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HISTORICO DA VENTILACAO PULMONAR

Consideracoes pessoais

DR. J4. J. CABRAL DE ALMEIDA, E.A. (*)

O auior que criou, em 1951, o método da respiracdo con-
trolada com baro-inversdo, na ventilacao pulmonar, pelo pulmo-
venlilador, descreve os melhoramentos técnicos, néle, introdu-
zidos, em virtude da experiéncia clinica e a evolu¢do da Anes-
tesiologia.

Refere-se ¢ necessidade da existéncia no Hospital, onde o
método é usado, da instalagio duma centrdl de ar comprimido,
para movimentar os pulmo.ventiladores, nas salas de operagies
e no ceniro de recuperag¢do pos-cirargica.

Convém salientar que o ar comprimido, sémente, serve
para movimentar o pulmo.ventilador. O ar que o doente res.
pira é o ar atmosférico da sala onde se encontra o respirador.

Em 1950, Olle Friberg, anestesista sueco do Prof.
Craaford, féz, no Hospital dos Servidores do Estado, no Rio
de Janeiro, duas palestras memoraveis, para mim. Foi éle
que- nessa occasido, introduziu, no Brasil, a Respiracio Con-
trolada Mecénica, utilizando o Spiropulsator de Craaford-
Anderson, construido pela A.G.A.

Desde a primeira conferéncia, tornei-me adepto da Res-
piracdo Controlada Manual, que pratiquei, com muita fre-
giiéncia, em 1950 e em 1951, até ac més de agobsto, obtendo
resultados surpreendentes, para a época iguais aos melhores,
que vi consignados na literatura mundial.

A pratica diaria da respiracio controlada manual, desde as
9 horas, as 18 horas, exercida diariamente, na primeira me-
tade de 1951, exceto aos domingos, era tarefa ardua, que me

(*) Conferéncia pronunciada perante o Congresso.

(**) Chefe do Servigo de Anestesiologia do Hospital do Carmo e Anestesiolo=-
gista dos Hospitais da Beneficéncia Portuguésa do Rio de Janeiro (Servigos de:
Cirurgia do Térax, Urologia, Cirurgia Vascular Periférica e Cirurgia Plastica).
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esgotava, fisicamenter apesar do bom preparo atlético dos
meus tempos de estudante.

Notando o Dr. Jesse Teixeira, cirurgidc do térax com
quem trabalhava, em mim, com fregiiéncia, estados de esgo-
tamento fisico, insistiu, para que substituisse a respiracio
controlada manual, pela respiracio controlada mecéanica, com
¢ Spiropulsator da A.G.A,

Tendo sido adquirido um désses respiradores: para o Hos-
pital Estadual Santa Maria, em Jacarepagua, realizamos,
com éle, experiéncias fisicas, ventilando um baldo, com a
capacidade de 1 litro, entrepondo, entre éste balio e o Spiro-
pulsator, um canistrel com 500 gramas de cal sodade. Essas
experiéneias mostexperiéncias mostraram que o baldo se ex-
experiéncias mostraram que o balio se expandia lentamente,
durante a fase de inflacdo, e néo se esvaziava, de maneira
conveniente, durante a fase de deflacio, permanecendo quase
cheio, durante esta nltima fase.

Estas cxperiéncias foram filmadas e mostradas, no II
Congresso Latino-Americano e I Congresso Brasileiro de Anes-
tesiologia, realizados em S. Paulo- em 1954.

Isso indicou-me que o ar residual, no baldo, ultrapassava
metade da sua capacidade.

Feitas manobras semelhantes, com a mio, verificamos
que a distensdo do baléo era muito mais ampla, e que o esva-
ziamento do baldo se processava, também, parcialmente, com
maior velocidade e amplitude em virtude da sua maior
distencéio, Assim, obsetrvei, in vitro, aquilo que pude verificar,
in loco, durante as toracotomias, ao examinar os movimentos
dos pulmdes, durante a pratica da respiragdo controlada me-
cénica, pelo Spiropulsator.

Preferi continuar a usar a respiracdo controlada manual;
¢ abandonei, definitivamente. a respiracaoc controlada pelo
Spiropulsator.

O cansaco e a ingisténcia de Jesse Teixeira, foram
argumentos poderosos, que me obrigaram a agir, e me fize-
ram lembrar um versc de Fernando Pessoa, que diz: *“Deus
guer, o homem sonha, a obra nasce”.

Em junho de 1951, desenhei o esquema do Pulmo-Venti-
lador, provido dum sistema com injetor de ar comprimido
baseade nc prineipio aplicado ma confeccio do Bico de
Bumnsen, cu seja o Principio de Venturi, que me permitiu agir,
no interior duma camara compressora rigida, onde foi colo-
cado um baldo, em comunicacao, por longo tubo corrugado,
com um filtro de cal sodada de tipo pendular (vai-vem).

A movimentacio dos gases que se processava, na traguéia
€ no halao entrava por uma conexéo de Foregger. adaptada
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na outra extremidade do filtro, gue por sua vez, era ligada
a outro balac de 1 litro, por intermeédio de um Angulo de
Rovenstine, em cuja toemada para a aspiracio, se adaptava
um tubo de borracha, provido duma pinga de Hartman, e se
mergulhava na agua duma proveta larga, com 40 cm de
altura.

A movimentacio do baldc era obtida, com ¢ ar compri-
mido dum compressor: que fabricava 200 litros por minuto, o
qual era enviado, para a camara compressora, pelo fecha-
mento duma valvula (a valvuala do ritmo); e pela abertura
da mesma, valvula, para a atmosfera, acontecendo que, du-
rante a sbertura da valvula de ritmo, o sistema injetor, rapi-
damente, aspirava o ar da cémara rigida de compressio,
criando' nela, pre:sdes negativas, que faziam passar os gases
do baldo de litro, em relagic com a conexZo de Foregger,
para o baldo da camara compressora, com a capacidade de 5
litros.

A valvula do ritmo, obedeceu, no comécgo, ac contréle
manual.

As pressdes, no sistema injetor, eram contreladas por
uma valvula de escape, com forma de martelo- em cujo braco
se desloccava um péso.

As pragedes, dentro do baldce de litro, eram confroladas
pela pinca de Hartman, que estreitava ou alargava o tubo
de borracha imerso na agua. Com todo éste sistema, em
movimento, podia-se encher o baldo de 1 litro e esvarzia-lo,
totalmente, sob o ritmo definido que se guisesse, e obfer
dentro déle, as pressdes poritivas que desejassemos, na fase
de inflacao,

Na fase de deflacdo, a pressao negativa, denunciada, pela
subida da Agua no tubo imerso nela, era apenas de 2 cmn de
agua, presséo mais que suficiente para vencer téda a resis-
téncia do circuito- através da cal sodada, comoe o provava ©
esvaziamento total do baldo.

Mais tarde, a pressdo negativa do sistema fol levada a
—6 mmHg, pelo estrangulamento do orificio mais alto do
tuko injetor.

O primeiro Pulmo-Ventilador foi construido, em julho de
1951, por Carlos Cerqueira, no Rio de Janeiro.

Os detalhes da construcdo do Pulmo-Ventilador sdo co-
nhecidos de todos e podem ser vistos, em trabalhos publicados
por mim: “Névo meétodo de respiracdo controlada mecanica-
mente; Narcose com baro-inversio na ventilagde pulmonar”,
aparecido na Revista Brasileira de Anestesiologia, N.0 1, de
dezembro de 1951; “Fisiopatologia da Respirac&o Controlada™
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publicada em 1964; “Manual de Instrucoes para o Pulmo-
Ventilador”, publicado em 1968.

TFeram construidos varios Pulmo-Ventiladores: uns, por
Carlos Cerqueira, até 1959; e os outros pela Narcosul, de
Pérto Alegre, a partir de 1961. A medida que a experiéncia
aumentava, e a Anestesiologia se desenvolvia, foram cons-
truidos novos modelos: para que éste Respirador, ano apds
ano, satisfizesse, as exigéncias técnicas atualizadas e a apa-
réncia estética. Foi, tal a concepcdio do seu funcionamente,
que, até hoje, ela se congerva, embora com aspectos diferentes.

No entanto, os pulmo-ventiladeres que funcionaram, pela
primeira vez: um, em 1 de agdsto de 1951 (para que o
Dr. Jesse Teixeira realizasse uma toracoplacztia), e outro, em
6 de setembro de 1951 (para que o Dr Artur Breves realizasse
uma prostatectomia). ainda funcionam, hoie, com a mesma
eficiéncia, que os modelos construidos em 1871, embora te-
nham aspéctos totalmente diferentes dos atuais, que ofere-
cem manuseio muite mais simples, e possuem mecanismos
funcionais, mais perfeitos e resistentes, bem como instru-
mentos de contrfle aperfeicoados,

Em 1952, com a colaboracdo de Adilio Carlecs, adaptou-se
a¢ pulmo-ventilar, um automatico, movido com o ar compri-
mido, que aciona o sistema injetor; isso permitiu fazer a
respiracdo artificial automatica com regimes ventilatérios
variadissimos; e, assim, sempre adaptaveis as condicdes exi-
gidas pela patologia do doente.

Com a criacac do pulmo-ventilador, em 1951, foi criado
um névo método de respiracio controlada mecinica, a respi-
racdo controlada com baro-inverséo na ventilac@o pulmonar,
um des eventcs mails notaveis, ocorridos na Historia da
Anestesiologia.

Tanto assim, é que, a mortalidade da cirurgia das ressec-
em abril do mesmo ano. Basta, so, éste acontecimento nota-
ve, para imortalizar o Servico da Cirurgia do Térax da Be-
neficéneia Porteguésa do Rio de Janeiro, chefiado pelo Prof.
Jesse Teixeira.

Basta g0, éste aconrtecimento notavel, para imortalizar o
Servico da Cirurgia do Torax da Benelicéncia Portuguésa do
Rio de Janeiro, chefiado pelo Prof. Jesse Teixeira.

Em 1952, usando os métedos de anestesia, em sistemas
semi-fechados, sempre procuramos eliminar no fim da anes-
tesia, os anestésicos gasosos, e repdr, sob respiracao contro-
lada, durante 8 a 10 minutos, ar atmosférico, nes alvéolos.

Apesar disso, as atelectasias, nas ressec¢ées pulmonares,
apareciam em alguns dcentes; e alguns doentes houve, embo-
ra raramente que entraram em insuficiéncia respiratéria
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aguda, o que levou Jesse Teixeira a criar a Universidade
Movel de Tratamento Intensive, com a minha colaboragio e
a colaboracfo do Dr. Alipio Vaz, notabilissimo anestesista,
pelas suas qualidades técnicas, altamente desenvolvidas, cuja,
desaparicdo preccce fol uma grande perda, para a nossa anes-
tesiologia. Com esta unidade, transfere-se, para o quarto do
doente, a assisténcia permanente, durante as 24 horasg do dia
usando todos os métodos utilizaveis, incluindo-se a protese
ventilatdria. Atualmente, com a criagho dos Centros de Re~
cuperacio Pos-Cirurgica, tal unidade perdeu o seu valor, e
tornou-se anacrdénica. Isso ndo exclui a relevincia dos servi-
¢0S que nog prestou,

Em 1954, a pedido do Dr. Oscar Ribeiro, entfo redator da
Revista Bracsileira de Anestesiclogia, publiquei, nela, a nossa
experiéncia- com a respiracéo controlada mecénica com baro-
inversio pelo pulmo-ventilador. Nesse trabalho, pode ve-
rificar-se o sentido eminentemente clinico da nossa do-
cumentacéo. Nesse mesmo ano, pude participar dum Simposic
Respiracio em Circuito Fechado), realizado em 8. Paulo, du-
rante o II Congresse Latino Americano e I Congresso Brasi-
leiro de Anestesiologia, quando indiquei, fielmente, as razdes
dos bons resultados clinicos. os quais aconselhavam a divul-
gacdo do método mais eficiente da respiracio controlada,
entio existente.

Os debates foram acalorados, porque, sozinho, pude con-
trariar, ccm a benevoléncia e a simpatia do moderador da
Mesa, Dr. Renato Ribeiro, que acreditava em mim, a opiniao
da grande maioria da Assembléia, que ecnhecia os meus argu-
menteos, de rigorosa observacdo clinica, a qual maioria se
apeiava- principalmente, nos trabalhe: de Beecher, o Papa da
Anestesiclogia, naquela ocasido.

A verdade, ¢ que as minhas idéias, ainda perduram;
enguanto as de Beecher ja passaram.

No entanto, devo confessar, com a sinceridade que reco-
nheceis eu possuir, (durante uma lenga convivéncia), gue as
criticas que me foram dirigidas, pelo, entdo jovem, Bento
Goncalves, que muito admirava, ja- naqueles idos tempos,
fixaram-se, no meu espirito, e exigiram gque, nesse mesmo
ano, ccmprasse a melhor aparelhagem, entiao existente, para
que, com dados mais objetives, bem registrades pudesse
comprovar aquilo que, entdo e hoje, continuo a afirmar, com
énfase e seguranca: na Anestesiologia, como em todos os
ramcs da Medicina, a cbservacfo clinica, rigorosa, é sobe-
rana e absoluta, exigindo no entanto, obediéncia correta, as
nermas do bom entendimento.

Para investigar a veracidade do meu raciocinio e das
minhas observacoes, comprei um ventilometro, um oximetro
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(o Ciclops) e um medidor eletrénico das concentracdes do
€02, nas misturas gasosas respiradas pelo doente (o Car-
bovisor) .

~ Esta aparelhagem cara, para mim, pode certificar-me que
as minhas declaracdes eram corretas,

Pude, entdo, adicionar ao pulmo-ventilador, um outro
sistema de contréle: o Detetor do CO2, utilizando solucoes
de Broemoctimol mais diluida que aquelas que usava no Car-
bovisor.

Agora, o pulmo-ventilador ja possuia boa aparelhagem
de centrole, facilmente visivel: o Mandémetro, para medir as
pre:zsoes endotragueais (positivas e negativas), o Ventilgme-
tro, para medir o volutme corrente; o Detetor do CO2, e e
Carbovisor, para denunciarem o acumulo do CO2, e medir a
cencentracdo; e o Oximetro, para dar informacdes sébre a
oxigenacgdo.

As cbservacoes feitas, em 1955 e em 1956 permitiram-me’
elaborar as tabelas que indicam o volume corrente, necessa-
rio, para chbter boa ventilacio alveolar-minuto, para adultos
e para criancas, em relacdo com o seu péso, tido como fisiols-
gico, publicadas em 1957.

Ja, em 1966, adaptel ao pulmo-ventilador, uma valvula
de admissdo do ar atmosféricor num sistema crucial de tor-
neiras, por cima do qual, pude colocar o ventiloémetro, a gual
valvula, com amplitude grande, podia abrir-se ou fechar-se
a vontade, permitindo a admissdo do ar atmosférico, nas
quantidades gue se desejassem, no sistema respiratério do
pulmo-ventilador.

Isso tinha a vantagem de poder admitir o ar, na mistura
gacosa que o deente respirava, quando usava o étei e permi-
tia repcsi¢do facil do nitrogénio do ar atmosférico, nos alvéo-
los pulmonares; bem come permitia ineluir altas concentra-
¢oes de ar atmosférico para doentes, em prétese respiratéria.

Em 1957, coloquei uma torneira, facilmente regulavel, no
sistema injetor do pulmo-veniiladcr, para que o ar expirado
pelo doente, passasse, pelo sistema injetor, para ser eliminado
para a atmo:sfera, juntamente com o ar comprimido que mo-
vimenta o pulmo-ventilador,

Como o oximetro usado (o Ciplops) tivesse manuseio com-
plexo, que requeria muita atenclo, resolvi abandona-lo. Se
o sistema respiratorio do pulmo-ventilador se tornasse fotal-
mente aberto, com a colocacdo dum sistema de valvulas
unidirecionais, na conexdao em Y, que o ligava, pela conexio
de Foregger e o Angulo de Rovenstine ao intermediario do
tubo traqueal, as tensoes do O2 alveolar podiam ser reconhe-
cidas, de maneira aproximada, em tabelas, matematicamente
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confeccionadas pelo conhecimento do fluxo do 02, que se
admitia no sistema respiratorioc do pulmo-ventilader (ha via
inspiratoria, antes da valvula inspiratéria, a contar do ven-
tilémetro), pelo volume corrente e pela fregnéncia instituida,
em ritmo adequado. As tabelas foram confeccionadas, em
1957, e passadas para quadros, para serem colocados, nas
salas de operacoes, em 1958,

Em 1962, Jesse Teixeira pediu i Beneficéncia Portuguésa,
a construcao do Laboratdrio Experimental: pedido que foi
atendido.

Ao mesmo tempo, por conselho e orientacio do Dr. Sérgio
Franco fci adquirida e posta em funcgio, téda a aparelhagem,
necessaria & dosagem dos gases e dos eletrdlitos do sangue.

Pudemos, entdo, realizar estudos experimentais, em cies,
relacionados com a ventilacdoc oulmonar, os guais vieram
confirmar o acérto e a exatiddo de tudo quanto tinhamos
escrito, nos trabalhos por noés publicados, Pudemos, tamb2m,
estabelecer o confronto da ventilacdo pulmonar, com o pulmo-
ventilador- e a ventilacio obtida com outros respiradores,
muito mais fregientemente usados pelos anestesistas bra-
sileiros. |

0Os resultados désses confrontos foram por nos expostos,
em palestras e em filmes, com lealdade e desassombro, inspi-
radas na verdade, em numerosas reunides cientificas, coisa
gque nunca mais farei, por ser assunto suficientemente deba-
tido, e que a experiéncia de muitos se vai encarregando de
mostrar de gue lado estd a razao.

Os estudos do estado 4cido-béasico, durante a realizacio da
cirurgia cardiaca, levaram-nos em 1963 a introduzir, no sis-
tema respiratério do pulmo-ventilador, dispositivos de reina-
lacio da cirurgia cardiaca, levaram-nos em 1963, a introdu-
zir, no sistema respiratéric do pulmo-ventilador, dispositivos
de reinalaco, que permitissem corrigir os graus elevados de
alcalose respiratoria, sob o contrdle dos gases e dos eletro-
lites do sangue arterial e venoso.

A aquisicio de maiores conhecimentos clinico-lahorato-
riais, bem como o uso de novas drogas e novas técnicas
levaram-nos & insistir, junto da Comissao de Obras e de Pla-
nejamento da Construgho do Hospital de Santa Maria da
Beneficéncia Portuguésa do Rio de Janeiro, da qual tomamos
parte, desde marco de 1970, para que éste moderno hospital
fosse dotado dag instalacdes necessarias, a aplicaglo pratica
dos métodos de Respiracio Controlada Mecinica com Baro-In-
versio na Ventilacio Pulmonar ,e da Respiracio Artificial
com ar atmosférico, enriquecide de 02, em concentracoes em
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que o Azdto deve estar, em concentragdes, variaveis entre
50 e T0%.

Apos 20 anos de experiéneias e de lutas incessantes,
muitas delas provenientes do acaso imponderavel, vejo coroa-
da de éxito, uma vida de rentncias e sacrificios, que tem
a recompensa-la. régiamente a seguranca da anestesia geral,
para doentes graves, e a seguranca do tratamento da Insu-
ficiénecia Respiratéria Aguda, de natureza ventilatoria.

Realmente, a Respiracdo Artificial, por um respirador
gue possa criar pressdes endotragueais (positivas e negativas,
ou positivas altas e positivas pequenas), sob os ritmos defi-
nidos, mais apropriados para o estado pulmonar e circula-
torio do doente, tal como acontece com o pulmo-ventilador:
é o melhor método para corrigir o deficit ventilatdrio- alveolar,
provocado por drogas anestésicas e curarizantes, pela posicio
forcada dos doentes na mesa operatéria, pelo manuseio per-
operatério das visceras contidas na caixa toracica, ou no
abdome, pelo stress do posé-operatorio imediato e por graves
traumatismog toracicos.

Sinto-me muito feliz, por ter vivido, nestes 20 anos, e ter
participado ativamente, na vida cientifica da nossa Socie-
dade Brasileira de Anestesiologia, gue se tornou uma das
fércas méximas, no desenvolvimento da Anestesiologia
Mundial.

Outra grande felicidade, também, me foi concedida, no
dia 9 de setembro de 1971, pela concretiza¢do politica dum
sonho, que feve inicio, em 1963, com a participacdo dos
Drs. Bento Gongalves e José Luis Guimardes Santos: no
Brasil, e de Lopes Soares, Aveling Espinheira e Hugo Gomes,
em Portugal. Ele consistin na criacdo da Associacao das So-
ciedades de Anestesiologia dos Poves da Lingua Portuguésa.
A nossa acéo precedeu, de muitos anos, a acdo dos Governos
do Brasil e de Portugal, que, agora, estreitaram, de maneira
firme e definitiva- os lagos da Uniao, entre Brasil e Portugal,
cem a criacdo da lel, que tornou realidade a comunidade
luso-brasileira.

Por fim, o destino concedeu-me a :zorte de me tornar
assessor, na construcac do Hospital de Santa Maria da Bene-
ficénecia Portuguésa do Rio de Janeiro, uma das obras mais
grandiosas dos portuguéses residentes no Brasil. Nela, tenho
trabalhado, nestes ultimos tempos, com fé, entusiasmo e
constincia, e a ela dei o melhor da minha dedicacio e do
meu saber- em organizacio hospitalar.

Procurei coneretizar, neste Hospital, t6da a minha expe-
riéncia de anestesista, dotando o Centro Cirurgico das insta-
lacdes que sempre julguei, desde ha 20 anos, serem as malis.
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proprias, & pratica da anestesia e 3 assisténcia aos doentes,
nos periodos per-operatorio e pods-operatorio imediato.

Creio bem, que, neste momento, no fim da minha car-
teira de anestesistar posso afirmar ter cumprido com o meu
dever, dando & Anestesiclogia Brasileira, o melhor da minha
vida. ,

Se ndo consegui o &xito que de mim esperiveis, peco-vos
desculpas. Duma coisa estou certo: é que, tudo o que fiz,
dentro das minhas possibilidades, o fiz por amor 4 ciéncia,
a0 Brasil, a Portugal e 4 vossa grande amizade, que me
tornou amigo sincero de todos vos.

!
SUMMARY

A PERSONAYL HISTORY OF PULMONARY VENTILATION
IN ANESTHESIOLOGY

The pulmoventilator created by the author in 1951 has been studied and ame-
liorated over the twenty years of its inception, due not cnly to clinical observation
but also the eyoiution of anesthesiology.

To use the Pulmoventilator the Hospital must have compressed air installed
in all operating and reeovery rooms. This air is used only to move the ventilator.
If air dilution is desired the anesthetic gases may be mixed with air from the
room, where the patient is being ventilated,



