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ANESTESIA GERAL EM SISTEMA
SEM REINALACAO (¥)

DR. PAULO CRUZ MAYA, EA, S.BA. (%)

Talvez deveriamos preocupar-nos
mais, em vigiar cuidadosamente a
respiracao de nossos pacientes, do
gue eleger ¢ medicamento para
evitar a dor; importar-ncs mais
COImM 0S Nnecssos conhecimentos e ex-
periéncia com determinado aneste-
sico, do que com as opinioes dos
outres acérca de como obter me-
lhores resultados.

Waters

Do acerto da escolha do tema deéste seminario, por
parte da comissao organizadora do Congresso, estao a ates-

tar inumeras publicacoes (! °

zer luz ao problema.
Ocupando o primeiro plano no cenario da anestesiolo-

1L T 29y que procuram tra-

2ia atualmente encontramcs a ventilacao pulmonar, estu-
dada exaustivamente por fisiologistas, clinicos e anestesio-
]GgiSt&S (:‘., 4.5, 8. 180, 1% 12, 16, 1858, 19,20, 21, 2-1.) _

Diz Robertazzi (*"): Desde que a ventilacao pulmonar
e o movimento de gases para dentro e para fora dos pul-
moes, sua execucac requer via aerea livre, pulmoes normal-
mente elasticos, uma caixa toracica e diafragma integros,
um motor ou forca impulsora para produzir um ato Inspi-
ratorio. A ventilacao durante e sob anestesia € mantida
muitas vézes em nlveis adequados pela mao educada do

(#) Trabalho apresentado ao VI Ccngresso Brasileiro de Anestesiologia, Belo
Horizonte, Minas Gerais — Outubro de 1959.

(##) Anestesiologista do Depto. Anestesiologia da AMRIGS, Porto Alegre, RIio
Grando do Sul, Brasil.
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anestesiologista ou por meios mecanicos. Em qualquer me-
dida de ventilacdo é imperativo conhecer a quantidade de
ar que entra e sai do térax, tanto na Inspiragao comc na
expiracao.

O desenvolvimento técnico permitiu a construcao de
aparelhagem e criacac de métodos de estudo mais racionais
desta importante funcfo. Estudos que trouxeram subsidios
valiosos a anestesiologia e capacitou aos anestesiologistas,
armarem-se e realizar estudos mais criticos soébre os dife-
rentes tipos de circuitos empregados na administracao de
gases anestésicos.

Os grupos de Comroe ¢ col., Cournand c col. (3> 1) de-
terminaram com sSeus trabalhos novos parametros dentrb
déste campo da Fisiologia Puimonar.

As provas funcionais permitiram uma avaliacao mais
perfeita da funcao respiratoria de um determinado indivi-
duo (> * 2%) fornecendo dados que sao guias valiosos ao
executarmos o atoc anestésico.

A criacac de aparelhos de analise das misturas gasosas
(1% 11. 22y permitiu a possibilidade de estudar comparativa-
mente a qualidade das misturas gasosas oferecidas aos pa-
cientes por diferentes sistemas de inalacao.

Os circuitos fechados, tanto circular como vai-e-vem, po-
pularizados por Waters, sofreram por parte de Elam e
Brown (11} um estudo critico. Realizaram a analise das mis-
turas gasosas, concluindo que em ambos o0s sistemas havia
um aumento progressivo do e€spaco morto, maior no vai-e-
vem. Este aumento determinava um conseqiiente acrésci-
mo progressivo do volume minuto, valido tanto para o cir-
cular como para o vai-e-vem. Esta compensacido de débito
depoi; de um certo limite, ndo é mais exeqiiivel. E dizem
mais que em uma hora a uma hora e meia esta o limite
de seguranca da cal sodada para o sistema vai-e-vem. Ficou
assim demonstrada a superioridade do circuito circular.

Pesquisas novas determinaram modificagoes de forma
e volume nos recipientes absorvedores de CO.; daj surgiram
os superabsorvedcores das mais variadas procedéncias.

Mas, um ponto ainda estd para ser resolvido, trata-se
do problema da cal sodada, que embora de boa procedéncia
e ndao envelhecida, cria dentro dos circuitos acumulos de CO?=
em taxas nao compativeis, conforme ficou demonstrado por
Eilam e col. (1!).

De outro lado a fracao de volume gasoso inspirado no
curso de uinma inspiracao, que nao tem contato com as zonas
de trocas, é conhecido pelo nome de espa¢o morto, estudado
e conceituado por Bohr. Passou o espaco morto a ter rele-
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vante papel na ventilacdo pulmonar (* +35 15.20) pois temos
a seguinte equacio:

V. Alveolar = (V. pulmonar — E. morto) x Freqiiéncia.

Fitton (1%) relatou as conclusdes a que chegou, inves-
tigando as concentracgoes de oxigénio, nos gases inspirados
para os varios sistemas com reinalacido parcial ou circuitos
semifechados; quando um paciente- respira num sistema
com reinalacao parcial durante um tempo mais ou menos
longo, a concentracao do oxigénio inspirado cai progressi-
vamente. Conclul mais, que os postulados de Ruben para
0s circuitos .semifechadﬂs é verdadeiro no primeiro item
quando o circuitc nao €& utilizado durante muito tempo.

Estabeleceu Fitton (12) ainda a férmula tedrica da su-
plementacao do’oxigénio necessaria para fazer esta correcio.

A escolha do tipo de sistema de inalacao a ser utilizado
em determinado caso torna-se mais importante, ocupando o
primeiro lugar quando estamos em face de um caso critico,
como por exemplo anestesia pediatrica, nos enfisematosos,
bronquiticos ou tratando-se de pacientes idosos (114 20.25)

A criacao de sistemas sem reinalacdo é fruto do esforco
do anestesiologista no sentido de proporcionar ventilacao
dentrc dos melhores parametros, levando em consideracio
facilitar a eliminacdo de CO?, evitar acumulo déste gas,
diminuir espaco morto e assegurar um gsistema inalatorio
que permita administracao continua de agentes anestésicos
para manutencao de planos anestésicos requeridos pelo ato
cirargico em questao.

Mayer (1) escreve que a classificacao dos diversos cir-
cuitos ou sistemas de inalacaoc deu e ainda da lugar a gran-
des controvérsias.

Segundo Jaquenoud (!%) o elemento que serve para a
classificacao dos diferentes circuitos é a eliminacdo ou a
conservacao em parte ou total da expiracao, fator dominante
no modélo de circuito.

Na pratica. a..classificacdo se fara de acdérdo com o
maior ou menor grau de reinalacado, conservacio dos gases
axpirados e reinalacao pelo paciente.

Distingue-se entao:

A — CIRCUITO ABERTO. — A expiracdo é rejeitada

na totalidade para o exterior (sem reinalacao).
B — CIRCUITO SEMI-ABERTO. — A expiracao é re-

jeitada em grande parte para o exterior (reinalacao parcial).

C — CIRCUITO SEMIFECHADO. — A expiracac € em
boa parte conservada e reinalada pelo paciente (reinalagéo
parcial) .
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D — CIRCUITO FECHADO. — A respiracao € reinalada
totalmente pelo paciente. .

O sistema sem reinalacdo é por definicao auséncia da
conservacdo das misturas expiratérias, sem serem reinala-
das; isto é obtido por um jégo de valvulas colocadas muito
proximo das vias aéreas que provocam uma orientacdo uni-
direcional das trocas.

O sistema possui duas valvulas de sentidos contrarios.
Uma das valvulas abre-se a¢ ar livre, € a valvula expiratoria,
e a outra, que permite inspirar ¢ conteudo de uma bolsa
anestésica, é a valvula inspiratéoria. A totalidade da inspi- |
racdo é feita da bolsa reservatério, o que permite o controle
da composicio da mistura inspirada. A expiracac passa em
sua totalidade para o exterior. Nao ha reinalacao. Este sis-
tema permite a inalacdo de gases de baixa temperatura,
secos, com taxa de CO? igual ou inferior aquela do ar atmos-
férico, baixa resisténcia do circuito.

As valvuldas devem ser leves, bem como a bblsa reser-
vatorio de mistura deve ser de borracha delgada e de pouca
capacidade. Devemos empregar grandes débitos de gas, su-
periores 4 ventilagcdo do paciente, porque a cada expiragao
o paciente envia para o exterior téda mistura e deve receber
da bélsa uma mistura nova e em suficiente volume.

- Swartz (22) demonstra que em sistemas com reinalacao
parcial, com débitos ligeiramente inferiores ao volume mi-
nuto, passa-se o seguinte:

Taxa de 02 Taxa de CO2
Depois de 5 minutos
Deébito
8 1/m ‘ 20,5% ' 1,3 %
7 1/m 19,49 1,4%
6 1/m 19,0% 1,4%
5 1/m ' 18,0% 2.4%
Depois de 10 minutos
8 1/m | 20,5% ' 1,0%
7T 1/m ' 19,0% 1,0%
6 1/m 18,2% 2,4%
5 1I/m 18,0% ' 3,5%

O sistema sem reinalacdo representa uma aquisi¢ao
importante para a anestesiologia. Devemos entretanio re-
serva-lo para os casos em que podemos usar entubagao en-
dotraqueal, em que pudermos usar anestésico pouco depres-
sor, quando pudermos usar grandes debitos de gases. A ne-
cessidade de deprimir: a respiracdo ou mesmo paralisa-la
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pelos curares € uma contraindicacao relativa para o sistema
de valvulas nao munidas de dispositivos especiais, quer para
respiracao controlada ou assistida.

Nestes casos a respiracdo assistida ou controlada exige
um certo treinamento do anestesiologista, que deve obturar
a valvula expiratoria durante a compressao do balao.

Este inconveniente foi superado nas valvulas com dis-
positivos especiais para o fechamento automatico da val-
vula expiratoria, bem como naquelas que sido dotadas de
mecanismos para funcionamento automatico.

Como vaniagens importantes do sistema sem reinalacao
devemos enumerar: permite contréle seguro da composicao
da mistura anestésica, principalmente tratando-se de paci-
entes com entubacao endotragueal, pequena resisténcia ofe-
recida pelas valvulas, prevencao da hipercapnia, reducao do
espaco morto, diminuindo assim a fadiga respiratéria do pa-
ciente. Além disso € o unico sistema que permite usar o trilene.

Opoe-se & utilizacdo déste tipo de sistema as seguintes
desvantagens: exigindo por definicao grandes débitos de ga-
ses ocasionam um consumo muito elevado e possivelmente
muito dispendioso. Nas valvuias possuidoras de dispositivos
especials de fechamento, antes de ocasionar a oclusao total
perdem-se 5 a 10% do volume de gas, o que é um defeito
que provoca um maior consumo. Exigem, quando € usado
bisturi elétrico, o uio de agentes anestésicos nao inflamaveis
e nao explosivos. De outra parte, a proximidade necessaria
que deve ficar do campo operatorio, tratando-se de opera-
¢coes sObre a cabeca e pesco¢o, e principalmente gquando ne-
cessitamos assistir ou controlar a respiracio, interfere o
anestesista no campo: operatorio. Inconveniente éste que é
superado pelas valvulas com fechamento automatico.

Quando usa estes sistemas o anestesista deve estar atento
para o seguinte fato: o aumento do volume minuto produz
o esgotamento do reservatorio da mistura e ha necessidade
de aumentarmos o debito dos gases para acompanharmos o
aumento do volume minuto.

Nossa experiéncia resume-se em trés dos muitos apa-
relhos existentes deéeste sistema, valvula de Stephen-Slater,
valvula de Lewis-Leigh, e o ressuscitador de Takaoka.

O primeiro consta apenas das duas classicas valvulas,
tem portanto o inconveniente de exigir para a respiracao
controlada ou assistida que o anestesista fique com as duas
macs ocupadas.

A valvula de Lewis-Leigh possui dispositivo especial para
respiracao controlada e assistida, permitindo assim a utili-
zacao mais comoda dos relaxantes musculares nos atos anes-
tésicos que o exijam.



280 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

O aparelho de Taraoka é utilizado para respiragaoc con-
trolada automatica mecénica, tornando-se precario para a
utilizacdo de agentes anestésicos inalatorios; entretanto,
quando utilizado conjuntamente com a analise do PCOQO-
alveolar (analisador Draeger), permite realizar a ventilacao
pulmonar com grande eficiencia.

Indicamos o uso dos diferentes sistemas levando em
consideracdo o tipo de intervencao cirurgica e a analise cri-
tica do caso em si.

A valvula de Stephen-Slater nos a indicamos em inter-
vencoes que nio exijam depressdo respiratéria, ndo exijam
relaxamento muscular, bem como a utilizacdo de anestési-
cos inflamaveis ou explosivos.

Preferimos o sistema de Lewis para 0s casos nos quais
utilizamos relaxantes musculares € gue podemos empregar
anestésicos gasosos ou liquidos volateis.

O ressuscitador de Takaoka é por nds reservadoc para
os casos cirargicos de maior magnitude, quando a necessi-
dade de usar relaxantes musculares faria com que 0 anes-
tesista ficasse tolhido em seus movimentos, ao ter que rea-
lizar o contréle da ventilacao. Devemos considerar que
nestes casos estamos obrigados ao uso exclusivo de anestesia
endovenosa.

Em todos os sistemas encontramos vantagens e desvan-
tagens, entretanto a soma algébrica da um resultado favo-
ravel as vantagens.

CONCLUSOES E RESUMO

De nozsa expeﬂéncl& conseguimos tirar as seguintes conclusbSes para a utili-
zacio do sistema ‘sem reinalagio.

Hs uma tendénclia acentuada para o seu emprégo cada vez maldr em anes-
tesiclogia.

Por sua peguensa resisténcla tarna se preferido naqueles casos - em que siste—-
mas com tais caracteristicas se fazem necessirios, como em anestesla pediatrica
e geriatrica (1,14). |

As valvulas providas de equipamento especial para respiracdo controlada ou
assistida tornam possivel sua aplicagho em CAS0S que necessitam de relaxamento
muscular mais acentuado. S i :

Os respiradores automaticos mecanlcos turnam pns&ivel a utilizagio do =is.
tema em praticas anestesiologicas gue antes eram vedadas ao sistema {operaches
¢m torax aberto).

Permitem © emprégo do trilene sem perigo. |

Possibilitam administrar misturas anestésicas perfeitamente dosadas,

Previnem a hipercapnia.

Em lugares € em ;cifeuhstincias gquando nag & possivel aguisicio de cal sodada
em boas condicdes tornam-se de grande valia,
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SUMMARY

THE NON-REBREATHING TECHNIQUE IN ANESTHESIA

The Author reviews the literature and discusses the various anesthetic techni-
ques with particular emphasis on rebreathing. Dead space, CO2Z canisters, s50da
lime, valves angd corrugated tubes are mentioned and their impact ocn the physio-
logy of the patient is reviewed based on recent literature.

The non rebreathing technigque is described in detail. Its advantadges and
disadvantadges are discussed.

Three non rebreathing valves are criticized: the Stephen-Slater valves, the
Lewis-Lelgh wvalve and Takaoka respirator. The latter 18 a non rebreathing
resplrator for controlied ventilation in apneic patients.
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