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Talvez deveríamos preocupar-110s 
mais, em vigiar cuidad·osamente a 
respiração de nossos pacientes, d o 
que eleger e, medicamento pa ra 
evitar a dor ; import ar-nos mais 
com os no,ssos conh ecin1e11tos e ex­
periê11cia com determi11ado ane,sté­
sico, do que con1 ,as opi11iões dos 
outrcs acêrca d e como obter me­
lhores resultados. 

Waters 

Do acêr·to da escolha do ten1a dêste seminário, por 
pa r te da comissão org·anizadora do Cong·resso, estã0 a ates­
tar inúmeras publicações (1 · 2 , :,. 11 · 1 -r. 2 ;: ) ql1e procuram t1·a­
zer luz ao problema. 

Ocupando o p1·imeiro plano no cenário da anestesiolo­
gia atualmente encont1·amos a ventilação pulmonar, estu­
dada exaustivamente por fisiologistas, clínicos e anestesio­
log'istas (:1 . .i. !-i , s, ,o. 11. 12. 1 :i , ,s. 1~1. 20 . 2 1. 24 ). 

Diz Robertazzi (2º): Desde que a ventilação pulmona1· 
é o movimento de gases para dentr·o e para fora d-os pul-
1nões, sua execução r equer via aérea livre, pulmões n-ormal­
mente elásticos, uma caixa torácica e diaf1~agma íntegros, 
um moto1· ou fôrça impulsora para produzir· um ato inspi-
1·atório. A ventilacão durante e s-ob anestesia é mantida 

~ 

muitas vêzes em niveis adequados pela mão educada do 

( ~, ) T rabalh0 apr esentado ao VI C on g r esso Brasileiro de Anestesi ::>logia, Belo 
Horizonte, Minas Gerais - Outubro de 1959. 

(''"') Anestes:ologlsta d o Depto . Aneste siol'.lgia d a AMRIGS. Pôrto AJ egre. Rio 
Grando do SUl, B rasil. 
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anestesiologista ou por meios mecânicos. Em qualquer me­
dida de ventilação é imperativo conhecer a quantidade de 
ar que entra e sai do tórax, tanto na inspiração como na 
expiração. 

O desenvolvimento técnico 1Jermitiu a construção de 
aparelhagem e criação de métodos de estudo mais racionais 
desta importante função. Estudos que trouxeram subsídios 
valiosos à anestesiologia e capacitou aos anestesiologistas, 
armarem-se e realizar estudos mais críticos sôbre os dife­
rentes tipos de circuitos empregado3 na administração de 
gases anestésicos . 

Os grupos de Comroe e cal., Cournand e cal. (3 - ., ) de­
terminaram com seus trabalhos novos parâmetros dent,rb 
dêste campo da Fisiologia Pulmonar. 

As provas funcionais permitiram uma avaliação mais 
perfeita da função respiratória de um determinado indiví­
duo (3• ·1, 2") fornecendo dados que são guias valiosos ao 
executarmos o ato anestésico. 

A criação de ~.parelhos de análise das n1isturas gasosas 
( 1"- 11 , '') permitiu a possibilidade de estudar comparativa­
mente a qualidade das misturas gasosas oferecidas aos pa­
cientes por diferentes sis·temas de inalação. 

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 análise das mis­
turas gasosas, concluindo que em ambos os sistemas havia 
um aumento progressivo do espaço morto, maior no vai-e­
vem. ll:ste aumento determinava um conseqüente acrésci­
mo progressivo do volume minuto, válido tanto para o cir­
cular como para o vai-e-vem. Esta compensação de débito 
depoi, de um certo limite, não é mais exeqüível. E dizem 
mais que em uma hora a uma hora e meia está o limite 
de segurança da cal sodada para o sistema vai-e-vem. Ficou 
assim demonstrada a superioridade do circuito circular. 

Pesquisas novas determinaram modificações de forma 
e volume nos recipientes absorvedores de CO,; daí surgiram 
os superabsorvedores das mais variadas procedências. 

Mas, um ponto ainda está para ser resolvido, trata-se 
do problema da cal sodada, que embora de boa procedência 
e não envelhecida, cria dentro dos circuitos acúmulos de C02 

em taxas não compatíveis, conforme ficou demonstrado por 
Elam e cal. (11 ). 

De outro lado a fração de volume gasoso inspirado no 
curso de Uína inspiração, que não ten1 contato com as zonas 
de trocas, é conhecido pelo nome de espaço morto, estudado 
e conceituado por Bohr. Passou o espaço morto a ter rele-
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vante papel na ventilação pulmonar ("· 4, 5 , ''· 2 º), pois temos 
a seguinte equação: 

V. Alveolar = (V. pulmonar - E. morto) x Freqüência. 

Fitton (12 ) relatou as conclusões a que chegou, inves­
tigando as concentrações de oxigênio, nos gases inspirados 
para os vários sistemas com reinalação parcial ou circuitos 
semifechados; quando um paciente respira num sistema 
com .reinalação parcial durante um tempo mais ou menos 
longo, a concentração do oxigênio inspirado cai progressi­
vamente. Conclui mais, que os postulados de Ruben para 
os circuitos semifechados é verdadeiro no primeiro item 
quando o circuito não é utilizado durante muito tempo. 

Estabeleceu Fitton (12 ) ainda a fórmula teórica da su­
plementação do oxigênio necessária para fazer esta correção. 

A escolha do tipo de sistema de inalação a ser utilizado 
em determinado caso torna-se mais importante, ocupando o 
primeiro lugar quando estamos em face de Ul,ll caso crítico, 
como por exemplo anestesia pediátrica, nos -enfisematosos, 
bronquíticos ou tratando-se de pacientes idosos ('· ''· 2o. 25). 

A criação de sistemas sem reinalação é fruto do esfôrço 
do anestesiologista no sentido de proporcionar ventilação 
dentro dos melhores parãmetros, levando em consideração 
facilitar a eliminação de C02, evitar acúmulo dêste gás, 
diminuir espaço morto e assegurar um sistema inalatório 
que permita administração contínua de agentes anestésicos 
para manutenção .de planos anestésicos requeridos pelo ato 
cirúrgico em questão. 

Mayer (16 ) escreve que a classificação dos diversos cir­
cuitos ou sistemas de inalação deu e ainda dá lt1gar a gran­
des controvérsias . 

Segundo Jaquenoud (13 ) o elemento que serve para a 
classificação dos diferentes ci1·cuitos é a eliminação ou a 
conservação em parte ou total da expiração, fator dominante 
no modêlo de circuito. 

Na prática. a, .. -classificação se fará de acôrdo com o 
maior ou menor grau de reinalação, conservação dos gases 
•xpirados e reinalação pelo paciente. 

Distingue-se então: 

A - CIRCUITO ABERTO. - A expiração é rejeitada 
na totalidade para o exterior (sem reinalação) . 

B - CIRCUITO SEMI-ABERTO. - A expiração é re­
jeitada em grande parte para o exterior (reinalação parcial). 

C - CIRCUITO SEMIFECHADO. - A expiração é em 
boa parte conservada e reinalada pelo paciente (reinalação 
parcial). 
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D - CIRCUITO FECHADO. - A respiração é reinalada 
totalmente pelo paciente. 

O sistema sem reinalação é por definição ausência da 
conservação das misturas expiratórias, sem serem reinala­
das; isto é obtido por um jôgo de válvulas colocadas muito 
próximo das vias aéreas que provocam uma orientação uni­
direcional das trocas. 

O sistema possui duas válvulas de sentidos contrários. 
Uma das válvulas abre-se ao ar livre, é a válvula expiratória, 
e a outra, que permite inspirar o_ conteúdo de uma bôlsa 
anestésica, é a válvula inspiratória. A totalidade da inspi-
1·ação é feita da bôlsa reservatório, o que permite o contrôle 
da composição da mistura inspirada. A expiração passa em 
sua totalidade para o exterior. Não há reinalação. :ll:ste sis­
tema permite a inalação de gases de baixa temperatura, 
secos, com taxa de C02 igual ou inferior àquela do ar atmos­
férico, baixa resistência do circuito. 

As válvulas devem ser leves, bem como a bôlsa reser­
vatório de mistura deve ser de borracha delgada e de pouca 
capacidade. Devemos empregar grandes débitos de gás, su­
periores à ventilação do paciente, porque a cada expiração 
o paciente envia para o exterior tôda mistura e deve receber 
da bôlsa uma mistura nova e em suficiente volume. 

Swartz (23 ) demonstra que em sistemas com reinalação 
parcial, com débitos ligeiramente inferiores ao volume mi­
nuto, passa-se o seguinte: 

Depois de 5 minutos 
Débito 

8 1/m 
7 1/m 
6 1/m 
5 1/m 

Depois de 10 minutos 

8 1/m 
7 1/m 
6 1/m 

• 5 1/m 

Taxa de 02 Taxa de C02 

20,5% • 1,3 o/() 
19,47"() 1,4% 
19,0% 1,4% 
18,0 c;t, 2,4% 

20,5% l,Oc/o 
19,0% 1,0o/r, 
18,2% 2,4% 
18,0% 3,5 "/4, 

O sistema sem reinalação representa uma aquisição 
importante para a anestesiologia. Devemos entretanto re­
servá-lo para os casos em que podemos usar entubação en­
dotraqueal, em que pudermos usar anestésico pouco depres­
sor, quando pudermos .usar grandes débitos de gases. A ne­
cessidade de deprimir a respiração ou mesmo paralisá-la 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 289 

pelos curares é uma contraindicação relativa para o sistema 
de válvulas não munidas de dispositivos especiais, quer para 
respiração controlada ou assistida. 

Nestes casos a respiração assistida ou controlada exige 
um certo treinamento do anestesiologista, que deve obturar 
a válvula expiratória durante a compressão do balão. 

Êste inconveniente foi superado nas válvulas com dis­
positivos especiais para o fechamento automático da vál­
vula expiratória, bem como naquelas que são dotadas de 
mecanismos para funcionamento automático. 

Como vantagens importantes do sistema sem reinalação 
,levemos enumerar: permite contrôle seguro da composição 
da mistúra anestésica, principalmente tratando-se de paci­
entes com entubação endotraqueal, pequena resistência ofe­
recida pelas válvulas, prevenção da hipercapnia, redução do 
espaço morto, diminuindo assim a fadiga respiratória do pa­
ciente. Além disso é o único sistema que permite usar o triiene. 

Opõe-se à utilização dêste tipo de sistema as seguintes 
desvantagens: exigindo por definição grandes débitos de ga­
ses ocasionam um consumo muito elevado e possivelmente 
muito dispendioso. Nas válvulas possuidoras de dispositivos 
especiais de fechamento, antes de ocasionar a oclusão total 
perdem-se 5 a 107, do volume de gás, o que é um defeito 
que provoca um maior consumo. Exigem, quando é usado 
bisturi elétrico, o u ,o de agentes anestésicos não inflamáveis 
e não explosivos. De outra parte, a proximidade necessária 
que deve ficar do campo operatório, tratando-se de opera­
ções sôbre a cabeça e pescoço, e principalmente quando ne­
cessitamos assistir ou controlar a respiração, interfere o 
anestesista no campo·• operatório. Inconveniente êste que é 
superado pelas válvulas com fechamento automático. 

Quando usa êstes sistemas o anestesista deve estar atento 
para o seguinte fato: o aumento do volume minuto produz 
o esgotamento do reservatório da mistura e há necessidade 
de aumentarmos o débito dos gases para acompanharmos o 
aumento do volume minuto. 

Nossa experiência resume•Se- em três dos muitos apa­
relhos existentes dêste sistema, válvula de Stephen-Slater, 
válvula de Lewis-Leigh, e o ressuscitador de Takaoka. 

O primeiro consta apenas das duas clássicas válvulas, 
tem portanto o inconveniente de exigir para a respiração 
controlada ou assistida que o anestesista fique com as duas 
mãos ocupadas. 

A válvula de Lewis-Leigh possui dispositivo especial para 
respiração controlada e assistida, permitindo assim a utili­
zação mais cômoda dos relaxantes musculares nos atos anes­
tésicos que o exijam. 
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O aparelho de Taraoka é utilizado para respiração con­
trolada automática mecânica, tornando-se precário para a 
utilização de agente3 anestésicos inalatórios; entretanto, 
quando utilizado conjuntamente com a análise do PCO, 
alveolar (analisador Draeger), per1nite realizar a ventilação 
pulmonar com grande eficiência. 

Indicamos o uso dos diferentes sistemas levando 
consideração o tipo de intervenção cirúrgica e a análise 
tica do caso em si. 

em , 
cri-

A válvula de Stephen-Slater nós a indicamos em inter­
venções que não exijam depressão respiratória, não ex,ijam 
relaxamento muscular, bem como a utilização de anestési­
cos inflamáveis ou explosivos. 

Preferimos o sistema de Lewis para os casos nos quais 
utilizamos relaxantes musculares e que podemos empregar 
anestésicos gasosos ou líquidos voláteis. 

O ressuscitador de Takaoka é por nós reservado para 
os casos cirúrgicos de maior magnitude, quando a necessi­
dade de usar relaxantes musculares faria co_m que o anes­
tesista ficasse tolhido em seus movimentos, ao ter que rea­
lizar o contrôle da ventilação. 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 dá um resultado favo­
rável ás vantagens . 

CONCLUSÕES E RESUMO 

De nossa experiência consegulm-os tirar as seguintes conclusões para a utili­
zação do sistema sem reinalação. 

Há uma tendência acentuada para o seu emprêgo cada vez mai:ir em anes­
tesicl,ogla. 

• 
Por sua -pequena resistência torna-se preferido naqueles casos en1 que siste-· 

mas _ com tais earacterísticas se fazem necessári06, como em anestesia pediátrica 
e geriátrica (1,14). 

As válvulas providas de equipamento especial para respiração controlada ou 
assistida tornam possível sua aplicação em casos que necessitam de relaxamento 
muscular mais acentuado. 

Os respiradores autómáticos mE;:cânlcos tornam po'SSivel a utili:;;ação d.o sis­
tema em pràtlcas anestesiológicas qtié antes eram vedadas ao sistema (Operações 
C!ll tórax aberto). 

Permitem -o emprêgo do trilene sem perigo. 
Possibilitam administrar misturas anestéslcas perfeitamente dosadas. 
Previnem a hlpercapnla. 
Em lugares e em ,ci'i::ounstâncias quando nã.o é possível aquisição de eal sodada 

em boas condições tornam-se de grande valia. 
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SUMMARY 

THE NON-REBREATHJNG TECHNIQUE IN ANESTHESIA 

The .A,uthor revle\\"S the literature and discusses the various anesthetic techni­
ques ,vith particular emphasis on rebreathing. Dead space, C02 canisters, soda 
lime, valves and corrugated tubes are mentioned and their impact on the physlo­
kJgy of the patient is revie\ved based on recent literature. 

The non rebreathing techntque is described ln detail. Its adva11tadges anct 

disaCl.vantadges are discussed. 
Three non rebreath!ng valves are criticized: the Stephen-Slater valves, the 

Le,vis-Leigh valve and Takaoka respirator. The latter is a non rebreathing 
resplrator for controlled ventllation ln apneic patients. 
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