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Editorial

Desfazendo a Confusao

Neste numero da Revista Brasileira de Aneste-
siologia, Ledo sugere definicbes para uma no-
menclatura de fluxos de admissdo de gases no
sistema de inalacdo e propbe uma nova classifica-
¢do de anestesia inalatéria.

J4 existem oito classificacdes de sistemas de
inalacdo na literatura anestesiolégica em lingua
inglesa®® e trés na literatura brasileira™"
Esta multiplicidade de classifica¢des indica que
nenhuma delas foi capaz de preencher adequada-
mente o seu Objetivo.

O propésito de uma classificacdo de sistemas
de inalacdo é distribui-los em grupos e subgrupos,
de acordo com as particularidades de cada um. O
objetivo é facilitar o uso clinico correto de cada
sistema, mediante a perfeita compreensdo da sua
composicdo e funcionalidade.

Os fatores empregados como referéncia para as
classificagfes existentes foram: 1 ) a comunicacdo
do sistema com o ambiente, e 2) a reinalagdo dos
gases inspirados. A maioria dos autores classifica
ram os sistemas de inalacdo em dois grupos,
abertos ou fechados, com os subgrupos semi-aber-
tos e semifechados, de acordo com o maior,
menor ou nenhum acesso ao ar ambiental. Ocorre
gque o acesso de ar ambiental ao sistema depende
ndo s6 da natureza dos seus componentes, como
também (e principalmente) do fluxo de admisséo
de outros gases (ndo ambientais) no sistema. Uns
poucos autores’- optaram pela reinalagdo co-
mo paradigma, dividindo os sistemas de inalagéo
em trés grupos: com reinalacdo total, com reinala-
¢do parcial e sem reinalacdo. Nao ha duvida que,
sob o ponto de vista funcional, clinico, a reinala-
¢do é um fator mais importante do que o acesso
a atmosfera ou a natureza dos componentes do
sistema. Por outro lado, a ocorréncia de reinala-
¢do depende do fluxo de admissdo de gases em
qualquer sistema. Estas classificagbes néo defini-
ram claramente os limites da reinalacdo parcial.
Como consequéncia da imprecisdo da nomencla-
tura e da variedade de classificagbes, o mesmo
sistema de inalacdo pode ter varias denominacfes
e ser classificado em diferentes grupos ou subgru-
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pos. Por exemplo, o sistema de Jackson-Rees ou
0 sistema duplo T de Baraka podem ser classifi-
cados como abertos®’, semi-abertos™’, semife-
chados® % 8 sem reinalacdo™* ™ ou com
reinalagdo parcial®®*. O sistema circular com
absorvedor de CO,pode funcionar como sistema
com reinalacdo total, parcial ou sem reinalagéo,
na dependéncia do fluxo de admissdo de gases no
sistema e da abertura da valvula de exaustéo.

Foi Mapleson®”, num estudo classico dos siste-
mas semifechados, quem comprovou que o de-
sempenho funcional do sistema de inalacdo varia-
va de acordo com o fluxo de admisséo de
gases e com o arranjo dos seus componentes, em
particular com a posi¢cdo da entrada dos gases e da
valvula de exaustdo. Hamilton', ao criticar a
confusdo das classificacbes entdo vigentes, propds
substituilas pela descricdo obrigatéria dos compo
nentes do sistema funcionalmente importantes
(tubo em T, baldo respiratério, sistema de Maple-
son, absorvedor de CO,etc.) e do fluxo de
admissdo de gases (em litros por minuto).

As classificacGes mais modernas®** utili-
zam como critério a presenca do absorvedor de
C O,seguindo em parte a sugestdo de Hamilton.
Baraka’conserva a antiga terminologia de sistema
aberto e sistema fechado, porém introduz na sua
classificacdo o conceito de fluxo de admisséo
igual ou superior ao consumo (basal) do paciente.
Pereira e vieira® abandonam completamente a
terminologia antiga, usando como paradigmas o
absorvedor de CO,e a valvula sem reinalacao,
enfatizando a importancia do fluxo de admisséo
de gases no desempenho do sistema. Reis e Col."”
rearranjam a classificacdo de Pereira e Vieira,
subdividindo os grandes grupos em valvulares e
avalvulares. Parsloe” comenta, justificadissimo,
gue sistemas circulares avalvulares com absorvedor de
CO,nao devem ser usados clinicamente.

Os livros-textos de anestesiologia da década
de 1980"" continuam, por razdes desconheci-
das, adotando o maniqueismo “sistema aberto vs.
sistema fechado”, porém ressaltam a influéncia do
fluxo de admissdo de gases. Alguns autores'*"
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categorizarn os fluxos de admissdo em baixos (0,3
a 0,6 L.min7"), médios (3 a 6 L.min") e altos
(acima de 6 L.min"). Lowe®’, ao introduzir a
anestesia quantitativa, conceituou que low-flow
(traduzido como “baixo fluxo”) correspondia ao
fluxo basal de O,para cada paciente.

Para disciplinar a nomenclatura de fluxos de
admissdo, em lilngua Portuguesa, e desfazer a
confusdo, Ledo propde utiliza-los como Unico
paradigma para definir e classificar as anestesias
inalatérias. Trés tipos de anestesias sdo sugeridos:
anestesia com fluxo basal, na qual o fluxo de
admissdo de gases no sistema de inalagdo €
igual ao consumo de 0,e anestésicos pelo
paciente; anestesia com médio fluxo, quando o
fluxo de admisséo fica entre o consumo basal e a
ventilacdo alveolar; e anestesia com alto fluxo, em
gue o fluxo de admissdo excede a ventilacdo
alveolar do doente em L,min". O autor infere

que, adotando-se esta classificacdo — a simples
citagdo “‘anestesia inalatdria com alto fluxo de

admissdo de gases" automaticamente é transmi-
tida a informacdo de que “ndo h& reinalagao”,
qualquer que seja o arranjo dos componentes do
sistema (0 uso de valvulas sem reinalacdo num
sistema sO0 é factivel com fluxos de admisséo
acima do volume-minuto respiratério do doente);
“anestesia com médio fluxo de admissdo de
gases” pressupde a reinalacdo parcial dos gases
inspirados com ou sem a presenca de vélvulas ou
absorvedor de CO,no sistema, e “anestesia
com fluxo basal de gases” corresponde a reinala
¢do total e emprego de absorvedor de CO,no
sistema.

A tentativa de Ledo é vdlida. De fato, definidos
os limites quantitativos, em termos fisiolégicos
(consumo basal e ventilacdo alveolar), dos diferen-
tes fluxos de admissdo de gases, a sua simples
citacdo caracteriza o desempenho funcional do
sistema de inalagdo, dispensando a referéncia a
reinalagdo ou ao valor numérico do fluxo. Toda-
via, sob o ponto de vista prético, e especialmente
didatico, continua sendo importante a citacdo dos
componentes importantes do sistema.

Em dltima analise, o conselho de Hamilton™
parece continuar vigente, agora sem necessidade
de citar o fluxo de admissdo de gases em
L.min". Por exemplo, quando um anestesiologis-
ta ouve ou Ié a citacdo “Paciente de 20 kg,
anestesia inalatéria com halotano-0,, em sistema
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de Jackson-Rees (ou Mapleson F) com alto fluxo
de admissdo de gases”, fica inequivocamente
entendido quais os componentes do sistema, bem
como o seu arranjo e desempenho funcional.
Outro exemplo: ao citar “paciente de 60 kg,
anestesia’ inalatoria em sistema circular com absor-
vedor de CO,e fluxo basal de admissdo de
gases”, ndo h& margem de duvida quanto aos
componentes, fluxo empregado e desempenho
funcional do sistema empregado.
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70259 — Brasilia — DF
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