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SISTEMAS DE INALAÇÃO 

I - Análise Funcional ( •) 

DR. EDISIO PEREIRA, E.A. (*•) 

DR. ZAIRO E. G. VIBIBA, E.A. (***) 

Os autores analisam e discutem o comportamento dos 
vários sistemas de inalação de uso corrente no Brasil, sob 

' 
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o ponto de vista da retnalação ou retenção de CO ,, utili­
zando como único critério diferencial a presença ou não 
de um absorvedor de CO ,, afirmam que · nos sistemas 
classificados por Napleson a reinalação de co, pode .,er 
evitada total ou parcialmente na dependência do fluxo, de 
admissão e do padrão da curva da ventilação espont/lnea ou 
controlada. Relacionados exclusivamente com o sistema de tna- j 
lação, são apontados os fatores que na prática clínica devem 
ser ajustados para manter a PC01 dentro dos limites da nor­
malidade, 

No sistema circular o arranjo ou a disposição dos seus 
diversos componentes determina características e comporta­
mentos funcionais próprios que ')Jodem ser agrupados para 
obtenção de um sistema econômico e de baixa poluição ambien­
tal. São analisados os arranjos D~ E~ H e F classificados por 
Eger, sendo a reinalação de volume considerada em função do 
fluxo de admissão e da ventilação minuto, independente do 
arranjo. 

O arranjo ou a disposição seqüencial de válvulas, tubos 
corrugados, absorvedor de C02, entrada do fluxo de admissão, 
saída dos gases expirados e bolsa reservatório de um sistema 
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de inalação é que determina seu comportamento funcional; 
cada disposição corresponde funcionalmente a um sistema 
que terá características próprias e diferentes dos demais. 

Os critérios para classificação dos sistemas de inalação 
utilizáveis em anestesia são variáveis, tornando muitas vezes 
ambígua a nomenclatura apresentada por vários autores 
( 1º·11•2º·''). Para esta revisão utilizaremos como único critério 
diferencial a presença, ou não, de um absorvedor de C02 ( 32 ) 

(Fig. 1). . 

SISTEMAS SEM ABSORVEDOR DE C02 -

1. Sistemas A, B, e, D, E e F (''·''). 
2. Sistema com válvula sem reina­

lação. 

SISTEMAS COM ABSORVEDOR DE C02 -

1. Sistema circular. 
2. Sistema vai e vem. 

O critério de reinalação não influencia esta classificação 
já que aquela é dependente do fluxo de admissão, da ventila­
ção alveolar e do arranjo dos componentes do sistema. Em 
qualquer sistema é possível obter-se um comportamento de 
reinalação parcial, total, ou mesmo sem reinalação, variando 
apenas o fluxo de admissão. Exclue-se apenas o sistema com 
válvula sem reinalação onde teoricamente todo o gás expirado 
é eliminado para a atmosfera, constituindo sempre um sis­
tema sem reinalação. 

SISTEMAS SEM ABSORVEDOR DE C02 

1. Sistemas A, B, e, D e F (Fig. 1) 

Classificados de A a E por Mapleson (34 ) que utilizou 
como principal critério diferencial os pontos de entrada do 
fluxo de admissão e de saída dos gases, em relação a extremi­
dade do sistema que está em conexão com o paciente. O tubo 
reservatório e a localização da bolsa respiratória também são 
elementos diferenciais, e permitiram Willis, Pender e Maple­
son (53 ) conceituar como sistema F o arranjo proposto por 
Jackson-Rees (43 ). 

Embora os sistemas A e D não sejam rotineiramente uti­
lizados em nosso meio, eles serão revistos como base para as 
modificações do T de Ayre introduzidas por Jackson-Rees (43 ), 

~raka (') e Bain /''), que funcionalmente são semelhantes 
· à.queles. 
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Diagri-1:c1a dos sis',erras de ina1ação classificados de acordo con1 a presença, ou não, 
do absorvedor de C02. (32) 

Sistema A (Magill) 

Respiração espontânea (Fig. 2). 
Um fluxo constante de gás entra no sistema pela extre­

midade distal, enquanto a válvula expiratória é colocada pró­
xima à máscara facial ou tubo traqueal. A válvula abre no 
instante em que a pressão no interior do sistema ultrapassa 
a pressão atmosférica, dando saída ao excesso de volume 
existente. 

No fim de uma inspiração o sistema contém somente gás 
do fluxo de admissão (Fig. 2-A). Durante a expiração o fluxo 
de admissão segue diretamente para a bolsa, enquanto o gás 
expi1·ado (espaço morto e alveolar) desloca-se ao longo do 
tubo corrugado, em direção distal. Com o aumento gradativo 
de pressão no interior do sistema haverá um instante em que 
a pressão interna será suficiente para abrir a válvula expira­
tória. 

Admitindo-se a inexistência de mistura longitudinal dos 
gases dentro do tubo corrugado, no momento que antecede 
a abertura da válvula expiratória o gás do espaço morto ana­
tômico (mesma composição do fluxo de admissão) está con•• 
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tido na região do tubo próxima à bolsa, enquanto o restante 
do volume expirado (composto -de gás alveolar) fica na porção 
próxima à válvula (Fig. 2-B). Quando finalmente a válvula 
abre (geralmente no fim da expiração) o gás alveolar é ex­
pulso do sistema. Como o fluxo de admissão é contínuo, o gás 
alveolar que se acumulou no tubo corrugado é "empurrado'' 
para a atmosfera através da válvula. O gás expirado do es­
paço morto anatômico somente será eliminado após saída 
total do gás alveolar do sistema de inalação, desde que o fluxo 
de admissão ultrapasse a ventilação alveolar (Fig. 2-C). 

Considerando que não há mistura longitudinal dos gases 
( expirado e do fluxo de admissão) e que o fluxo de admissão 
é igual a ventilação alveolar, somente esta será eliminada do 
sistema. Nestas circunstâncias, o volume de gás expirado que 
permanece no sistema quando se inicia a próxima inspiração 
é o do espaço morto anatômico (Espaço morto anatómico = 
Volume corrente - Fluxo de admissão/Freqüência) (~) (**). 

Este volume do gás expirado não contém C02 (mesma 
composiçao do fluxo de admissão) , podendo ser reinalado com 
segurança. Conseqüentemente, o fluxo mínimo necessário 
para eliminar o gás alveolar deve ser igual a ventilação al­
veolar: Fluxo de admissão = (Volume corrente - Espaço 
morto anatômico). Freqüência= Ventilação alveolar (*) (**). 

Como durante a anestesia há um aumento do esp,tço 
morto fisiológico (27 -28 ), será este que influenciará o compor­
tamento do C02 neste sistema de inalação e não o espaço 
morto anatômico. Por esta razão o espaço morto anatômico 
será substituído na fórmula pelo espaço morto fisiológico. 
Assim, a ventilação alveolar efetiva será dada por: Ventilação 
alveolar = (Volume corrente - Espaço morto fisiológico). 
Freqüência. Desde que o volume correspondente ao espaço 
morto nao seja eliminado do sistema, o volume inspirado 
constará teoricamente de duas partes com a mesma compo­
sição: a) o gás do espaço morto da expiração anterior; b) o 
gás do fluxo de admissão. 

Entretanto, diferente da condição teórica ideal deste mo­
delo matemático proposto por Mapleson ('3"1'), na prática 
clínica ocorre uma mistura longitudinal dos gases alveolar 
e •do espaço morto no tubo corrugado, o que determina a pre­
sença de uma quantidade de gás contaminado de C02 , leva11-
do a um certo grau de reinalação de gás carbônico. Por isso 

(*) Rearranjo da equação após manipulação algébrica a partir da fórmula 
clássica da ventilação alveolar: Espaço morto anatôn11co = Volume corrente -
Ventilação alveolar/Freqüência. 

(**) Fluxo de admissão = Ventilação alveolar (condição essencial para a, 
validade desta equação). 
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recomenda-se (33 ,34 ) o uso de um fluxo de admissão igual a 
ventilação minuto do paciente, visando eliminar totalmente 
a reinalação de gás expirado (alveolar e espaço morto). 

Este modelo matemático foi confirmado em modelos me­
cánicos (8) e em experimentados clínicos (12 ). A análise deste 
sistema foi objeto de inúmeros trabalhos (27,28,35 ,39 ,5º) que per­
mitem concluir: 

- Com um fluxo de admissão igual a ventilação minuto 
será eliminado o gás alveolar e o volume de gás do 

- . 
SISTEMA A { Magill l - RESPIRAÇAO ESPONTANEA --

' VALVULA 

PACIENTE 0 _ G.;, odmilido 

IIID _ GcÍs do Emorto 

A_ Te'.rmino do inspiroi:õo 

- ' ' ·•· _ Gos alweolar 

• • 

• • • • 
• • • • 
• • • • 

C _ Te'rmino da ••PirocÕo 
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P GlJR.1'1. 2 

Reprcs~ntrcçJ.o e;:;que:r.útica C0 cc:,-pcrtai~,e:1to dos gases no s's:eira "A'' (Ma:-;ill), 
e1n respiraçito espon tánea: { 27) 

-
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espaço morto; funcionalmente é um sistema sem rei­
nalação. 
É a porção final da expiração, quando reinalada, que 
acarreta a elevação da PCO,. Portanto, somente ela 
deverá ser totalmente eliminada do sistema, ou seja, 
um fluxo de admissão no mínimo igual a ventilação 
alveolar. 
Na prática clínica a PACO, é mantida dentro dos li­
mites da normalidade com um fluxo de admissão mí­
nimo igual a 70 por cento da ventilação minuto, isto 
é, Fluxo de admissão/Ventilação minuto · 0,7, tra-
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duzindo um fluxo de admissão aproximadamente 
igual a ventilação alveolar. 

segundo Nunn (42), o valor médio da relação Espaço mo1·­
to fisiológico/Volume corrente é 0,32 em pacientes entubados. 
Conseqüentemente, a ventilação alveolar é 0,68 x ventilação 
minuto. Embora esta relação seja matemática e fisiologica­
mente válida, nem sempre é possível a utilização do fluxo 
numericamente expresso •devido as limitações na calibração 
dos fluxometros dos nossos aparelhos de anestesia. Mesmo 
nos sistemas especialmente construídos para crianças, deve­
se evitar fluxos abaixo de 1 L/min. quando a sensibilidade do 
fluxometro for duvidosa para baixos fluxos, ou quando houver 
dificuldade em manter-se um adequado volume no balão. 

- Para o cálculo aproximado da ventilação minuto po­
de-se considerar: Ventilação minuto = 7 mi x peso 
em kg x freqüência respiratória. 

- As características da curva de fluxo inspiratório não 
-invalidam os dados pré-fixados para o fluxo de 
admissão. 

- Mantido constante o fluxo para o valor calculado, ha­
verá perigo de elevação da PAC02 caso o paciente 
tenha aumentada sua produção de C02 ou diminuída 
sua ventilação alveolar. 

A depressão respiratória aliada a um aumento no espaço 
mo1·to fisiológico (alterações no débito cardíaco ou aumento 
de ''shunt'' intrapulmonares) levam a uma gradativa hiper­
capnia, em função do tempo e da profundidade da anestesia 
em respiração espontânea, particularmente com o uso do ha­
lotano (17 ,25 ). Em qualquer situação, a atenção do anestesio­
logista em busca de manter uma normocarbia ,deve est:ir 
voltada mais para o paciente do que para o sistema de ina­
lação. 

Sistemas D e F 

Respiração espontânea (Fig. 3). 
A modificação do ''T'' de Ayre introduzida por Jackson­

Rees é aqui denominada sistema F (53). Os sistemas D e F 
diferem apenas no arranjo dos seus constituintes, sendo fun­
cionalmente idênticos quanto ao comportamento dos gases. 
Embora existam poucas investigações sobre o sistema F, mui­
tas conclusões são extrapoladas dos resultados obtidos com 
o sistema D. 
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Em ambos os sistemas a entrada de gases fica próxima à 
máscara facial ou tubo traqueal e a saída na extremidade 
distal junto à bolsa respiratória. Entl·e estes pontos há um 
ramo expiratório ou tubo reservatório, com um volume maior 
que o volume corrente do paciente. 

Como o fluxo de admissão é contínuo, durante a expira­
ção há uma mistura do gás do fluxo de admissão com os gases 
expirados (espaço morto e alveolar) que seguem pelo tubo 
corrugado em direção à bolsa. A válvula expiratória (sistema 
D) será aberta quando a pressão no interior do sistema atin-

BOLSA 
' RESPIRATORIA 

SISTEMA F 

Jockson_Rees 

~ : Fluxo de admissóó 

O: Volume de gás admitido 

\) 

V~ de gds udnili.:lo = FhllCO de 
Admi11llo • Tempo 

IIIIl:Ar alveolar + Gás do fluxo de admissão (mistura) 

m: Ar do EM + GÓs do fluxo de admissõo {mistura) 

FIGURA 3 

Distribuiçlo estúi,ica d'.'s g:!SE'S :~os sistemas "D" e "F", quando se inicia a inspi­

l'il.(:- o. durr1~1le o ciclo respiratLrio após uma pausa expiratória "t". 

gir um valor pouco maior que seu valor crítico de abertura, 
aci1na da pressão atmosférica. Embora o sistema F não pos­
sua válvula, funcionalmente a eliminação do excesso de gás 
é semelhante àquele processando-se por uma saída na bolsa 
respiratória. 

Numa visão simplificada e didática, é eliminaão em pri­
meiro lugar a mistura de gás do espaço morto + gás do fluxo 
de admissão; em seguida elimina-se parte da mistura formada 
pelo gás alveolar (rico em C02 + gás do fluxo de admissão. 

Durante a pausa expiratória (tempo ''t'') acumula-se no 
tubo reservatório um volume de gás do fluxo de admissão 
igual a: Volume de gás admitido = Fluxo de admissão x 
tempo. Este volume ''empurra'' a mistura de ar alveolar + 
gás do fluxo ,de admissão acumulada no tubo reservatório, 
em direção à bolsa. Ao iniciar a próxima inspiração a distri-
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buição dos gases ao longo do tubo mostra que a mistura de 
ar alveolar com gás do fluxo de admissão está localizada na 
sua porção mais distal. Durante a inspiração o volume inspi-
1·ado é fornecido pelo fluxo que está sendo continuadamente 
admitido no sistema, mais os gases acumulados no tubo reser­
vatório. Esta última fração é formada pelo gás ,do fluxo de 
admissão que se acumulou no sistema durante a pausa expi­
ratória ('' t'') e pela mistura do gás do fluxo d~ admissão com 
o ar alveolar da expiração anterior, que permaneceu no tubo 
reservatório (Fig. 4). O gás expirado que permaneceu no tubo 
é, portanto, aquele que teve contato com os alvéolos. 

Para eliminar a possibilidade de reinalação é necessário 
que exista acumulado no tubo reservatório um volume resi-

+ = FIUlO de odml51Õo 

□= Volume de 9Ót adm it ido 

+ ___________ ,._.,.., __ 1,L/ 
' ' Po c., ent e 

~1111 11 l lll!illl j 

A_ ,__ __ _._ ____ _,,__ __ _ 

ª ------ ---- -
: e ___ 1 -----

o - ._' __ __. 

A _ Volum e 1nsp1rodo 

• • 
B _ Volume de 90, ccumulodo no .t•Jb c reservn:or10 

IIIIII= Ar alveolar + 9Ô1 do f luao de 0dm,s5,jo 
( Misluro ) 

• 
C _ Volume d ? go i o om1t1do, oc.umulodr n' ' '~ i ~ 

r t servotOn o dur.Jn te o pous 'l e .a p ir,: 1 .- r ... 1 r 

FIGURA 4 

D issociaç.: o ~e r :ca l- <'S C'11n po11entes do vol urre i11spirado 110 sistema "F'' . 

dual de gás do fluxo de admissão, que somado àquele forne­
ci,do pelo fluxo de admissão durante a in.spiração seja pelo 
menos igual ao volume inspirado pelo paciente. Nestas con­
dições, mesmo havendo reinalação de gás alveolar isto ocorre­
rá somente no final da inspi1·ação, utilizan,do um volume 
derivado do final da expiração anterior. Conseqüentemente, 
esta porção de gás reinalado ficará localizada nos espaços 
mortos mecânico e anatômico, sem efeito nas trocas gasosas 
a nível alveolar. Ocorre reinalação em termos ,de volume ga­
soso, mas não em termos de trocas gasosas (42 ) . Além do mais 
o· gás carbônico deste volume reinalado está diluído, desde 
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que, tanto durante a expiração precedente como durante esta 
inspiração o gás alveolar mistura-se com o gás do fluxo de 
admissão. 

A fração do volume inspirado constituída pelo volume 
acumulado no tubo reservatório vai depen,der do fluxo de 
admissão e da curva do fluxo inspiratório. No instante em que 
o fluxo de admissão for menor que a aceleração máxima do 
fluxo inspiratório (peak inspiratory flow rate), o paciente 
utilizará o gás acumulado no tubo reservatório. Não haverá 
reinalaçao de gases expirados quando o fluxo de admissão 
for pelo menos igual a aceleração máxima do fluxo inspira­
tório. Na prática, não há necessidade de fluxos desta magni­
tude desde que o ramo expiratório funciona como reservatório 
do fluxo de admissão durante a pausa expiratória e no es­
paço de tempo em que o fluxo inspiratório é inferior ao fluxo 
de admissão. Para detalhes sobre as curvas de fluxo, aconse­
lhamos a leitura do trabalho de Harrison (21). 

Modelos matemáticos e mecânicos (21.22,2,.3s,,,.,3.55) suge­
rem um fluxo de 2 a 3 vezes o volume minuto do paciente 
para eliminar completamente a reinalação no sistema, desde 
que· o padrão ventilatório seja sinusoidal. Estes fluxos são 
também indicados por Rees (43 ). Segundo Eger (14 ) não há 
alterações na PAC02 ou na ventilação usando a modificação 
do T de Ayre preconizada por Jackson Rees (sistema F) com 
um fluxo de admissão igual a 1,5 vezes o volume minuto 
expirado. 

CONCLUSOES 

. 
- O volume inspirado é uma mistura de gases do fluxo 

de admissão e do tubo reservatório. A relação entre 
estes volumes depende do fluxo de admissão e da for­
ma da curva (aceleração) do fluxo inspiratório. 
O gás reinalado do tubo reservatório é uma mistura 
de gás alveolar expirado e gás do fluxo de admissão. 
A relação entre estes volumes depende do fluxo de 
admissão e da forma da curva (aceleração) do fluxo 
expiratório. 

- Na prática clínica um fluxo de 1,5 a 2 vezes o volume 
minuto é suficiente para eliminar a reinalação de CO,. 
Desde que o fluxo seja suficiente, mesmo que o volu­
me do ramo expiratório seja maior que o volume cor­
rente nao há aumento da reinalação. Fenômeno ex­
plicado pelo fato de que o gás inspirado não é fornecido 
pela extremidade distal do tubo onde há maior con­
centração de C02. Esta afirmação poderá não ser ve1·-
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dadeira para ramos expiratórios de diâmetro maior 
que 22 mm. 

- Havendo depressão respiratória a hipercapnia inde­
pende do fluxo de admissão. 

Respiração controlada (Fig. 5). 
Na mesma maneira anteriormente analisada, ao iniciar­

se a inspiração o tubo reservatório contém uma mistura de 
gases provenientes do fluxo de admissão e da expiração ( ar 
alveolar). Como existe uma mistura longitudinal destes gases, 

. -
-+.FLUXO DE ADMISSAO 

-. . . 
,;·,: _ CONCENTRAÇÃO DE C02 

FIGURA 5 

Concentração de C02 (representada pela intensidade do pontilhado) no sistema. 
"F" ao término da expiração (Adaptado de Waters 52). 

(não analisada no item anterior por razões didáticas) a con­
centração de C02 aumenta gradatiavmente ao longo do tubo, 
em direção à bolsa. Como o fluxo de admissão é contínuo, 
durante a expiração vai misturar-se gradativamente com os, 
gases expirados e esta mistura acumula-se no tubo reserva­
tório. 

Durante a insuflação dos pulmões o fluxo de admissão 
vai diretamente para os alvéolos e a fração complementar do 
volume corrente é dada pelo volume acumulado no tubo re­
servatório. Analisando-se a figura 5, percebemos que esta 
fração é composta por gás com baixa concentração de CO,, 
enquanto o volume próximo à extremidade distal (maior con­
centração de C02) penetra na bolsa durante a expiração se­
guinte e será eliminado para a atmosfera (sistema F). No 
sistema D esta eliminação se faz através da válvula (Fig. 3) 
durante a compressão do balão para a insuflação dos pul--moes. 
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Harrison (21 ,22 ) Rees (43 ) sugerem um fluxo de 2 a 3 vezes 
o volume minuto do paciente para prevenir a reinalação nes­
tes sistemas, quando utilizados em respiração controlada. En­
tretanto, na prática clínica a intenção não é prevenir a rei­
nalação, mas evitar a retenção de C02. Como em ventilação 
controlada a ventilação minuto deve ser superior a ventilação 
de repouso, a completa eliminação de C02 da fração inspirada 
(obtida com os fluxos recomendados por Harrison) produzirá 
acentuada queda na PaC02. Busca-se um fluxo capaz de man­
ter a 11ur1nocarbia, mesmo em hiperventilação, permitindo-se 
uma reinalação parcial. Segundo Nightingale (38 ) a retenção 
da C02 pode ser prevenida com um fluxo de admissão ,de 220 
ml/kg/min, sendo 3 litros o fluxo mínimo ( crianças abaixo 
de 13,5 kg) e 8 litros o fluxo máximo. 

CONCLUSÕES 

- Em condições normais de produção de CO, a FAC02(*) 
é determinada pelo fluxo de admissão, desde que a ven­
tilação minuto do paciente exceda este fluxo. 

- O volume corrente deve ser igual a 7 ml/kg. 
- O sistema deve possuir o mínimo espaço morto possível, 

visando evitar queda da FIO,(**) e elevação da 
FICO,(***). 

- Os fluxos indicados por Nightingale são de fácil apli­
cação e evitam a retenção de C02 • 

Modificação de Baraka do T de Ayre (Fig. 6). 

Largamente empregado na anestesia pediátrica em pa­
cientes até o limite de 7 anos de idade (7). Utilização de duas 
peças em ''T'', separadas por um tubo com capacidade de 60 
ml e uma bolsa reservatório na extremidade distal. Sua cons­
trução fundamentou-se, possivelmente, no trabalho de Waters 
('') . 

O duplo ''T'' permite modificar as posições de entrada e 
saída dos gases. Funciona como o sistema de Magill (Maple­
son A) quando o fluxo de admissão entra no ''T'' distal, saindo 
os gases pelo ''T'' proximal (,difere do sistema original de 
Magill pela ausência da válvula). Este arranjo é usado de 
preferência em ventilação espontânea, com um fluxo de 
admissão igual a ventilação minuto do paciente. Funciona 

r ., J f'IC·J: --- Prali('U<,l inspirada de C02. 

, -. ··") }''()~ - . Fracionf!l inspirada de 02. 
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semelhante ao sistema de Jackson-Rees (sistema F) quando 
o fluxo se faz pelo ''T'' proximal e a eliminação pelo ''T'' 
distal. Em ventilação controlada com pressão positiva inter­
mitente um fluxo igual ao volume minuto do paciente man­
tém a normocarbia. O sistema F quando utilizado em respi­
ração espontânea exige um fluxo de admissão igual a duas 
vezes o volume minuto, para evitar a reinalação de co,. 

Para previsão do volume minuto no paciente pediátrico 
pode ser utilizado o produto de 7 mi por quilo de peso x fre­
qüência respiratória ou tomar como base a superfície corpó­
rea (Tabela I) (7). Em qualquer circunstância não devem ser 
usados fluxos inferiores a 1 L/min. 

1 

MAGILL ( A) 

t -F !UJIO de Admissllo 

t- Paciente 

FIGURA 6 

2 

JACKSCt-J-REES (F) 

Modificação de baraka. do "T" de ayre. Entrada do fluxo em 1, funciona como 
.sistema "A''; Entrada do fluxo em 2, o comportamento dos gases é semelhante 

ao sistema "F'', 

Independente do arranjo (A modificação ou F), o sistema 
de Baraka pode ser empregado em ventilação controlada com 
o mesmo fluxo de admissão (1 vez o volume minuto) (7). A 
ausência de válvulas permite que a dinâmica ,dos gases expi-

TABELA I 
RELAÇÃO ENTRE SUPERFÍCIE CORPóREA DA CRIANÇA E DO ADULTO ESTA­

BELECENDO PROPORCIONALIDADE PARA CÁLCULO DO VOLUME MINUTO (7) 

Idade 

R N 

1 ano 
3 anos 
7 anos 

14 anos 
Adulto 

Superfície corpórea da criança 

Superfície corpórea do adulto 

1/8 

1/4 
1/3 

1/2 
3/4 

1 

Volume minuto 

(L/min) 

1. O 
2.0 

2.7 
4.0 
6.0 
8.0 
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rados e do fluxo de admissão no interior do sistema elimine 
satisfatoriamente o gás alveolar em ambas situações. Fun­
cionando como o Mapleson ''A'' modificado (sem válvula) a 
eliminação se faz durante a expiração do mesmo ciclo respi­
ratório, enquanto que atuando como sistema F, a eliminação 
ocorre durante a expiração do ciclo seguinte. A composição 
da mistura inspirada será a mesma nos dois arranjos. 

Por razões de or,dem prática, em ventilação controlada 
prefere-se o arranjo segundo o sistema F. 

''Sistema de Bain'' (1·'·'·'·') (Fig. 7). 

Idealizado por Bain ('), incorpora em sua construção os 
sistemas D e E, sendo sua análise funcional semelhante ao 
sistema D (ou E). Um fluxo mínimo de admissão igual a 70 
mi/kg é satisfatório para manter a normocarbia em ventila-

-FLUXO DE Al)t.'ISS/\0 DE GASES 

• 1J PACIENTE 

FIGURA 7 

A;-raajo dos componentes do "sistema de Bain" (2). 

çao ccntrolada, com freqüência respiratória de 12-14 por mi­
nuto e um volume corrente de 10 mi/kg, desde que o volume 
minuto exceda o fluxo de admissão(*). Em caso de hiperter­
mia é necessário um aumento de 10 ';, no fluxo de admissão 
para cada grau centígrado acima de 37º C, seguido o normo­
grama de Radford ('), neste ou em qualquer dos ''sistemas 
de Mapleson''. 

Pode ser utilizado em adultos ou crianças de qualquer 
idade, sendo recomendado o fluxo mínimo de 3,5 L/min. em 
pacientes até 50 kg de peso. 

(*) Fluxo de admissão/volume minuto < 1. Condição essencial para manu­
tenção da normocarbia segundo a equação: PaC02 = Produção de 002/Fluxo de 
admissão. 
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2 . Sistema com válvula sem reinalação (Fig. 1) . 

A reinalação pode ser evitada com o uso de válvulas me­
cânicas que lançam na atmosfera o gás expirado. Uma grande 
variedade de tipos diferentes de válvulas sem reinalação terr1 
sido descrito (37 •48 ) e o desenho básico de todas obedece ao 
mesmo princípio: uma válvula inspiratória (A) para pre­
venir a reinalação e outra expiratória (B) para impedir a 
diluição do ar inspirado com o ar ambiente. Podem apresen­
tar imperfeiçoes durante o funcionamento ,dentro das seguin­
tes hipóteses (31): 

- No início da expiração. antes que a válvula inspira­
tória (A) se feche, parte do ar expirado penetra na 
bolsa reservatório. 

- Em respiraçao controlada, no momento inicial da in­
suflação a válvula expiratória (B) não estando ainda 
completamente fechada, ocasiona perda parcial para 
a atmosfera do volume que sai da bolsa reservatório, 
reduzindo o volume corrente (redução da ventilação 
alveolar). 

- Em respiração espontânea, quando a válvula expira­
tória (B) não fecha completamente, há aspiração de 
ar atmosférico diluindo as concentrações inspiradas. 

A eliminação de C02 é praticamente total, pois mesmo 
na primeira hipótese o volume expirado que volta à bolsa é 
parte da ventilação do espaço morto (sem contaminação de 
CO,). O grau de reinalação dependerá exclusivamente da re­
lação entre espaço morto mecânico e volume corrente, desde 
que a válvula seja competente. Sendo o espaço morto mecâ­
nico negligenciável em relação ao volume corrente, consi­
dera-se desprezível esta reinalação de CO,. 

Neste sistema o fluxo de admissão deve ser no mínimo 
igual a ventilação minuto do paciente. Em respiração espon­
tânea o fluxo deve ser ajustado para conservar a bolsa respi­
ratória com tamanho constante, ao fim de cada expiração 
(não deve colabar, nem hiperdistender). 

SISTEMA COM ABSORVEDOR DE CO" -

1. Sistema Circular (Fig. 1 e 8) . 

Composto essencialmente de dois ramos, um inspiratório 
e outro expiratório, além de válvulas unidirecionais (inspira­
tória e expiratória) que mantém o fluxo de gases numa só 

• 
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direção e separam o paciente do absorvedor de C02, da bolsa 
ventilatória e do ponto ,de entrada do fluxo de admissão. Uma 
válvula de escape (pop-off) para expulsão do excesso de gás 
pode assumir várias posições relativas no sistema (Fig. 8). 

Primariamente o interesse no uso deste sistema é eli1ni­
nar do seu interior o maior percentual de gás alveolar, pro­
longando o tempo de vida útil do absorvedor de CO, além de 
possibilitar menor poluição ambiental e máxima economia 
de gases e vapores anestésicos, pelo uso de baixos e médios 
fluxcs (9,14.15). 

A 

B 

t 

t 

• 

o 

t • FLUXO DE AD\11SSAO 

) "VÁLVULA INSPIRATÓRIA 

( E VÁLVLLA EXPIRATÓRIA 

(Í = VÁLVULA OE ESCAPE 

e...= OIREÇAO 00 FLUXO 

• •-=PACIENTE 

t )= ABSORVEDOR DE C02 

º""BOLSA ' VENTI LATORIA 

FIGURA 8 

Sisteina circular nos arra11jos de "A" a "H", diferindo entre si pela localização 
das válvulas de escape ("pop•off") inspiratória, expiratória e do fluxo de 

admissão (15). 

Para obtenção destas vantagens a disposição dos vários 
elem0ntos componentes do sistema como, entrada do fluxo 
de admissão, válvula de escape, válvulas inspiratórias e expi­
ratória, devem obedecer as especificações propostas por Eger 
e Ethans (15 ), que classificaram neste sistema os arranjos de 
A a H (Fig. 8). Vale lembrar que esta classificação não guar­
da relação com a de Mapleson (34 ), existindo apenas uma 
coincidência alfabética. 

Para prevenção da retenção de co,, três regras básicas 
devem ser obedecidas nos arranjos dos componentes do sis­
tema (14). 
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Colocação de válvulas unidirecionais nos ramos inspi­
ratório e expiratório, separando o paciente da bolsa 
ventilatória e do absorvedor de C02 • 

A entrada do fluxo de admissão não deve situar-se 
entre a válvula expiratória e o paciente. 
A válvula de escape não pode ser colocada entre o pa­
ciente e a válvula inspiratória. 

Embora todos os arranjos apresentados na figura 8 pre­
vi11am com igual eficiência a retenção de CO,, haverá entre 
eles diferenças de performance, tanto na eliminação de gás 
alveolar, como na manutenção em seu interior de gases sem 
contaminação de CO, ( espaço morto e fluxo de admissão). 
Isto torna os arranjos diferentes entre si no que tange a eco­
nomia e poluição ambiental. 

Como a utilização do absorvedor de CO, está diretamente 
relacionada com a quantidade de gás alveolar que permanece 
no sistema, pode-se genericamente inferir que o arranjo mais 
econômico ,deve eliminar maior percentual de gás carbônico 
através da válvula de escape, tornando mínimo o uso de cal 
sodada. 

A figura 9 estabelece uma comparação entre os arranjos 
D, E, H e F. Sua análise evidencia que para qualquer destes 
arranjos o percentual de CO, expirado e eliminado pela válvu­
la de escape é diretamente proporcional ao fluxo de admissão, 
ficando por conclusão, o uso do absorvedor reduzido às custas 
de maior fluxo (maior eliminação de CO,). Como o custo da 
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FIGURA 9 

Comparativa1nente. em respiração espontânea os arranjos "D" e "H" eliminam 
maior percentual de C02 do que "E" e "F". O aumento do fluxo de admissão 

reduz a utilização do absorvedor de C02 (15). 
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cal sodada é mais baixo que o custo operacional do oxigênio 
e anestésicos inalados, o aumento do fluxo de admissão é uma 
incoerência, por tornar o arranjo anti-econômico pelo disper­
dício de gases e vapores anestésicos. Além do mais, a medida 
que cresce o fluxo de admissão, o sistema em qualquer dos 
seus arranjos elimina também o gás expirado do Espaço morto 
anatômico, contribuindo para aumentar a poluição am­
lJiEntal. 

Com um baixo fluxo (0,3 a 0,5 L/min) estEs arranjos em 
respiraçao espontânea apresentam ,diferenças pouco signifi­
cativas na eliminação do CO,; neste caso a possibilidade de 
reinalação de gás alveolar, em qualquer dos arranjos, depen­
derá da eficiência do absorvedor e da competência das vál­
vulas inspiratória e expiratória, sendo máxima a economia e 
mínima a poluição. Este ponto fundamenta o atual renasci­
mento da utilização de baixo fluxo de admissão, permitindo 
uma reinalaçao dos gases expirados após eficiente absorção 
do gás carbônico. 

Quando são usados fluxos médios (2 a 3 L,lmin) é evi­
dente que igual volume deve ser eliminado do sistema pela 
válvula de escape; nestas circunstâncias prefere-se o arranjo 
que para um mesmo fluxo de admissão elimine maior percen­
tual de gás alveolar. Pela análise da figura 9 conclue-se que, 
em respiração espontânea a máxima eficiência na eliminação 
de CO, ocorre quando a válvula de escape está colocada pró­
xima ao paciente (arranjos D e H); quando o escape de gases 
situa-se num ponto mais distante (arranjos E e F), o sistema 
elimina menor percentual de gás alveolar, levando a maior 
utilização do absorvedor de CO, para um mesmo fluxo de 
admissão. 

O arranjo que permite a eliminação de maior percentual 
de gás alveolar pela válvula de esca.pe é mais econômico (me­
nor consumo de cal sodada), previne mais eficazmente a re­
tenção de CO,, conserva gás que contém anestésico (fluxo de 
admissão e espaço morto anatômico) e determina. pequena 
poluição do ambiente, quando são utilizados baixos e médios 
fluxos de admissão. 

A medida que o fluxo de admissão cresce em 1·elação a 
,·entilação minuto, o sistema circular em qualquer dos se11s 
arranjos torna-se gradativamente em um sistema sem reina­
lação (reinalaçao de volume), já que o volume de ar expirado 
(gás alveolar e do espaço morto) eliminado do sistema é dire­
tamente proporcional ao fluxo de admissão (14 ). Quando o 
fluxo de admissão é inferior a ventilação minuto o sistema 
circular pode ser considerado como um sistema com reinala­
ção. inversamente, quando o fluxo de admissão é igual ou 
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maior que a ventilação minuto o sistema pode ser essencial­
mente considerado como sem reinalação. 

Segundo Eger ( 15 ) e considerando apenas os arranjos 
mais utilizados em nosso n1eio (D, E, H e F), conclue-se: 

- Os arranjos mais eficientes ,devem conservar o maior 
volume de gás expirado não contaminado de CO, (es­
paço morto anatômico) e eliminar a maior porcenta­
gem de gás alveolar (D e H). 

- Em ventilação espontânea os arranjos mais econômi­
cos são aqueles com a válvula de escape (''pop-off'') 
próxima ao paciente (arranjos D e H) em compara­
ção àqueles onde a eliminação do gás expirado se faz 
no ramo expiratório, longe do paciente (E e F). 

- O arranjo E é menos econômico que F. 
- Com exceção do arranjo H, quando a válvula de es-

cape (''pop-0ff'') está próxima ao paciente a econô­
mia aproxima-se de zero durante ventilação contro­
lada. Tcdo o gás alveolar passa através do absorvedor 

. e somente gás do fluxo de admissão é eliminado. 
- A economia dos arranjos E e F permanece constante 

em ventilação espontânea ou controlada. 
- Em respiração espontânea ou controlada o arranjo H 

r • A • e o mais econom1co. 
- Construído dentro dos princípios mecânicos estabele­

cidos, a completa eliminação de CO, depende da efi­
ciência do absorvedor. 

- O uso de baixos e médios fluxos torna qualquer dos 
arranjos mais econômico e menos poluente. 

Embora o arranjo H seja teoricamente o ideal, as válvu­
las unidirecionais funcionam com menor eficiência do que 
aquelas colocadas mais distante (arranjo E), oferecendo 
ainda maior resistência à respiração. 

Sob o ponto de vista prático, desde que o arranjo H não 
possa ser utilizado o mais coerente será empregar o arranjo 
D em respiração espontânea e o arranjo E em respiração con­
trolada. 

2. Sistema Vai e Vem (Fig. 1). , 
Em sua forma original caiu em desuso e é considerado 

obsoleto como sistema de inalação, face as inúmeras desvan­
tagens (1º•14 ,3'). Dentre outros problemas, o absorvedor de 
C02 fica situado m11ito próximo a via aérea do paciente, le­
vando o perigo de inalação da poeira do absorvedor e/ou ins-
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piração de ar aquecido acima da temperatura do corpo. Por 
outro lado, durante o uso há um aumento progressivo do es­
paço morto mecânico que se adciona ao espaço morto anatô­
mico do paciente. 

SUMMARY 

INHALATION SYSTEMS. I - FUNCTIONAL ANALYSES 

The AA rev!ew and analyse the funct!onal behav!our of !nhalat!on systems 
-currently used ln Braz!l, emphas!z!ng rebreath!ng and/or 002 retent!on. Select!ng 
the presence or absence of a 002 absorber as the!r sole class!ficat!on cr!ter!a and 
they state that total or partia! 002 rebreathlng is fresh gas flow dependent and 

.directly related to the patterm of the flow curve dur!ng spontaneous or controlled 
vent!lat!on ln ali !nhalat!on systems described ln Mapleson's class!c work. Fresh 
gas flow and vent!lation pattern must be properly adJusted ln clin!cal practice to 
mainta!n PC02 w!th!n normal l!m!ts. 

The arrangement of the components of the c!rcle system w!ll determine tts 
. the funct!onal characterist!cs. D!fferent arrangements may be grouped to obta!n 
tnhalat!on systems that are econom!c and reduce pollut!on. Eger's arrangements 
D, E, H and F are d!scussed ln deta!l, polnt!ng out that volume rebreath!ng is 
fresh gas flow dependent and minute volume dependent, regardless of the 

, arrangement that is used . 
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