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O USO DO VENTILADOR DE TAKAOKA 840 EM 
ANESTESIAC*> 
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E apresentada uma experiência clínica com o emprêgo da 
ventilador Tafaoka 840, em 100 pacientes, submetidos a vários 
tipos de cirurgia. 

NotolI-se -diminuiç.ão no gasto de anestésico e no sangra­
menta operatório. As dosagens de pH, POt, PCOt e "Base Ex­
cess" demonstraram que a ventilação foi mantida dentro de 

• • • 1zivezs normais. 
Sua zztilização é recomendada quer em anestesia clínica, 

quer 1zo tratamento de insuficiência respiratória. 

Observados os bons resultados obtidas com o ventilador 
de Takaoka em assistência respiratória, resolvemos utilizá-lo 
1,a rotina anestésica diária. O objetivo do presente trabalho 
é o de relatar nossa experiência com o uso do Ventilador de 
Takaoka 840 utilizando como anestésico o Pentrano. 

MATERIAL E METODOS 

Foram submetidos a analgesia pelo Pentrano 100 pa­
cientes cirúrgicos, adultos (Tabela I), de ambos os sexos, 
cuja idade variou de 16 a 81 anos. 

(*) Trabalho realizado pelo Serviço de Anestesia do Hospital de Clinicas da 
Faculdade de Medicina e do Hospital S. Lucas, de Ribeirão Prêto, S .P. 

(*') Prof. Associado do Departamento de Cirurgia da F.M.R.P. U.S.P. e 
Livre Docente de Anestesia. 

{***) Prof. Assistente do Servtco de Anestesia. do Departamento de Cirurgia 
da F.M.R.P.U.S.P. 

(*'''*) Anestesista do Hospital S. Lucas de Ribeirão Prêto. 
(•••••) Residente de Anestesia do Hospital eles Clinicas da F.M.R.P.U.S.P. 
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ESPECIAI1IDADES 

GASTROENTEROLOGIA 
CIRURGIA VASCULAR 

TABELAI 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

•••••••••••••••••••••••••••••• 

GINECOLOGIA •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Ntl'MEBO DE 
PACIENTES 

25 
23 
13 

CIRURGIA CARD1AC'A .................... , . , . . . . . . . . 12 
ORTOPEDIA ... , .... , ..... , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
NEUROCIRURGIA 
PROCTOLOGIA 

••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

•••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

5 

5 
CIRURGI.&.. TORACICA , , .... -~ ............ , . . . . . . . .. . 4 
UROLOGIA .... , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
OFTALMOLOGIA •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

O.R.L. ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

2 

1 

Freqüência com que foi utilizado o ventilador de Takaoka nas dife­
rentes especialidades. 

A medicação pré-anestésica em 66 casos foi feita com 
DOlantina-Fenergan-Atropina, administrada por via intra­
muscular, 45 minutos antes do início da anestesia. Foi admi­
nistrado, em 22 pacientes de ambulatório, por via endoveno­
sa, 2 ml de Inovai, e 0,25 mg de Atropina, 5 minutos antes 
do início da anestesia e 12 pacientes submetidos a cirurgia 
extra-corpórea receberam como pré-medicação Dolantina-Si­
quil. 45 minutos antes do início da anestesia, por via intra­
muscular. 

A indução da anestesia foi obtida com tiobarbiturato e 
o relaxamento muscular. necessário para a entubação tra­
queal, com d-tubOcurarina nas doses necessárias para cada 
caso. A manutenção foi obtida com Pentrano em concen­
trações analgésicas, administrado no vaporiza.dor de Takao­
ka (6 ) • A administração do Pent-rano, iniciada logo após a 
entubação traqueal, foi suspensa quando o cirurgião dava 
os últimos pantos na pele. Durante o decorrer da cirurgia, 
sempre que foi necessário aprofundar a anestesia. adminis­
tramos doses fracionadas de tiobarbiturato ou de Inovai e 
para manter o relaxamento m,uscular doses fracionadas de 
d-tubocurarina. A descurarização foi obtida com prostigmina 
precedida de atropina nas doses necessárias para cada caso. 

O funcionamento do ventilador é conseguido com o au­
xílio do respirador de Takaoka ('), a êle acoplado. 

Durante a fase inspiratória {figura 1), o respirador de 
'í>1Kaoka exerceu uma pressão positiva no interior da cam­
pânula plástica, comprimindo o fole, levando os gases con-
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tidos em seu interior ao paciente. A pressão do respirador 
regula o volume corrente. De acôrdo com o volume introdu­
zido no interior da campânula plástica, variarão as pressões 

. exercidas sôbre o fole, possibilitando a administração de maior 
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ou menor quantidade de gases ao paciente. A freqüência do 
ventilador é regulada no fluxômetro que alimenta o respi­
rador de Takaoka. 

Durante a fase expiratória (figura 2), o respirador exer­
ce uma pressão negativa no interior da campânula plástica 
que aspira, através de válvula apropriada, ar para o interior 
do fole. Ao mesmo tempD, os gases expirados pelo paciente 
são elimlnados diretamente ao exterior através da válvula 
sem reinalação colocada junto do tubo traqueal. O oxigê­
nio adicional pode ser introduzido no circuito quer junto 
da válvula de entrada de ar, situada na base da campânula, 
quer junto a válvula expiratória, próxima ao paciente. :msse 
oxigênio permite enriquecer, em concentrações variáveis, o 
ar administrado ao paciente assim como administrar o anes­
tésico. 

CONCENTRAÇÃO 02 NO AR INSPIRADO 
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FIGURA 3 

O ventilador de Takaoka (7) foi utilizado ciclando a 
pressão constante. Para tal, o dispositivo de torsão do res­
pirador foi ajustado, de maneira a fornecer uma pressão 
pouco maior do que a necessária para administrar o volume­
corrente desejado. Assim qualquer diminuição da compla­
cência pulmonar poderá ser .percebida pelo anestesista. 

Nossos pacientes quando submetidos à cirurgia torácica 
receberam um fluxo adicional de oxigênio de 4 1/m e nas 



REVISTA BRASILEIRA DE ANEs'I'ESIOLOGIA 183 

demais cirurgias 3 1./m. A freqüência respiratória variou de 
12 a 14 movimentos por minuto e a quantidade de gases ad­
ministrada ao paciente (volume corrente) variou de 475 ml 
a 515 ml (350 m,l do fole mais o oxigênio adicional) . A con­
centração de 02 no ar inspirado era calculada com ajuda do 
gráfico apresentado na figura 3. Utilizamos o nível da pres­
são arterial como guia indicador de um plano adequado de 
anestesia. 

Logo após a indução da anestesia e p0uco antes de seu 
término, por punção da artéria femural, retirou-se sangue 
))ara dosagens de pH, pC02, P02 e BE (''base excess'') em 
4 pacientes. Essas dosagens foram realizadas no aparêlho 
da Instrumentation Laborato1·ies. 

RESULTADOS 

Não foram observadas hipotensão arterial ou bradicar­
dia que pudessem ser relacionadas com a técnica de anes­
tesia. 

A ventilacão alveolar obtida com o ventilador de Takao-, 
ka foi adequada conforme demonstraram as dosagens de 
pH, PC02, e BE, realizadas no início e no fim da anestesia 
(Tabela II) . 

TABELA II 

pCO" (mmHg) 
1 

«Da.se. Excess» (mEq/1) 
CASOS -

I.• amostra ] 1.• a.mostra 2.• amostra 2.• amostra 

1 47 38 - 3,0 + 1,8 

2 41 37 - 5,2 - 0,8 

3 50,5 34 - 2,0 + 2,0 

4 29 26 - 2,8 - 3,8 

1 pH pO, (mmHg) 
1 " 

1.• amostra 2.• amostrs. 1.• amostra. 
1 

2,'!- a.mostra. 

1 7,34 7,39 105,3 191, 7 
2 7,46 7,42 98, 7 186,0 
3 7,34 7,38 103,8 193,8 

4 7,43 7,43 203,7 261,9 

Valôres de pH, pO..,. pCO? e «Base excess» de quatro pacientes 
cirúrgicos em que fÕi utiliz-ado o ventilador de Takaoka. 
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A quantidade média de anestésico gasto na primeira 
hora foi de 3,42 mi e o consumo médio total de Pentrano 
par hora foi de 3,05 mi. O gasto médio de tiobarbiturato, 
por cirurgia, foi de 340 mg. 

A duracão das anestesias variou de 35 min a 6. 20 horas -(Tab€la III) . O tempo médio de recuperação da consciência 
fci de 7 min e 30 seg. Náuseas e vômitos ocorreram em 4 
pacientes no primeiro dia de pás-operatório de maneira li­
geira. O tempo de analgesia póS-Dperatório foi prolongado, 54 
pacientes tiveram analgesia superior a 7 horas e dêsses, 40 
não precisaram receber qualquer analgésico. 

T}~:i\IPO 

(hs) 

T .>\BELA III 

0-1 ............................. . 

1-2 ·················•············ 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

3-4 ······························ 

4-5 ----·························· 

5-6 ······························ 

G ---- 7 . . ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

N"-Cl\IERO DE 
ANESTESIAS 

,, 
33 

9 

8 

1 

Ten1po de duração dns anestesias 

DISCljSSAO 

A utilização de mistura de 02 e ar se faz necessária 
quando da assistência respiratória prolongada. Vários auto­
res demonstraram, quer clínica, quer experimentalmente, em 
animais ("), que o oxigênio a 100 ',>é quando administrado 
per períodos superiores a 24 horas determina alterações pul­
monares mais ou menos graves. Em anestesias de rotina, 
são paucos os anestesistas que, entre nós, administram mis­
tura de 02. e ar ('·"). Certamente, estudo 1nais acurado ne­
cessita sei· realizado para demonstrar a vantagem dessa téc­
nica sôbre a que utiliza únicamente 02. Com a técnica uti­
lizada, tivemos a impressão que houve diminuição do san­
gramento no campo operatório quando comparado a que uti­
liza sómente o respirador de Takaoka. Nesse particular es­
tamos realizando estudo mais acurado, mas certamente deve 
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ser levado em conta não só a porcentagem menor de oxigê­
nio administrada como também a diferença existente entre 
as curvas de pressão do ventilador e do respirador (figu­
ra 4). 
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FIGURA 4 

com a técnica empregada observamos diminuição no 
gasto de Pentrano quando a comparamos com a que utiliza · 
só o respirador de Takaoka ('). O consumo médio de Pen­
trano na primeira hora foi de 3,42 mi. Nas horas seguintes, 
as quantidades gastas são progressivamente menores e em 
alguns ca,,os a vaporização foi feita de maneira intermiten­
te. É evidente que o gasto de anestésico é menor nos pacien­
tes idosos, em mau estado geral ou com medicação p.ré-anes­
tésica excessiva. 

A menor quantidade de anestésico administrada aos pa­
cientes faz com que a recuperação da anestesia seja rápida. 
Práticamente todos os pacientes readquirem seus reflexos de 
defesa e a consciência ainda na sala cirúrgica. Apesar do baixo 
consumo de anestésico observamos boa analgesia no período 
pós-operatório, tendo em vista que apenas 19 pacientes (19;1a 
dos casos) receberam analgésicos nas duas primeiras horas. 

A quantidade de anestésico necessário para cada pacien­
te foi relacionada com o nível da pressão arterial e com a fre-
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qüência do pulso. sabemos que a pressão arterial é um bom 
índice para que o anestesista controle o plano cirúrgico da 
sua anestesia quando em respiração controlada. Uma ligei­
ra hipütensão arterial, de até 20 % do valor inicial, indica 
que o agente anestésico está determinando bloqueio vascular 
periférico e que estamos no plano cirúrgico de anestesia. 
Por outro lado, a superficialização da anestesia faz com que 
haja uma elevação da pressão arterial e da freqüência do 
pulso como bem salientou Russo ('). 

Em nossos pacientes, todos adultos, ventilamos com uma 
freqüência respiratória de 12 a 14 movimentos por minuto. 
O volume corrente foi de 350 mi (volume de gás contido no 
interior do fole) acrescido do oxigênio adicional ( 50 ou 66 
mi por segundo) que dá como resultado um volume corrente 
final de 475 mi ou 515 mi (tempo de inspiração, 2,5 segun­
dos). J;:sses volumes foram suficientes para manter a venti­
lação alveolar dentro dos valôres normais como pode ser 
verificado pelo exame dos valôres de pH, PC02, P02 e BE 
(Tabela II) . 

SUMMARY 

THE USE OF TAKAOKA 840 VENTILATOP. IN ANESTHESIA 

A clinica] experi{:nce with the use of Takaoka 840 Ventilator in 100 patients 
submitted to various types of surgery is presented. 

Anesthesia was induced with Thiopental and D-Tubocurarine and maintained 
with penthrane administred through a Takaoka vaporiser with endotracheal 
intubation, 

Small dosis of Innov~r were used to maintain a lcvel of analgesia and d-tubo~ 
curarine to obtain the req•;\red relaxation, 

The functional characteristics of the Takaoka 840 Ventilator in a non re­
brcathing systcm is described. The apparatus can be ·volume or pressure cy~led, 
depending or the arrangemen~ done on the Takaoka's Respirator that moves the 
bellows. Air is a.c,pirated to the bellows during the expiratory phase and in ·.he 
next inspiratory movement is blov,,s into the patient. An additional oxigen inlet 
carries the anesthetic vapour, pH, P02, PC02 and BE valves were determin~d 
in 4 patients, aftcr induction and at the end of anesthesia revealing good ven­
tilatory conditions. 

A clinica} impression of a decreased waste of anesthetic and less surgical 
blccding was correlated v,.·ith the use of a mixture of air enriched with oxigen 
to vcntilate the patients. 

The Taka.oka 840 ,rentilator can be recomended for use in clinica} anesthesia 
as 1n the yentilatory trf'atmen!; of Respiratory Insufficiency. 
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Sempre que surge uma nova droga para uso em aneste­
sia, é interessante poder-se contar com uma publicação do 
quilate dêste simpósio; são cêrca de 260 páginas, versando 
sôtre a Ketamina (Ketalar), nova droga que age indepen­
dE:ntemente sôbre deis setores do S. N. C. (''anestesia diss0<­
ciativa '') . Produz um estado de catalepsia, com analgesia 
intensa, sem nenhuma hip,nose. Não há, práticamente de­
pressão respiratória; os reflexos de defesa são conservados. 
Colateralmente produz salivação, hipertensão, arterial com 
taquicardia e alucinações no período de recuperação. Os 
sinais oculares não per1nitem a avaliação do plano anestésico. 

Embora a maioria dos trabalhos e discussões esteja no 
idioma alem,ão, encontramos quase sempre, no final, su­
márics em inglês, sendo que às vêzes, algumas discussões Eão 
alternadas nas duas línguas. 

A droga foi testada exaustivamente em animais e em 
voluntários; os resultados são analisados e discutidos. 

Recomenda-se a obra principalmente para os que gostam 
de estar atualizados com as novas drogas para uso em anes­
tesia. 

Renaud Menezes 


