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de inalacdo é que determina seu comportamento funcional,;
cada disposicdo corresponde funcionalmente a um sistema
que tera caracteristicas proprias e diferentes dos demais.
Os critérios para classificacao dos sistemas de inalacéo
utilizaveis em anestesia sao varlavels, tornando muitas vezes
ambigua a nomenclatura apresentada por varios autores
(10112036} Para esta revisdo utilizaremos como unico critério
diferencial a presenca, ou nao, de um absorvedor de CO.; (32

(Fig. 1). o

SISTEMAS SEM ABSORVEDOR DE CO; —

1. Sistemas A, B,C, D, E e F (3453).
2. Sistema com valvula sem reina-
lacao,

SISTEMAS COM ABSORVEDOR DE CO, —

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

O critério de reinalacao nao influencia esfa classificacao
ja que aquela é dependente do fluxo de admissao, da ventila-
cao alveolar e do arranjo dos componentes do sistema., Em
qualquer sistema é possivel obter-se um comportamento de
reinalacao parcial, total, ou mesmo sem reinalacdo, variando
apenas o fluxo de admissao. Exclue-se apenas o sistema com
valvula sem reinalacio onde teoricamente todo o gas expirado
é eliminado para a atmosfera, constituindo sempre um sis-
tema sem reinalacéo.

SISTEMAS SEM ABSORVEDOR DE CO,

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

Classificados de A a E por Mapleson (**) que utilizou
como principal criterio diferencial os pontos de entrada do
fluxo de admissao e de saida dos gases, em relacao a extremi-
dade do sisterma que esta em conexao com o paciente. O tubo
reservatorio e a localizacdo da holsa respiratoria também sao
elementos diferenciails, e permitiram Willis, Pender e Maple-
son (°%) conceituar como sistema I o arranjo proposto por
Jackson-Rees (43),

Embora. 0s sistemas A e D nao sejam rotineiramente uti-
lizados em nosso meio, eles serao revistos como base para as
modificacoes do T de Ayre introduzidas por Jackson-Rees (4%),
Baraka (7) e Bain (%), que funcionalmente sao semelhantes
“aqueles.
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FIGTURA 1

Diagrama des sisterras de inalag¢io classificados de acordo com a presenca, ou néo,
do ahsorvedor de COZ, (32)

Sistema A (Magill)

Respiracao espontanea (Fig. 2).

Um iluxo constante de gas entra no sistema pela extre-
‘midade distal, enquanto a valvula expiratoria é colocada proé-
Xlma a mascara facial ou tubo traqueal, A valvula abre no
nstante em que a pressdo no interior do sistema ultrapassa
a pressao atmosférica, dando saida ao excesso de volume
existente.

No fim de uma inspira¢do o sistema contém somente gas
do fluxo de admissao (Fig. 2-A). Durante a expiracido o fluxo
de admissao segue diretamente para a bolsa, enquanto o gis
expirado (espaco morto e alveolar) desloca-se ao longo do
tubo corrugado, em direcdo distal. Com o aumento gradativo
de pressao no interior do sistema havera um instante em que
a pressao interna sera suficiente para abrir a valvula expira-
toria.

Admitindo-se a inexisténcia de mistura longitudinal dos
gases dentro do tubo corrugado, no momento que antecede
a abertura da valvula expiratéria o gas do espaco morto ana-
tomico (mesma composicao do fluxo de admisséo) estd con-
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tido na regiao do tubo proxima a bolsa, enquanto o restante
do volume expirado (composto de gas alveolar) fica na por¢ao
proxima a valvula (Fig. 2-B). Quando finalmente a valvula
abre (geralmente no fim da expiracao) o gas alveolar é ex-
pulso do sistema, Como o fluxo de admisséo é continuo, 0 gas
alveolar que se acumulou no tubo corrugado ¢ “empurrado”
para a atmosfera através da valvula. O gas expirado do es-
paco morto anatémico somente sera eliminado apoés saida
total do gas alveolar do sistema de inalac¢ao, desde que o fluxo
de admissdo ultrapasse a ventilacao alveolar (Fig. 2-C).

Considerando que nao ha mistura longitudinal dos gases
(expirado e do fluxo de admissao) e que o fluxo de admissao
é igual a ventilacido alveolar, somente esta sera eliminada do
sistema. Nestas circunstancias, o volume de gas expirado que
permanece no sistema quando se inicia a préxima inspiracao
é o do espaco morto anatémico (Espaco morto anatdomico =
Volume corrente — Fluxo de admissao/Freqiiéncia) (*) (**).

Este volume do gas expirado nao contém CO. (mesma
composicao do fluxo de admissao), podendo ser reinalado com
seguranca. Consequentemente, o fluxo minimo necessario
para eliminar o gas alveolar deve ser igual a ventilacao al-
veolar: Fluxo de admissao = (Volume corrente — Espaco
morto anatémico). Frequéncia = Ventilacdo alveolar (*) (**).

Como durante a anestesia ha um aumento do espaco
morto fisioldgico (%7-%%), sera este que influenciara o compor-
tamento do CO. neste sistema de inalacdo e nao o espaco
morto anatomico. Por esta razao o espaco morto anatomico
sera substituido na formula pelo espaco morto fisiologico.
Assim, a ventilacao alveolar efetiva sera dada por: Ventilacao
alveolar = (Volume correnfe — Espacc morto fisicldgico).
Freqiéncia. Desde que o volume correspondente ao espaco
morto nao seja eliminado do sistema, o volume inspirado
constara teoricamente de duas partes com a mesma compo-
sicao: a) o gas do espaco morto da expiracao anterior; b) o
ods do fluxo de admissao.

Entretanto, diferente da condicao teorica ideal deste mo-
delo matematico proposto por Mapleson (), na pratica
clinica ocorre uma mistura longitudinal dos gases alveolar
e do espaco morto no tubo corrugado, o que determina a pre-
senca de uma quantidade de gas contaminado de CO., levan-
do a um certo grau de reinalacdo de gas carbdénico. Por isso

(*) Rearranjc da equag¢do apés manipulacic algébrica a partlr da fdérmula

classica da ventilac2o alveolar: Espage morio anatdmico — Volume corrente —
Ventilagcio alveolar/TFreqiiéncia,
(**) Fluxo de admissao =— Ventilacdo alveolar {condicio esgencigl para @

validade destia edquacfio)l.
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recomenda-se (3334) o uso de um fluxo de admissao igual a
ventilacao minuto do paciente, visando eliminar totalmente
a reinalacéo de gas expirado (alveolar e espago morto).

Este modelo matematico foi confirmado em modelos me-
canicos (8) e em experimentados clinicos (12). A analise deste
sistema fol objeto de inumeros trabalhos (27-28:35.39.50) que per-
mitem concluir:

— Com um fluxo de admissao igual a ventilacao minufo

sera eliminado o gas alveclar e o volume de gas do

SISTEMA A {Magill} — RESPIRACAO ESPONTANEA

VALYULA

I—.T FPACIENTE E] — Gq:; odrrut o
5 D _ co: <o Emorte

. _ Gos olveolar

wlls — Fluxg de Admissdo

C _ Termino da expiragoo

FLUND DE ADMISSAD = VENTILACARO ALVEOLAR

F GiRA 2

Represcntogio ezsquerndtica co corqperiamento dos gases no s'siemra “A' (Mazill),
emn raspiracao espontanea: {(27)

espaco morto; funcionalmente é um sistema sem rei-
nalacao.

— E a porcao final da expiracao, quando reinalada, que
acarreta a elevacao da PCO.. Portanto, somente ela
devera ser totalmente eliminada do sistema, ou seja,
um fluxo de admissdo no minimo igual a ventilagao
alveoglar,

— Ng pratica clinica a PACO, é mantida dentro dos li-
mites da normalidade com um fluxo de admissao mi-
nimo igual a 70 por cente da ventilacao minuto, isto
é, Fluxo de admissdo/Ventilacdo minuto = 0,7, tra-
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duzindo um fluxo de admissio aproximadamente
igual a ventilacao alveolar.

Segundo Nunn (*2), o valor médio da relacio Espaco mor-
to fisioclogico/Volume corrente é 0,32 em pacientes entubados.
Censequentemente, a ventilacgo alveolar é 0,68 x Ventilacdo
minuto. Embora esta relacdo seja matematica e fisiologica-
mente vallda, nem sempre € possivel a utilizacdo do fluxo
numericamente expresso devido as limitactes na calibracao
dos fluxometros dos nossos aparelhos de anestesia. Mesmo
nos sistemas especialmente construidos para criancas, 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 baldo,

— Para o calculo aproximado da ventilacdo minuto po-
de-se considerar: Ventilacdo minuto = 7 ml x peso
em kg X frequéncia respiratoria.

— As caracteristicas da curva de fluxo inspiratério nao
invalidam os dados pré-fixados para o fluxo de
admissao.

— Mantido constante o fluxo para o valor calculado, ha-
vera perigo de €levagdo da PACO; caso o0 paciente
tenha aumentada sua producédo de CO, ou diminuida
sua ventilacao alveolar.

A depressao respiratoria aliada a um aumento no espaco
morto fisiologico (alteracoes no débito cardiaco ou aumento
de “shunt” intrapulmonares) levam a uma gradativa hiper-
capnia, em funcao do tempo e da profundidade da anestesia
em respiracao espontanea, particularmente com o uso do ha-
lotano (1725}, Em qualquer situacao, a atencao do anestesio-
logista em busca de manter uma normocarbia deve estar
veltada mals para o paciente do que para o sistema de ina-
lacao.

Sitstemas D e F

Respiracdo esponianea (Fig. 3).

A modificacao do “T” de Ayre introduzida por Jackson-
Rees € aqul denominada sistema F (). Os sistemas D ¢ F
diferem apenas no arranjo dos seus constituintes, sendo fun-
cilonalmente ldénticos quanto ao comportamento dos gases.
Embora existam poucas investigacdes sobre o sistema F, mui-
tas conclusdes sdo extrapoladas dos resultados obtidos com
0 sistema D,
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Em ambos os sistemas a entrada de gases fica préoxima a
mascara facial ou tubo traqueal e a saida na extremidade
distal junto a bolsa respiratéria., Entie estes pontos ha um
ramo expiratorio ou tubo reservatorio, com um volurme maior
que o volume corrente do paciente.

Como o fluxo de admissao é continuo, durante a expira-
ca0 ha uma mistura do gas do fluxo de admissao com os gases
expirados (espaco morto e alveolar) que seguem pelo tubo
corrugado em direcao a bolsa. A valvula expiratoria (sistema
D) sera aberta quando a pressac no interior do sistema gtin-

BOLSA
RESPIRATORIA

SISTEMA F

Jackson Rees

Voume de gds odmitido = Fluxc de

- Admissio x Tempo
‘ -Fluxo de admissao

D: Volume de gds admitido

m:m alveolar + Gas do fluxo de admissdo {mistura)

E: Ar do EM + Gas do fluxo de admissdo { misturag)

FIGURA 3
Distribuicio estiilica dos gases rnos sistemas D e Y“F, quando se iniciz a inspi-
rac’ o, duraite o ciclo respiraldrio apds uma pausa expiratoria 't

gir um valor pouco maior que seu valor critico de abertura,
aciina da pressao atmosférica. Embora o sistema F ndo pos-
sua valvula, funcionalmente a eliminacio do excesso de gas
é semelhante aquele processando-se por uma saida na bolsa
respiratoria.

Numa visao simplificada e didatica, é eliminado em pri-
meiro lugar a mistura de gas do espaco morto + gas do fluxo
de admissao; em seguida elimina-se parte da mistura formada
pelo gas alveolar (rico em CO; + gas do fluxo de admisséo.

Durante a pausa expiratoria (tempo “t”) acumula-se no
tubo reservatéorio um volume de gas do fluxo de admisséo
igual a: Volume de gas admitido — Fluxo de admissao X
tempo. Este volume “empurra” a mistura de ar alveolar -+
gas do fluxo de admissdo acumulada no tubo reservatorio,
em direcdo a bolsa. Ao iniciar a préxima inspiracao a distri-
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buicao dos gases ao longo do tubo mostra que a mistura de
ar alveolar com gas do fluxo de admissao esta localizada na
sua porcao mais distal. Durante a inspiracao o volume inspi-
rado é fornecido pelo fluxo que esta sendo continuadamente
admitido no sistema, mais os gases acumulados no tubo reser-
vatorio. Esta ultima fracao é formada pelo gas do fluxo de
admissao que se acumulou no sistema durante a pausa expi-
ratoria (““t”’) e pela mistura do gas do fluxo de admissao com
o ar alveolar da expiracao anterior, que permaneceu no tubo
reservatorio (Fig. 4). O gas expirado que permaneceu no tubo
é, portanto, aquele que teve contato com os alvéolos.

Para eliminar a possibilidade de reinalacao é necessario
que exista acumulado no tubo reservatorio um volume resi-

L EERERE! 1 — -
dlilid 1 1011 e ” ___]
ﬂ“—-*r—— —— +
|
B _, )
C |
H g 4
D_. |
t: Fluze de udniuarn & _ Volume nspirodo
| 1 # E _ . ) *,
— = Volume de gos aodmitido 8 _ Volume de gos ccumulodo no tubc reservatono
m: Ar alveolor + gas do fluxo de admissdo C _ wolume d3 gas admitido, ocumulada ne Tl
( Mistura ] reservatono durante a Pousa eapirslo ’
o — Ar a*veoiar + gjs cgo fluxo de ~dmizsSo (|
FIGURA 4
Dissociac.0o te rica vos cninponentes do volumlre inspirado no sistema “"PF'.

dual de gas do fluxo de admissao, que scmado aquele forne-
cido pelo fluxo de admissao durante a inspiracao seja pelo
menos igual ao volume inspirado pelo paciente. Nestas con-
dicoes, mesmo havendo reinalacao de gas alveolar isto ocorre-
ra somente no final da inspiracao, utilizando um volume
derivado do final da expiracao anterior. Consequentemente,
esta porcao de gas reinalado ficara localizada nos espacos
mortos mecanico e anatomico, sem efeito nas trocas gasosas
a nivel alveolar. Ocorre reinalacao em termos de volume ga-
s0so, mas nao em termos de trocas gasosas (*2). Além do mais
0 gas carbonico deste volume reinalado esta diluido, desde
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que, tanto durante a expiracao precedente como durante esta
inspiracao o gas alveolar mistura-se com o gas do fluxo de
admissao.

A fracao do volume inspirado constituida pelo volume
acumulado no tubo reservatorio val depender do fluxo de
admissao e da curva do fluxo inspiratério. No instante em que
o fluxo de admissao for menor que a aceleracdo maxima do
fluxo inspiratorio (peak inspiratory flow rate), o paciente
utilizara o gas acumulado no tubo reservatério. Nao havera
reinalacao de gases expirados quando o fluxo de admissdo
for pelo menos igual a aceleracdo maxima do fluxo inspira.-
torio. Na pratica, ndo ha necessidade de fluxos desta magni-
tude desde que o ramo expiratério funciona como reservatoério
do fluxo de admissdo durante a pausa expiratéria e no es-
paco de tempo em que o fluxo inspiratério é inferior ao fluxo
de admissao. Para detalhes sobre as curvas de fluxo, aconse-
lhamos a leitura do trabalho de Harrison (21).

Modelos matematicos e mecanicos (21:2226.33,3453.35) gyge-
rem um fluxo de 2 a 3 vezes o volume minuto do paciente
para eliminar completamente a reinalacdo no sistema, desde
que o padrao ventilatéorio seja sinusoidal. Estes fluxos sao
tambem indicados por Rees (*¥). Segundo Eger (1¢) ndo ha
alteracoes na PACO,; ou na ventilacao usando a modificacéo
do T de Ayre preconizada por Jackson Rees (sistema F) com

um fluxo de admissao igual a 1,5 vezes o volume minuto
expirado.

CONCLUSOES

~— O volume inspirado é uma mistura de gases do fluxo
de admissao e do tubo reservatério. A relacdo entre
estes volumes depende do fluxo de admissdo e da for-
ma da curva (aceleracdo) do fluxo inspiratorio.

— O gas reinalado do tubo reservatério é uma mistura
de gas alveolar expirado e gas do fluxo de admissio.
A relacao entre estes volumes depende do fluxo de
admissao € da forma da curva (aceleracao) do fluxo
expiratorio,

— Na praticg clinica um fluxo de 15 a 2 vezes o volume
minuto é suficiente para eliminar a reinalacéo de CO..

— Desde que o fluxo seja suficiente, mesmo que ¢ volu-
me do ramo expiratorio seja maior que o volume cor-
rente nao ha aumento da reinalacao. Fendmeno ex-
plicado pelo fato de que o gas inspirado njo é fornecido
pela extremidade distal do tubo onde ha maior con-
centracao de CO,. Esta afirmacao podera ndo ser ver-
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dadeira para ramos expiratéorios de didmetro maior
que 22 mm.

— Havendo depressao respiratéoria a hipercapnia inde-
pende do fluxo de admissio,

Respiracdo conirolada (Fig. 5).

Na mesma maneira anteriormente analisada, ao iniciar-
se a inspiracdo o tubo reservatério contém uma mistura de:
gases provenientes do fluxo de admissao e da expiracio (ar
alveolar). Como existe uma mistura longitudinal destes gases.

—» _FLUXO DE ADMISSAO

_CONCENTRACAO DE CO:2

FIGURA 2

Concentracio de CO2 (representada pela intensidade d4do pontilhado) no sistema.
"B oao términe da expiracio {(Adaptado de Waters o52).

(nao analisada no item anterior por razoes didaticas) a con-
centracao de CO; aumentg gradatiavmente ao longo do tubo,
em direcao a bolsa. Como o {luxo de admissao € continuo,
durante a expiracio vai misturar-se gradativamente com os
gases expirados e esta mistura acumula-se no tubo reserva-
torio.

Durante a insuflacio dos pulmoes o fluxo de admissao
val diretamente para os alvéolos e a fracado complementar do
volume corrente € dada pelo volume acumulado no tubo re-
servatorio. Analisando-se a figura 5, percebemos que esta
fracdo é composta por gas com baixa concentracido de CO.,
enquanto o volume préximo a extremidade distal (maior con-
centracdo de CQ;) penetra na bolsa durante a expiracao se-
guinte e sera eliminado para a atmosfera (sistema F). No
sistema D esta eliminacdo se faz através da valvula (Fig. 3)
durante a compressao do balao para a insuflacao dos pul-
moes.
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Harrison (%122) Rees (43) sugerem um fluxo de 2 a 3 vezes
o volume minuto do paciente para prevenir a reinalagcdo nes-
tes sistemas, quando utilizados em respiracao controlada. En-
tretanto, na pratica clinica a inten¢ao nao € prevenir a rei-
nalacdo, mas evitar a retencao de CO,. Como em ventilacéo
controlada a ventilacao minuto deve ser superior a ventilacao
de repouso, a completa eliminacao de CO: da fracao inspirada
(obtida com os fluxos recomendados por Harrison) produzira
acentuada queda na PaCO,. Busca-se um fluxo capaz de man-
ter a normocarbia, mesmo em hiperventilacao, permitindo-se
uma reinalacao parcial, Segundo Nightingale (3%) a retencao
da CO; pode ser prevenida com um fluxo de admissio de 220
ml/kg/min, sendo 3 litros o fluxo minimo (criancas abaixo
de 13,5 kg) e 8 litros o fluxc maximo,

CONCLUSOES

— Em condicoes normais de producaoc de CO. a FACO, (*)
é determinada pelo fluxo de admiss&ao, desde que a ven-
tilacao minuto do paciente exceda este fluxo.

— O volume corrente deve ser igual a 7 ml/kg.

— O sistema deve possuir o minimo espaco morto possivel,
visando evitar queda da FIO.(**) e elevacido da
FICO.(**%) .

— Os fluxos indicados por Nightingale sao de facil apli-
cacao e evitam a retencao de CO..

Modificacdo de Baraka do T de Ayre (F1g. 6).

Largamente empregado na anestesia pediatrica em pa-
cientes até o limite de 7 anos de idade (7). Utilizacdo de duas
pecas em ‘I’ separadas por um tubo com capacidade de 60
ml e uma bolsa reservatorio na extremidade distal. Sua cons-
trucao fundamentou-se, possivelmente, no trabalho de Waters
(51) .

O duplo “T” permite modificar as posicoes de entrada e
salda dos gases. F'unciona como o sistema de Magill (Maple-
son A) quando o fluxo de admissao entra no “T” distal, saindo
0s gases pelo “T” proximal (difere do sistema original de
Magill pela auséncia da valvula). Este arranjo é usado de
preferéncia em ventilacao espontinea, com um fluxo de
admissao igual a ventilacao minutoc do paciente. Funciona

i*y FACO2 IFracional arveolar de CO2.
o=y FIC D o Tracienal inspirada de CO2.
{=-=y FTO2 . Fracional inspirada de O2.
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semelhante ao sistema de Jackson-Rees (sistema F') quando
o fluxo se faz pelo “T” proximal e a eliminacao pelo “T”
distal. Em ventilacao controlada com pressdo positiva inter-
mitente um fluxo igual ao volume minuto do paciente man-
tém a normocarbia. O sistema F quando utilizado em respi-
racao espontanea exige um fluxo de admissdo igual a duas
vezes o volume minuto, para evitar a reinalacdo de COQ.,.

Para previsao do volume minuto no paciente pediatrico
pode ser utilizado o produto de 7 ml por quilo de peso x fre-
quéencia respiratéria ou tomar como base a superficie corpo-
rea (Tabela I) (7). Em qualquer circunstiancia nao devem ser
usados fluxos inferiores a 1 L/min.

PR

|

MAGILL (A) JACKSON-REES (F)

? - Filuno de Admizsdo

# _ Paciente
FIGURA 6

Modificacfo de baraka, do “T' de ayre. Entrada do fluxe em 1, funclona como
sistema "“A’’; Entradas do fluXxo em 2, o comporiamento dos gases & semelhante
a0 sistema “F*’,

Independente do arranjo (A modificacao ou F), o sistema
de Baraka pode ser empregado em ventilagao controlada com
o0 mesmo fluxo de admissao (1 vez o volume minuto) (7). A
auséncia de valvulas permite que a dindmica dos gases expl-

L
TABELA I

RELACAQ ENTRE SUPERFICIE CORPOREA DA CRIANCA E DO ADULTO ESTA-
BELECENDO PROPORCIONALIDADE PARA CALCULO DO VOLUME MINUTO (7)

e

Superficie corpérea da crianca Volume minuto

Idade (L/min)
Superficie corporea do adulto

R N 1/8 1.0

1 ano i/4 2.0

3 anos 1/3 2.7

T ahos 1/2 4.0

14 anos 3/4 6.0

Adulto 1 3.0
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rados e do fluxo de admissao no interior do sistema elimine
satisfatoriamente o gas alveolar em ambas situacoes. Fun-
cionando como o Mapleson “A” modificado (sem valvula) a
eliminacdo se faz durante a expiracdo do mesmo ciclo respi-
ratorio, enquanto que atuando como sistema F, a eliminacao
ocorre durante a expiracao do ciclo seguinte, A composicao
da mistura inspirada sera a mesma nos dois arranjos.

Por razdes de ordem pratica, em ventilacao controlada
prefere-se o0 arranjo segundo o sistema F.

“Sislema de Bain” (1->345) (Fig. 7).

Idealizado por Bain (2), incorpora em sua construcio os
sistemas D e E, sendo sua analise funcional semelhante ao
sistema D (ou E). Um f{luxo minimo de admissac igual a 70
ml/kg é satisfatorio para manter a normocarbia em ventila-

/

-~ FLUXO DE ADMISSAO DE GASES
4P PACIENTE

FIGURA T
Airraijo dos componentes do “sistema de Bain'' (2).

cao ccntrolada, com freqiiéncia respiratéria de 12-14 por mi-
nuto e um volume corrente de 10 ml/kg, desde que o volume
minuto exceda o fluxo de admissao(*). Em caso de hiperter-
mia é necessario um aumento de 109 no fluxo de admissao
para cada grau centigrado acima de 37° C, seguldo 0 normo-
orama de Radford (%), neste ou em qualquer dos “sistemas
de Mapleson”.

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

{(*) Fluxo de admissio/volume minuto <7 1. Condigao essencial para manu-
tencdo da normocarbia segundo a8 equacac: PaC02 — Produgho de COZ/Fluxo de
admissao.
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2. Sistema com vdlvula sem reinalacio (Fig. 1).

A reinalacao pode ser evitada com 0 uso de valvulas me-
canicas que lancam na atmosfera o gas expirado. Uma grande
variedade de tipcs diferentes de valvulas sem reinalacdo tem
sido descrito (7*%) e o0 desenho bhasico de todas obedece ao
mesmo principio: uma valvula inspiratoria (A) para pre-
venir a reinalacdo e outra expiratoria (B) para impedir g
diluicao do ar inspirado com o ar ambiente. Podem apresen-
tar imperfei¢oes durante o funcionamento dentro das seguin-
tes hipoteses (31);

— No inicio da expiracéo, antes que a valvula inspira-
toria (A) se feche, parte do ar expirado penetra na
bolsa reservatorio,

— Em respiracao controlada, no momento inicial da in-
suflacao a valvula expiratéria (B) néo estando ainda
completamente fechada, ocasiona perda parcial para
a atmoesfera do volume que sai da bolsa reservatorio,
reduzindo o volume corrente (reducao da ventilacao
alveolar).

— Em respiracao espontinea, quando a valvula expira-
toria (B) nao fecha completamente, ha aspiracéo d=
ar atmosferico diluindo as concentracdes inspiradas.

A eliminacao de CO, € praticamente total, pois mesmo
na primeira hipétese o volume expirado que volta 4 bolsa é
parte da ventilacao do espaco morto (sem contaminacao de
CO;). O grau de reinalacio dependera exclusivamente da re-
lacao entre espaco morto mecanico e volume corrente, desde
que a valvula seja competente. Sendo o espaco morto mecéi-
nico negligencigvel em relacdo ao volume corrente, consi-
dera-se desprezivel esta reinalacido de CO..

Neste sistema o fluxo de admissido deve ser no minimo
igunal a ventilacao minuto do paciente. Em respiracao espon-
tinea o fluxo deve ser ajustado para conservar a holsa respi-
ratoria com tamanho constante, ao fim de cada expiracdo
(nao deve colabar, nem hiperdistender).

SISTEMA COM ABSORVEDOR DE CO.
1. Sistema Circular (Fig. 1 e 8).
Composto essencialmente de dois ramos, um inspiratoério

e outro expiratorio, além de valvulas unidirecionais (inspira-
toria e expiratoria) que mantém o fluxo de gases numa s6
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direcao e separam o paciente do absorvedor de CO., da bolsa
ventilatéria e do ponto de entrada do fluxo de admissdo. Uma
valvula de escape (pop-off) para expulsdo do excesso de gas
pode assumir varias posicoes relativas no sistema (¥Fig. 8).

Primariamente o interesse no uso deste sistema € elimi-
nar do seu interior o maior percentual de gas alveolar, pro-
longando o tempo de vida util do absorvedor de CO. além de
possibilitar menor poluicao ambiental e méaxima economia
de gases e vapores anestésicos, pelo uso de baixos e médios
fluxcs (91418},

f »FLUXO DE ADMISSAO

} =vALVULA INSPIRATORIA
r 3

{ -VALVILA EXPIRATORIA

I\ (1 = VALVULA DE ESCAPE
H

o DIRECAO0 DO FLUXO

G#H @=P:pACIENTE

I: :|=AasuﬂvEnun DE CO,

O -BOLSA VENTILATORIA

FIGURA 8

Sisteina circular nos arranjos de “A’’ a “H', diferindo entre si pela localizagao
das valvulas de escape (“pop-off') inspiratoria, expiratoria e do {fluxo de
admissiao (15),

Para obtencio destas vantagens a disposicao dos varios
elementos componentes do smtema como, entrada do fluxo
de admissao, valvula de escape, valvulas inspiratérias e exXpi-
ratoria, devem obedecer as especificacoes propostas por Eger
e Ethans (1%), que classificaram neste sistema os arranjos de
A a H (Fig. 8). Vale lembrar que esta classificacao nao guar-
da relacao com a de Mapleson (), existindo apenas uma
coincidéncia alfabetica.

Para prevencdo da retencdo de CO., trés regras basicas
devem ser obedecidas nos arranjos dos componentes do sis-
tema (1%).
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— Colocacao de valvulas unidirecionais nos ramos inspi-
ratorio e expiratorio, separando ¢ paciente da bolsa
ventilatoria e do absorvedor de CO..

— A entrada do fluxo de admissa0 nao deve situar-se
entre a valvula expiratoria e o paciente.

— A valvula de escape nio pode ser colocada entre o pa-
clente e a valvula inspiratoéria.

Embora todos os arranjos apresentados na figura 8 pre-
vinam com igual eficiéncia a retencao de CO,, havera entre
eles diferencas de performance, tanto na eliminacio de gas
alveolar, como na manutencao em seu interior de gases szm
contaminacao de CO, (espaco morto e fluxo de admissio).
Isto forna os arranjos diferentes entre si no que tange a eco-
nomia e poluicao ambiental.

Como a utilizacac do absorvedor de CO. esta diretamente
relacionada com a quantidade de gés alveolar que permanece
no sistema, pode-se genericamente inferir que o arranjo mais
economico deve eliminar malor percentual de gas carbdnico
atraves da valvula de escape, tornando minimo o uso de cal
sodada.

A figura 9 estabelece uma comparacao entre os arranjos
D, E, H e F. Sua analise evidencia que para qualquer destes
arranjos o percentual de CO, expirado e eliminado pela valvu-
la de escape € diretamente proporcional ao fluxo de admisséo,
ficando por conclusao, o uso do absorvedor reduzido as custas
de maior fluxo (maior eliminacac de CO.). Como o custo da
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FIGURA 9
Comparativamente, em respiracio espontinea o¢s arranjos “D' e “H' eliminam
maior percentual de CO2 do que "B e “F, O aumento do fluxo de admissio
reduz a utilizagcio do absorvedor de CO2 (1D).



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 131

cal sodada é mals baixo que o custo operacional do oxigénio
e anestésicos inalados, 0 aumento do fluxo de admissao é uma
incoeréncia, por tornar o arranjo anti-econémico pelo disper-
dicio de gases e vapores anestésicos. Além do malis, a medida
que cresce o fluxo de admissao, o sistema em qualquer dos
seus arranjos elimina também o gas expirado do espaco morto
anatomico, contribuindo para aumentar a poluicdo am-
niental.

Com um baixo fluxo (0,3 a ¢,6 L/min) estes arranjos em
respiracao espontéinea apresentam diferencas pouco signifi-
cativas na eliminacao do CO.; neste caso a possibilidade de
reinalacao de gas alveolar, em qualquer dos arranjos, depen-
dera da eficiéncia do absorvedor e da competéncia das val-
vulas Inspiratoria e expiratéria, sendo maxima a economia e
minima a poluicdo. Este ponto fundamenta o atual renasci-
mento da utilizacao de baixo fluxo de admissdo, permitindo
uma reinalacao dos gases expirados apos eficiente absorcaoc
do gas carbdnico.

Quando sao usados fluxos médios (2 a 3 L/min) & evi-
dente que igual volume deve ser eliminado do sistema pela
valvula de escape; nestas circunstancias prefere-se o arranjo
que para um mesmo {luxo de admissao elimine maior percen-
tual de gas alveolar. Pela anilise da figura 9 conclue-se que,
em respiracao espontanea a maxima eficiencia na eliminacao
de CO. ocorre quando a valvula de escape esta colocada pro-
xima ao paclente (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 gas alveolar, levando a maior
utilizacao do absorvedor de CO. para um mesmo fluxo de
admissao.

O arranjo que permite a eliminacéo de maior percentual
de gas alveolar pela valvula de escape ¢ mais econdémico (me-
nor consumo de cal sodada), previne mais eficazmente a re-
tencao de CO., conserva gas que contém anestésico (fluxo de
admissao € espago morto gnatdémico) e determina pequena
poluicac do ambiente, quando sao utilizados baixos e médios
fluxos de admissao.

A medida que o fluxo de admissido cresce em relacdo a
ventilacac minuto, o sistema circular em qualquer dos seus
arranjos torna-se gradativamente em um sistema sem reina-
lagao (reinalacao de volume), ja que o volume de ar expirado
(gas alveolar e do espaco morto) eliminado do sistema € dire-
tamente proporcional ao fluxo de admissao (1*). Quando o
fluxo de admissao € inferior a ventilacao minuto o sistema
circular pode ser considerado como um sistema com reinala-
cao. inversamente, quando o fluxo de admissao é igual ou
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maior que a ventilacao minuto o sistema pode ser essencial-
mente considerado como sem reinalacao.

Segundo Eger (1%) e considerando apenas 0S8 arranjos
mais utilizados em nosso meio (D, E, H e F), conclue-se:

— Os arranjos mais eficientes devem conservar o maior
volume de gas expirado nao contaminado de CO, (es-
paco morto anatéomico) e eliminar a maior porcenta-
gem de gas alveolar (D e H).

— Em ventilacao espontianea os arranjos mais economnii-

cos sao aqueles com a valvula de escape (“pop-off’’)

proxima ao paciente (arranjos D e H) em compara-
cao aqueles onde a eliminacao do gas expirado se faz

no ramo expiratorio, longe do paciente (E e F).

O arranjo E & menos econdémico que F.

Com excecao do arranjo H, quando a valvula de es-

cape (“pop-off’) esta proxima ao paciente a econd-

mia aproxima-se de zero durante ventilacao contro-
lada. Tcdo o gas alveolar passa através do absorvedor

. e somente gas do fluxo de admissao € eliminado.

— A economia dos arranjos E e F permanece constante
em ventilacao espontanea ou controlada.

— Em respiracao espontinea ou controlada o arranjo H
¢ 0 mais econdmico.

— Construido dentro dos principios mecanicos estabele-
cidog, a completa eliminacao de CQO. depende da efi-
ciéncia do absorvedor.

— O uso de baixos e médios fluxos torna qualquer dos
arranjos mais econémico e menos poluente.

| ]

Embora o arranjo H seja teoricamente o ideal, as valvu-
las unidirecionais funcionam com menor eficiéncia do que
aquelas colocadas mals distante (arranjo E), oferecendo
alnda maior resisténcia a respiracao.

Sob o ponto de vista pratico, desde que o arranjo H nio
possa ser utilizado o mals coerente sera empregar o arranjo
D em respiracao espontinea e o arranjo E em respiraciao con-
trolada.,

2. Sistema Vai e Vem (Fig. 1). |
Em sua forma original caiu em desuso e € considerado
obsoleto como sistema de inalacao, face as Inumeras desvan-
tagens (101432) Dentre outros problemas, o absorvedor de
CO, fica situado muito proximo a via aérea do paciente, le-
vando o perigo de inalac¢ao da poeira do absorvedor e/ou Ins-
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piracdo de ar aquecido acima da temperatura do corpo. Por
outro lado, durante o uso ha um aumento progressivo do es-
paco morto mecanico que se adciona ao espaco morto anato-
‘mico do paciente.

SUMMARY

INHALATION SYSTEMS. I — FUNCTIONAL ANALYSES

The AA review and analyse the functional behaviour of inhalation systems
.ccurrently used in Brazil, emphasizing rebreathing and/or CO2 retention. Selecting
the presence or absence of a CO2 absorber as their sole classification criteria and
they state that total or partial CO2 rebreathing is fresh gas flow dependent and
.directly related to the patterm of the flow curve during spontaneous oOr controlled
ventilation in all inhalation systems described in Mapleson's classic work. Fresh
cas flow and ventilation pattern must be properly adjusted in clinical practice to
maintain PC0O2 within normal limits.

The arrangement of the components of the circle system will determine 1its
.the functional characteristics. Different arrangements may be grouped to obtain
{nhalation systems that are economic and reduce pollution. Eger’s arrangements
D, E, H and F are discussed in detail, pointing out that volume rebreathing is
fresh gas flow dependent and minute volume dependent, regardless of the
-arrangement that 1is used.
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