistrar 500 mi de 0 2 e 500 mi de N20. Quando, porém, acre­
ditamos estar o consumo de 0 2 entre 250 e 300 mi p. m., prefe­
rimos 600 mi de cada um, até o fim da anestesia. 

Um detalhe que deve sempre ser lembrado, ao abordar o 
tema «administração de mistura de N•0-02 em circuito semi­
f echado» é o da necessidade de usar aparelhos que permitam 
troca de cal sodada sem abertura do circuito, ou, pelo menos, 
que reduzam ao mínimo o tempo de abertura do mesmo, pois 
(ver fig. 12) em poucos instantes é possível perder grande 
parte do efeito previamente obtido. 

REFERÊNCIAS 

1 - Bullough, J.: Non-rebreathing tchniques. B. Journal Anaesth. 
27: 181 - 184 (April) 1955. 

2 - Carré, J.: La chute du taux d'oxygêne dans les circuits semi-fermés 
étude critique du phénomêne. An. et Anal. Tome IX: 1957 - 164 
(Juin) 1952. 

3 - Converse, J. G., Landmesser, C. M.: A simple adaptation of the 
Foregger circle filter ( C.F. - 1) for a nonrebreathing tchnique. 
Anesthesiology 16: 1035 - 1036 (Nov.) 1955. 

4 - Courville, C. B.: Untovtard effects of Nitrous Oxide Anesthesia. 
Pacific Press Publishing Ass. Mountain View California, 1939. 

5 - Courville, C. B.: A study of the causa tive factors in the serious 
Anesthetic and post-anesthetic complications. Anaesthesiology 2: 
44 - 58 (Jan.) 1941. 

6 - Crowley, J. H., Lundy, J. S., Faulconer, A. Jr.: Certain factors 
influencing the percentage of Oxygen in Mixtures of Nitrous 
Oxide an Oxygen. C.R.A.A. 27: 255 - 261 (July) 1948. 

7 - Fink, B. R.: A nonrebreathing val\.·e of new design. Anesthesiology 
15: 471 - 474 (Sept.) 1954. 

8 - Foreger, R.: 1\\·o types of respiratory apparatus of Stephen Rales. 
Anaesthesia 11: 235 - 240 (July) 1956. 



REVISTA BRASILEIRA D.E ANESTESIOLOGIA 47 

9 - Hamilton, W. K. e outros: A study of denitrogenation with some 
inhalation anesthetic systems. Anesthesio!ogy 16: 861 - 867 (Nov.) 
19!55. 

10 - Heller, M. L. e outros: Nitrous Oxide-Oxygen Curare Anesthesia 
for the geríatric Patient: An electrocardiographic study. Anest. 
& Analg. Vol. 34: 121 - 150 (May) 1955. 

11 - Lewis, G.: Nonrebreathing valve. Anesthesiology 17: 618 - 619 
(July and Aug.) 1956. 

12 - McCarthy, K. C.: Endotracheal Nitrous Oxid Anesthesia for Ton­
sillectomy; Report of 1550 cases. Anesthesiology 1: 215 • 222 
( Sept.) 1940. 

13 - Miles, G. G.; Martin, N. T.; Adriani, J.: Factors influencing the 
elimination of nitrogen using semiclosed inhalers. Anesthesiology 
17: 213 - 221 (March) 1956. 

14 Molyheux, L., Pask, E. A.: The flow of cases in a semiclosed 
anaesthetic system. B. Journ.al Anaesthesia 23: 81 - 91 (April) 
1951. 

15 - Newton, G.; Nowill, W. K.; Stephen, C. R.: A piston-type nonre­
breathing valve. Anesthesiology 16: 1037 - 1038 (Nov.) 1955. 

16 - Neckel, H. von: Gasuntersuchungen an lungenautomatischen (in­
termittent flow) Anaesthesieapparaten. Der Anaestesist 3: 91 - 93 
(April) 1954. 

17 - Nunziata, I.; Milani, R.E.: Valvula para circuito fsemicerrado. 
An. y Anal. XII: 165 - 167 (Sept.) 1950. 

18 - Nunziata, J.; Milani, R.: Valvula para circuito semi-cerrado. Rev. 
Arg. Anest. XV: 116 - 117 (Mayo) 1953. 

19 - Ruben, H. M.: Concerning the concentration of inhaled gases in 
semi closed anesthesia systems. Anesthesiology 14: 469 - 465 
(Sept.) 1953. 

2- - Ruben, H.: A new nonrebreathing valve. Anesthesio!ogy 16: 643 -
646 (July) 1955. 

21 - Ryan, A. R.: A new valve for controlled respiration anaesthesia. 
B. Journal Anaesth 27: 102 - 104 (Febr.) 1955. 

22 - Schuman, R. C.: Modified nonrebreathing valve. Anesthesiology 
17: 749 - 750 (Sept.-Oct.) 1956. 

23 Severinghaus, J. W.: A <levice whereby a circle rebreathing systen1 
may be instantaneously interchanged \Vith a ronrebreathing system 
Anesthesiology 14: 413 - 415 (July) 1953. 

24 - Stephen, C. R. e Slater, H. M.: A non!'esisting, nonrebreathing 
,·alve. Anesthesiology 9: 550 - 552 ( Sept.) 1948. 

25 - Woodhull, F. E.: A new lo,v resistance valve for pediatric anes­
thesia. Anesthesiology 16: 805 - 808 (Sept.) 1955. 



48 RE\rISTA BRASILEIRA DE ANES'rESIOLQ(;IA 

USO DO PROTóXIDO DE NITROG~NIO 

Dificilmente encontraríamos, em nossos dias, algum anes­
tesiologista capaz de afirmar seu propósito de executar, em 
um paciente X, anestesia exclusivamente pelo N20. A anestesia 
pelo N20 é uma possibilidade farmacológica, mas nunca uma 
conseqüência infalível de sua administração. 

No princípio dêste século era, o N20, o único recu1~so exis­
tente para «melhorar» os agentes então correntes, pois, sendo 
a êles associado, muito lhes diminuía a dosagem total. 

Com o aparecimento de inúmeros outros agentes e d1·ogas 
nas últimas décadas, multiplicaram-se, qttase ao infinito, as 
possibilidades de compor combinações anestésicas em tôrno do 
N20. Se pretendêssemos mencionar tôdas elas, fatalmente 
teríamos que revisai· tôda a anestesiologia contempo1·ânea, o 
que, evidentemente está fora do propósito dêste relatório. 

Com os bloqueios anestésicos tem sido o N20, combinado 
das mais dive1·sas maneiras, sempre com a finalidade de afastar 
a consciência do paciente. Com os anestésicos inalatórios as 
combinações simples têm sido tantas quanto os conhecidos, não 
escapando nem o C3H6 • Famosa é a combinação GOE (gás, oxi­
gênio, éter) dos autores da língua inglêsa. 

As primeiras combinações com drogas não inaláveis foram 
aquelas feitas com medicamentos usualmente administrados 
pela via retal. Mas, sem dúvida alguma, são as drogas admi­
nistradas por via oral ou endovenosa as que constituem, mo­
dernamente, os outros elementos da enorme maioria das com­
binações. A química tem sido pródiga na síntese dêstes agentes, 
que tanto servem para premedicação, como para suplementação. 
Estas drogas agem ou como hipnóticos, ou como analgésicos, 
ou como potenciadores anestésicos. 

As diferentes combinações do N20 com outros agentes 
farmacológicos exigem não somente um acurado conhecimento 
dos fundamentos da administração dêste gás, como também um 
minucioso entendimento das características farmacológicas dos 
agentes usados em preme<licação e suplementação anestésica, 
a fim de que se possa dêstes agentes usar o mínimo possível. 
De que serviria, com efeito, fazer a.dministraç}o de mistura 
GOE, por exemplo, se aplicássemos doses excessivas de éter? 

Esta preocupação é unânime entre os que têm estudado o 
problema, sendo de notar-se, por exemplo, que DUNDEE, reu­
nindo em um livro os conhecimentos atuais sôbre anestesia· 
pelos barbiuricos, é categórico em indicar a combinação dêstes 
agentes com as misturas N20-02 , a fim de evitar as sobredosa­
gens daqueles. 

Por outro lado, já podemos considerai· sediça a noção de 
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Fig. 21: Efeito de diversas concentrações de N20 e ()2 sôbre as doses 
totais de tiobarbituricos, segundo Dundee e Richardson. 

Tiobarbituricos empregados isoladamente para produzir 
narcose. Curva superior mostrando a média de doses em 40 casos de 
cirurgia não-abdominal. Curva inferior mostrando a média de doses 
em 35 casos nos quais o tiobarbiturico foi empregado para suplementar 

raquianestesia. 

As demais curvas se referem a quatro séries comparáveis de casos de 
cirurgia abdominal anestesiados com tiobarbiturico /relaxante/N20/02. 

Respiração controlada por meio do balão do aparêlho. 

- - 1 1 de N20 e 1 Ide 02 por minuto. • • 

- - 2 1 de N20 e 1 1 de 02 por minuto. • • • • 

- - 3 1 de N20 e 1 1 de 02 por minuto. • • • • • • 

------- 1 1 de N2<J e 1 I de 02 por minuto, 

suplementados com meperidina * intravenosa. 

. . . . . . . dose média de meperidina *. 

Comentário: Associando-se N20-02 ao emprêgo de harbituricos, pode-se 
diminuir notàvelrnente as doses totais dêstes, desde o início, mas já 
com fluxos da ordem de 3 e 4 litros, após cêrca de 60 minutos tornam-se 
dispensáveis doses intermitentes de tiobarbituricos. 

E' significativo o fato de que Dundee, tratando dos tiobarbituricos 
numa notável monografia, tenha feito, como fêz, apologia tão categórica 
da associação dêstes com o N20. O objetivo evidentemente, é a profilaxia 
da depressão post-anestésica, de ocorrência comum quando do emprêgo 
dos tiobarbituricos, isoladamente 
(*) Meperidina = Demerol (Winthrop) Dolosal (Rhodia) Dolantina (Bayer) 
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completar tôdas as combinações anteriormente citadas, com 
doses adequadas de relaxantes musculares, dos quais já há 
uma grande variedade, tanto em potência, como em mecanismo, 
tempo útil e duração de ação. 

A aparição de relaxantes muscula1·es de ação fugás, com­
binados com as misturas N20-02, tem possibilitado, ultimamen­
te, o emprêgo de mínima suplementação anestésica. 

Enquanto não surgir outro anestésico inalatório incombus­
tível e de baixa temperatura de ebulição é muito p1·ovável que 
o N 20 continue mantendo o indisputado lugar que secula1·mente 
lhe tem pertencido. 

RESUMO 

O A. inicialmente discute a concepção clá~sica de que o N20 terr1 urn 
poder anestésico de apenas 15%, demonstrando que quando se procura 
realn1ente avaliar a distância que o N20 percorre no itir.erá.rio vigilia­
apnéia, esta se encontra na vizinhança de 40'10, aproximadamente. 

Em seguida o A. aprecia detalhadamente os fatores fundamentais para 
o emprêgo de misturas N20-02, a saber, a eliminação do nitrogênio, a 
solubilidade do N20 nos humores e tecidos, a percentagem de 02 na 
mistura e, finalmente, a ação narcótica específica do N20. 

Os aparelhos e mêtodos para a administração das n1istur11.c, N20--0.2 
são detidamente analisados demonstrando a preferência Pelos m~todos ;;en1 

reinhalação (non-rebreathing). 

'l'H~ ANESTHETIC USE OF NITROUS OXIDE 
SU11MARY 

The Author questions the classical knov:ledge that N20 has an 
anesthetic power of only 15°/c, demcnstrating that N20 realI:r takes the 
patient approximately 40% into the route "sleep - apnea". 

The fundamentais for the use of N20-02 mixtures are thoroughly 
reviewed. The importance of the elimination of nitrogen, solubility of 
N20 ln the organic fluids and tissues, and the narcotic pov:er of N20 
is discussed in detail. 

The equipment, n1ethods and techniques for the administration of 
N20-02 mixtures are considered, concluding with a marked preferenca 
ror non-rebreathing inethods. 
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