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RESUMO

O baixo fluxo de gases é técnica racional de utilizacao de gases anestésicos proporcio-
nal ao paciente, com otimizag¢ao do vapor anestésico empregado. Permite previsao do
volume anestésico utilizado, conservagao do calor corporal e umidificagao dos gases
administrados, economia de agentes anestésicos e monitorizacao de parametros fisio-
logicos. Este trabalho faz estudo e aplicagdo pratica da anestesia com fluxo basal de
gases (quantitativa), apresentando conceitos e aplicagoes como concentragao alveolar
minima (CAM) e concentracao de manutencao da anestesia (CoMA), coeficiente de
particdo sangue-gas (IBG), nimero de Brody (Kg 0,73), “prime” ou “dose prima” ou
“volume inicial” ou “volume de saturagao”, constante de tempo e captagao tecidual (Ct)
de anestésico. Diferentes técnicas para realizagao da técnica sao apresentadas, como
administracao de anestésico liquido no ramo expiratorio de anestesia, por seringa ou
bomba de infusao ou vaporizador universal tipo kettle.

Palavras-chave: Anestesilogia/instrumentagao; Anestesiologia/métodos; Técnicas;
Anestesia por Inalacao; Anestésicos; Anestésico/administracao & dosagem; Equipamen-
tos Cirtrgicos.

ABSTRACT

Low flow anesthesia is a rational technique to proportionally use anesthetic gases
inhaled by the patient, optimizing the anesthetic steam employed. It allows predicting
the anesthetic volume employed, maintaining the body temperature and humidifying
the gases administered, saving on anesthetic agents and monitoring physiological
parameters. This work studies and practical application of low flow anesthesia (quan-
titative) presenting concepts and applications such as minimum alveolar concentration
(MAC) and concentration to maintain anesthesia (CoMA), blood-gas partition coefficient
(BGPC), Brody number (Kg 0.73), “prime” or “prime dose” or “initial volume” or “satu-
ration volume”, time constant and tissue anesthetic uptake. Different ways to employ
the technique are presented, such as administering a liquid anesthesia in the expiratory
branch of the anesthesia circuit with a syringe or an infusion bomb, or with a universal
anesthetic vaporizer similar to a kettle.

Key words: Anesthesiology/instrumentation; Anesthesiology/methods, Techniques; Anes-
thesia, Inhalation; Anesthetics; Anesthetics/administration & dosage; Surgical Equipment.

INTRODUCAO

O grande momento da histéria da anestesiologia é marcado pela incrivel situ-
acao em que o dentista Wilian Thomas Green Morton administrou éter ao impres-
sor Edward Gilbert Abbott, para exérese de tumor mandibular pelo cirurgiao Jonh
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Collins Warren, na manha de 16 de outubro de 1846,
no Massachusetts General Hopital, em Boston.

O século XX avangou na anestesiologia com o
aprimoramento de técnicas, medicamentos e moni-
torizacao em busca da seguranca e qualidade pela
magia do controle no adormecer e despertar do pa-
ciente, bem como no alivio do sofrimento causado
pela dor durante o perioperatério. Existia, porém,
no ambiente cirdrgico, “pavor” pelo risco de fogo
e explosoes produzidos pelo uso de gases anesté-
sicos, que traziam alivio ao paciente, mas ao custo
de riscos de acidentes, como explosao do ambiente
cirtrgico. Esse risco foi abolido com a introdugao de
anestésicos halogenados, trazendo, porém, outras re-
percussoes, como o0 aumento do custo gerado pelo
desenvolvimento tecnoldgico-farmacéutico, além do
risco da poluicao no ambiente cirtrgico, de efeitos
controversos entre o verdadeiro e o imagindario, pro-
duzido pelos agentes anestésicos.

O uso do baixo fluxo de gases é provavelmente
uma das técnicas mais racionais de utilizacao de
agentes anestésicos inalatorios, administrando volu-
mes adequados para o paciente ser anestesiado, com
otimizacao de todo o vapor anestésico gerado pelo
sistema de vaporizacao e sem desperdicio para um
sistema de exaustao ou eliminado na propria sala.
E eficiente com técnica de controle de poluicao da
sala de cirurgia, que pode ser empregada ao agregar
uma série de beneficios. Além de utilizar fluxo basal
de gases, ou seja, 0 necessario ao paciente aneste-
siado, permite melhor previsao do volume anestésico
utilizado, conservacao do calor corporal do paciente
anestesiado, umidificacao dos gases administrados,
economia significante do consumo de agentes anes-
tésicos e monitorizagao de parametros fisiolégicos
como consumo do oxigénio, débito cardiaco, produ-
cao de dioxido de carbono, ventilagao alveolar e ne-
cessidades de liquidos. Como exemplo, nota-se que
variagoes no consumo de oxigénio podem indicar
alteracoes diretas do débito cardiaco. Além disto, a
umidificagao dos gases que ocorre no sistema duran-
te o percurso da anestesia diminui a possibilidade de
formagao de substancias toxicas durante a absorgao
de di6xido de carbono pela cal sodada, por dificultar
a absor¢ao do anestésico para o interior do granulo
de cal, pela presenca de 4gua na cal em proporc¢ao
adequada. Desta forma, com técnica de fluxo basal
de gases o anestesiologista mantém a fisiologia cor-
poral e controla com facilidade a fun¢ao pulmonar e
cardiovascular na cabeceira do paciente.
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Embora sejam comprovadas e amplamente difundi-
das as vantagens oferecidas pela técnica do fluxo basal
de gases, a propagacao do método como rotina entre
as técnicas anestésicas encontra obstaculos diversos,
primeiramente pela divergéncia no conceito de fluxo
baixo de gases ou minimo fluxo de gases e por ser con-
siderada por muitos como complexa na execucao.

Ao ser pouco realizada pelos anestesiologistas,
observa-se que possa estar relacionada a falta de ade-
quado treinamento e falsos conceitos de dificuldades
técnicas e ao conceito da excessiva atencao neces-
saria aos intervalos de tempo, principalmente com a
técnica de injecoes intermitentes de anestésico liqui-
do no ramo expiratério do sistema de inalacao, em
que se postula que a atencao deva ser redobrada, em
decorréncia da injecao de anestésico em curtos in-
tervalos de tempo, somada a manipulacoes demasia-
damente frequentes da seringa de injecao, principal-
mente durante os primeiros intervalos da anestesia.

Diante das dificuldades para a administragao dos
agentes anestésicos, as opcoes para anestesia com flu-
x0 basal de gases tém se multiplicado, diferenciando-
-se basicamente pelo método, a saber, uso de vapori-
zadores tipo copper-ketlle, calibrado ou universal, ou
pela diferenciagao nos tempos abordados no emprego
do anestésico. A administracao continua de liquido
anestésico por bomba de infusdao em substituicao a
vaporizadores apresentou avancos na técnica, facili-
tando a quantificacao do consumo e as necessidades
clinicas, reduzindo, assim, os atropelos de cronome-
tragem a curtos intervalos de tempo e célculos mate-
maticos, considerados fatores limitantes.

Os conceitos tteis para a implantagao e orienta-
c¢ao na administracao de anestesia com fluxo basal
de gases serao apresentados, assim como as vanta-
gens auferidas pela técnica, que demonstra seguran-
ca e simplicidade na execucao.

HISTORIA DA ANESTESIA COM FLUXO
BASAL DE GASES

A prética da anestesia com fluxo basal de gases
iniciou-se com a descoberta e desenvolvimento de
sistemas eficientes na absor¢ao do diéxido de car-
bono. Investigacoes do processo para absor¢cao do
diéxido de carbono exalado iniciaram-se ap6s a des-
coberta do CO,, em 1754, por Joseph Black, mesmo
antes do sucesso da administracao anestésica. Em
meados de 1850, John Snow utilizava hidroxido de



potassio com o objetivo de absorver o CO, de siste-
ma fechado administrando cloroférmio como agente
anestésico. Coleman, em 1868, desenvolveu sistema
fechado de anestesia e administrou N,O em trés pa-
cientes. No mesmo ano, Rendle descreveu o uso da
técnica de Coleman em 74 pacientes submetidos a
diferentes tipos de cirurgia para extracao dentaria,
catarata ou estrabismo.

O inicio do século XX foi marcado pelo avanc¢o
de produtos eficientes como absorvedor de CO,.
Brindley e Forreger (1906) introduziram o peréxido
de s6dio. Benedict (1909) desenvolveu o mais sofisti-
cado sistema da época para estudos metabdlitos em
humanos, utilizando cal sodada e espirometro. O uso
de sistema fechado para medida do metabolismo e
consumo de oxigénio tornou-se, entao, o método cli-
nico de determinacao da taxa de metabolismo basal
por varias décadas.

A anestesia, nos primoérdios do século XX, era pra-
ticada com fluxos de gases proximos de 12 litros por
minuto, independentemente do tempo de cirurgia.
Este foi um dos fatores que motivaram o desenvolvi-
mento de equipamentos e técnicas que reduzissem o
custo e tornassem viavel a pratica da anestesia geral.
Dennis Jackson, em 1915, foi um dos precursores a
utilizarem o dietiléter para anestesiar animais em sis-
tema fechado, preocupado com o custo do procedi-
mento e sendo pioneiro em mostrar cientificamente a
reducao drastica do custo da anestesia (9¢ por hora).

A aplicagcao pratica da absorcao de didxido de
carbono ocorreu em 1917, durante a Primeira Grande
Guerra Mundial, com o desenvolvimento dos granu-
los de 4 a 8 mesh por Wilson et al. para o uso em
mascaras de gas. Em 1924, Ralph Waters desenvolveu
o sistema vaivém e empregou com sucesso agente
anestésico potente. O sistema de Waters foi posterior-
mente abandonado devido ao efeito de reinalagao de
CO, por progressivo aumento do espago morto rela-
cionado ao consumo da cal sodada.

O desenvolvimento do ciclopropano, em 1933,
conjuntamente com a melhora da eficiéncia da cal
sodada, canister, fluxdmetros e circuitos, resultou na
popularizacao do circuito fechado de anestesia.

A introducgao do halotano em 1956, por Raventos,
foi marcada por fortes mudangas na anestesiologia.
Sendo agente extremamente potente, necessitava de
administracao com vaporizagao precisa, evitando os
graves acidentes que mascaram o inicio da utilizagao
dos halogenados. O uso do halotano como anestési-
co liquido em sistema fechado foi feito em 1960, por
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Romagnoli, Cohen e Diamond, que modificaram o
sistema de “gota a gota” desenvolvido por Goldman
para administracao do éter. Esse estudo foi aperfeico-
ado por Hampton e Flickinger, em 1961, que utilizam
a injecao intermitente de halotano liquido no sistema
circular de anestesia. Em 1973, Weingarten e Lowe des-
creveram a técnica da injecao de anestésico liquido no
ramo expiratorio do sistema circular de anestesia, con-
siderando que a quantidade cumulativa de anestésico
relacionava-se com a raiz quadrada do tempo.

A anestesia com fluxo basal de gases, também
denominada anestesia quantitativa, foi introduzida
no Brasil por Silva et al!, em 1981. A partir daquela
data surgiram varios trabalhos simplificando a pro-
posta inicial e avaliando suas aplicabilidades clini-
cas, confirmando sua seguranca e praticidade. As
dificuldades praticas que limitavam o uso rotineiro
dessa técnica, principalmente a quantificacao anes-
tésica, com calculos matematicos e cronometragem,
iniciaram com estudos mostrando a simplicidade
da técnica com o uso do vaporizador universal tipo
kettle, ao facilitar a administragcao de anestésicos em
fluxos basais, associado a anestesia quantitativa com
intervalos duplos (LEAO et al., 1987), reduzindo os
atropelos iniciais da anestesia, principalmente na in-
ducao (LEAO; VIEIRA; MELO, 1988). Varios estudos
mostraram a eficacia da técnica. Pesquisas mais re-
centes propostas por Fonseca et al. (1997) e Leao et
al. (1998) apresentaram a possibilidade da substitui-
cao da vaporizacao anestésica por administragao de
anestésico liquido no ramo expiratorio do circuito,
porém, nestes, utilizando bomba de infusao com do-
ses fixas de volume anestésico.

CONCEITOS E DEFINICOES

Classificacdes dos fluxos na anestesia
inalatoria

A anestesia inalatoria pode ser classificada, quan-
to ao fluxo?, em alto fluxo, fluxos intermedidrios e
fluxo basal. Foldes, em 1954, estabeleceu o conceito
de baixos fluxos como sendo o fluxo de admissao de
gases 1 L.min™. Virtue, em 1974, estabeleceu outro im-
portante conceito de fluxos minimos em que o fluxo
de admissao de gases frescos (FAG) era de 0,5 L. min-1.
Conceitos genéricos para fluxos de gases passaram a
considerar altos fluxos quando o FAG é superior ao
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volume-minuto e fluxos basais quando corresponder
ao consumo basal do paciente. Os fluxos intermedia-
rios situam-se entre esses dois valores. Nos paises de
lingua inglesa, é chamado low flow (baixo fluxo) o
FAG inferior a 50% do volume-minuto e minimal flow
o fluxo basal’.

Concentracao alveolar minima (CAM) e
concentracdo de manutencdo da anestesia
(CoMA)

“A concentragao alveolar do anestésico inalatério
a 1 atm que produz imobilidade em 50% dos pacien-
tes expostos a um estimulo doloroso” é chamada de
CAM*S. Por questdes préticas e clinicas, foi adotada
CAM expandida6 ou CAM,
alto de concentracao alveolar capaz de bloquear a
resposta ao estimulo doloroso e manter iméveis 95%
dos pacientes e corresponde a 1,3 CAM (Tabela 1).

A concentragdo de manutencao da anestesia em
sistema fechado (CoMA)” é aquela que mantém a
anestesia em condicoes estaveis (variagao de + 20%
da pressao arterial sistélica). A CoMA do enflurano
(1,27) é bem inferior a sua CAM, aproximando-se da-
quela do halotano (0,84) e do isoflurano (1,04).

que é um indice mais

Coeficiente de particao sangue-gas (\BG)

A membrana alveolar permite a passagem dos
anestésicos volateis ou gasosos através de sua intimi-
dade. Em situacao de equilibrio, a razao entre as con-
centragoes no sangue capilar pulmonar e o alvéolo

corresponde ao A, * (Tabela 1).

Se a concentracao alveolar do anestésico é 1,3
CAM, entdao a concentracdo no capilar pulmonar
(Ccp) €é:

C,,= 1,3CAM. A (F1)

O A, € diretamente proporcional ao tempo de
inducao e recuperacao da anestesia. Os anestésicos
com baixo A, apresentam baixa solubilidade sangui-
nea e sao facilmente liberados para o cérebro. Aque-
les com alta solubilidade, como éter e metoxifluora-
no, “fixam-se” no sangue e sao dificilmente liberados
para o cérebro e, consequentemente, a indugao e a
recuperacao anestésica sao prolongadas.

Nimero de Brody (Kg®"3)

Brody?, veterinario, estudou o consumo de oxigé-
nio de varios animais, desde o pequeno camundon-
go ao elefante, e encontrou como fator comum que
todos consomem, em condicoes basais, oxigénio na
proporcao de 10.kg™, sendo kg correspondente ao
peso em quilogramas.

O principio de Fick®! mostra que o débito cardi-
aco (Q) corresponde ao consumo basal de O, (VO,)
pela diferenga artério-venosa de O, (D[a-v]O,). Essa
é aproximadamente 5 mL de Oz.dL-l. Assim, o débito
cardiaco em dL.min-1 é:

Q=10. Kg** (mL.min"") . (5 mL.dl)'= 2.Kg**dl . min"'
(F2)

A produgao basal de CO, corresponde a 80% do
consumo de O, (coeficiente respiratorio 0,8) resultan-
do em 8 kg**mL.min".

Tabela 1 - Caracteristicas farmacolégicas dos anestésicos halogenados

Halotano Enflurano Isoflurano Sevoflurano Desflurano N,0
CAM 0,76 1,68 1,15 2,0 6,0 103
CoMA 0,84 1,21 1,04
AB/G 23 1,91 1,43 0,6 0,42 0,47
PM 197 184 184 200 168 44,02
EBULICAO 50,2 56,5 485 58,5 235 -88,5
DENSIDADE 18,6 1,52 1,49 15

CAM - Concentracdo alveolar minima

CoMA - Concentragéo de manutengao da anestesia em sistema fechado
\B/G - Solubilidade sangue/géas

PM — Peso molecular
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“Prime” ou “dose prima” ou “volume
inicial” ou “volume de saturacao”

Para a anestesia quantitativa e com baixos fluxos, é
necessario sistema circular de anestesia com absorvedor
de CO, dos gases expirados. O sistema vaivém de Ralph
Waters (1924) foi abandonado por aumento do espaco
morto proporcional ao tempo de anestesia e aquecimen-
to exagerado da cal sodada. Recentemente, propoe-se
seu uso com pequeno canister de cal sodada'’.

O sistema de anestesia e o sistema respiratorio
devem saturar inicialmente com volume anestésico
para que a concentragao alveolar seja mantida cons-
tante (“prime™)®12. Esse valor corresponde ao produto
do seu volume (Vol_ ) em dL ajustado para 1,3 CAM.

P,..=Vol_13CAM

(F3)

P_=CRF.1,3CAM (F4)

Se forem considerados a soma do conjunto sis-
tema e a capacidade residual funcional (CRF) com
volume médio de 90 dL, tem-se, para o halotano, P__
o= 1,3x0,76 mL.dL" x 90 dL = 89 mL vapor.

O “prime” sanguineo® (PS) corresponde ao volume
de anestésico dissolvido no sangue em condicoes es-
taveis, proporcionando concentracao cerebral cons-
tante. O volume sanguineo corresponde aproxima-
damente ao valor do débito cardiaco. Assim, se em
concentracao alveolar de 1,3 CAM e proporcionalmen-
te concentra¢ao no capilar pulmonar de 1,3 CAM. A, .
que é carreada pelo débito cardiaco (2 kg**), o PS é:

PS=1,3. CAM.A,,q. 2Kg¥ (F5)

Para um individuo de 70 kg o PS=1,3x 0,76 x 2.3
x 2 x 24,2 = 110 mL de vapor.

Em termos de técnica rotineira, esses calculos
sao dispensaveis com exce¢ao para o uso do N,O em
sistema totalmente fechado®. A primeira dose na téc-
nica da “seringa” funciona como primel, bem como
o bolus na técnica com bomba de infusao'.

As constantes de tempo (CT)

Em um sistema em que ha entrada de fluido (li-
quido ou géas), que é misturado ao seu conteido e
do qual sai parte da mistura, a relacao volume/fluxo
resulta em um nimero cuja unidade é tempo®:

Anestesia com fluxo basal de gases (Quantitativa)

CT = Volume/fluxo e CT = mL/(mL/min) = (mL/mL)xmin = min

(F6)

A CT é inversamente proporcional ao fluxo e corres-
ponde ao tempo necessario para o acréscimo de 63,2%
da nova substancia ao sistema®, enquanto que 2 CTs cor-
respondem a 86,5%, 3 CTs a 95,0% e 4 CTs a 98,2%.

Captacdo tecidual (C) de anestésico

Alguns tecidos saturam-se mais rapidamente,
enquanto outros levam longo tempo. A CT de cada
tecido é diferente e depende da capacidade de ab-
sorver anestésico (volume) e da rede vascular (fluxo).
Asvisceras apresentam baixas CTs, sendo a captacao
cerebral maxima até 16 min e quase nula ap6s 20
min, enquanto que a captagao nas gorduras € manti-
da por prolongado periodo.

A captacao global é a soma de todas as capta-
coes. Essa caracteristica permitiu a Lowe e Ernst®
criar um modelo que sugere que a captacao tecidual
(Ct) é proporcional a CAM, ao coeficiente de particao
sangue-gas, ao débito cardiaco e inversamente pro-
porcional a raiz quadrada do tempo.

C=1,3CAM.} (. 2Kg®. t 2 D

A férmula F7 da a captacao tecidual instantanea
do anestésico inalatério. O valor acumulado ao longo
de determinado intervalo de tempo (Ca) é o resulta-
do da integracao da férmula F7, resultando em:

Ca=2(1,3CAM . A ;. 2Kg®") . 12 (F8)

Os intervalos e consumo fixo

A férmula (F8) pode ser aplicada no célculo do vo-
lume consumido por intervalos de tempo, substituin-
do-se t pelos valores iniciais e finais, o que resulta em:

Ca(intervalar) =2(1,3CAM.2 .. 2Kg¥*).(t,"- /%)

(F9)
sendo t, e t, respectivamente, os tempos finais e
iniciais do intervalo. Se forem substituidos, respec-
tivamente, t e t, pelosvaloresOe 1,1e4,4e9,9e
16, etc., serao formados os intervalosOa 1,1 a4, 4
a9,9a 16.. min, que correspondem a periodos de
captacao igual (Figura 1).
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20

Captacdo Instatanea

Volume de vapor

36 49 64

Tempo

Figura 1 - Intervalos de consumos fixos de vapor anestésico (mL) em funcdo do tempo (minutos).

O inicio de cada intervalo corresponde ao quadrado
dos nimeros naturais n?, em que n € um ndmero
natural (0, 1, 2, 3, 4, etc.), resultando o inicio dos
intervalos em 02, 12, 22, 3% 42, ... Cada intervalo cres-
ce seguindo a férmula 2n+1 min, sendo, portanto, a
duracao dos intervalos, respectivamente, 1, 3, 5, 7,
9,... Se forem considerados intervalos duplos: 0 a 4,
4 a 16, 16 a 36, cada intervalo terd duracao de 8n+4
min. Para os intervalos quadruplos: 0 a 16; 16 a 64; 64
a 144, a duracao intervalar é de 32n+16 min.

O conhecimento dessas variaveis matematicas
(Tabela 2) permitiu a formulagao de diferentes técni-
cas para a anestesia com fluxo basal de gases.

0 FLUXO DE ADMISSAO DE GASES (FAG) —

O nitrogénio deve ser retirado do sistema respira-
torio e pulmonar no inicio da anestesia por processo
de desnitrogenacao.

Isto € possivel usando-se alto fluxo de O, por alguns
minutos durante a indugao'".

O sistema circular é fechado durante a manuten-
cao da anestesia, o que permite a reinalagao total de
todos os gases e vapores expirados®, excecao feita ao
CO,, que € absorvido pela cal sodada ou baritada.

A desnitrogenagao prévia permite manter FIO, acima
de 0,21 com fluxo de O, correspondente ao consumo
do paciente, aproximadamente 10.kg*!. Nos baixos
fluxos a valvula de exaustao é parcialmente aberta.

Ouso deN,O é possivel, mas necessita de alto fluxo nos
primeiros minutos da anestesia inalatoria" até ser alcanga-
da a fracional desejada, quando o sistema é completamen-
te fechado e reduz-se o fluxo para os valores calculados de
N,O e halogenado para o intervalo em questao (Tabela 3).

Tentativas de iniciar a administragao de N,O ja
com o sistema fechado sao trabalhosas e exigem co-
nhecimento profundo da farmacocinética desse gas,
conforme mostra estudo prévio®.

Tabela 2 - Esquema de raciocinio para o modelo de captacdo de anestésicos

Nomenclatura
Concentragdo alveolar
Concentracao no capilar pulmonar
Volume de vapor circulante
Captacao tecidual
Captacdo tecidual acumulada

Consumo por intervalo

1,3.CAM . Ay . 2Kg¥ .t 2
2(1,3. CAM . &, . 2Kg™) . 12
2(1,3. CAM . A, . 2Kg3/4) . (¢ - t2)

Formula Unidade
1,3.CAM mL de vapor.dL’
1,3.CAM .}\E/G mL de vapor.dL’
1,3.CAM. kB/G . 2Kg¥* mL de vapor

mL de vapor.min”'
mL de vapor.min”

mL de vapor
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Tabela 3 - Doses e volumes de vapor para 0 a 4 minutos

Anestesia com fluxo basal de gases (Quantitativa)

FLUXO BASAL DE GASES
Enflurano Isoflurano Halotano N,O
Liquido Vapor Liquido Vapor Liquido Vapor
Relag&o liquido/vapor 1 210 1 206 1 240 - -
Peso Brody Liquido Vapor Liquido Vapor Liquido Vapor " Prime” 0a4min
35 14,3897 117 120 0,59 62 0,59 65 217 607
40 15,9054 1,29 133 0,65 68 0,66 72 24 675
45 17,3744 1.41 145 0,71 74 0,72 79 262 735
50 18,8030 1,53 157 0,77 80 0,78 85 285 798
55 20,1963 1,64 168 0,83 86 0,83 92 305 854
60 21,5582 1,75 180 0,89 92 0,89 98 326 913
65 22,8921 1,86 191 0,94 98 0,95 104 345 968
70 24,2005 1,97 202 0,99 103 1,00 110 367 1028
80 26,7496 2,18 223 1,10 114 1,1 122 405 1134
90 29,2201 2,38 244 1,20 125 1,21 133 443 1240
100 31,6228 2,57 264 1,30 135 1,31 144 479 1342

* Fonte: Acta Anaesthesiol Scand 1988; 32:516-521

Atengao a fonte de O, deve ser dada, visando
descartar a presenca de ar comprimido®®. E manda-
toria a monitorizacao da concentragcao de oxigénio
em todo o sistema quando do uso de O, proveniente
de usinas concentradoras de oxigénio.

A VENTILACAO PULMONAR NO BAIX0
FLUXO DE GASES

A ventilagcao pode ser assistida ou controlada
como em qualquer anestesia inalatérial”. Observa-
¢oes devem ser consideradas em relagcao a vaza-
mentos e, consequentemente, mais necessidades de
FAG. Uma vez aumentada, mesmo que nao seja mais
considerada anestesia quantitativa ou com fluxos
basais, pode ser caracterizada como baixos fluxos
de gases. Assim sendo, é possivel, ainda, utilizar os
célculos da anestesia quantitativa, uma vez que o
grande volume do sistema tampona essa perda.
Todavia, grandes vazamentos, principalmente aque-
les que permitem fluxo de vapor em vaporizador
calibrado, compativeis com anestesia cirtrgica, ja
passam para controle clinico e a anestesia torna-se
de qualitativa® e ndo quantitativa.

TECNICAS DE ADMINISTRAGAQ DE
ANESTESICO PARA ANESTESIA QUANTITATIVA

Anestesia quantitativa com seringa

A férmula F9 permite o célculo de doses fixas para
intervalos que crescem em progressao aritmética (2n+1).
Essa dose pode ser variavel com o peso do paciente (Tabe-
la 3- coluna liquido) ou fixa® (1 mL para paciente acima de
45 kg) e é injetada no ramo expiratério do sistema circular
de anestesia, respectivamente, nos tempos 0, 1,4, 9, 16, 25...

Na verdade, a F9 resulta em volume de vapor que
deve ser dividido pela quantidade de vapor produzi-
da por mililitro liquido resultando na dose de haloge-
nado liquido encontrado na Tabela 3. O calculo da
relacao vapor/ liquido é dado pela férmula:

mL vapor/mL liquido® =
densidade x 22.400 x (273 + °C) x PM"' x 273"

(F10)
O controle do plano anestésico pode ser “ajus-
tado” por supressao de doses programadas ou por
doses extras para cada intervalo'; ou por alteragao
intervalar que pode ser aumentado ou reduzido®; ou
por modificacao da dose programada e calculada.
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Anestesia quantitativa com aparelhos
computadorizados

Os avancos tecnol6gicos com estacoes de trabalho
incorporam analisadores das concentragoes inspiradas
de CO,, O,, N,O e halogenados, bem como de suas con-
centragcOes expiradas finais. Bombas controladas por
computador podem instilar ou nao pequenos fluxos de
anestésico a cada inspiragdo, mantendo a F, de gases
e vapores sempre constante. Esses equipamentos ope-
ram com reduzida margem de erro em diferentes FAGs,
fazendo automaticamente a manutencao da concentra-
¢ao expirada final desejada®?!. Alguns incorporam me-
canismo de controle do fluxo de O,, impedindo que o
sistema fique colapsado ou distendido pelos gases.

Anestesia quantitativa com intervalos duplos

Diferentemente do método com seringa, os instru-
mentos de liberacao continuada de anestésico, entre
eles o “kettle”, usam a férmula F7. Esses aparelhos ad-
ministram doses “instantaneas’® continuamente. O va-
lor do volume de vapor em mL.min? calculado para o
tempo 1 min é encontrado na Tabela 3 (coluna vapor).
O valor de fluxo calculado para o tempo 1 min é admi-
nistrado de zero a quatro min. No intervalo de quatro a
16 é administrado o fluxo calculado para nove min. Em
termos gerais, cada intervalo € iniciado em tempos cor-
respondentes aos nimeros pares ao quadrado (0%, 22, 4?
, 62,8 ..) e o volume de vapor para cada intervalo cal-
culado para os tempos correspondentes aos impares ao
quadrado (12, 3,52 , 7%, 92 ..), ou seja, divide-se respecti-
vamente o valor da Tabela 3 por 1, 3,5, 7, 9... (Figura 1).

Para ser administrado esse volume de vapor, deve ser
utilizado vaporizador tipo “kettle”, cujo fluxo de oxigénio
carreador € calculado multiplicando-se o fluxo de vapor
desejado pela relacao oxigénio/halogenado (Tabela 4).

O controle clinico é feito aumentando ou reduzindo,
pelo tempo necessario, o fluxo de borbulhamento previsto.

Exemplificando, um individuo de 70 kg deve rece-
ber 110 mL de vapor no intervalo de zero a quatro min.

Tabela 4 - Relacdo halogenado/fluxo de O, carreador.

A 22°C serao colocados 180 mL de O, carreador no fluxo-
metro do “kettle” para evaporar essa quantia até o final
do intervalo. Entre quatro e 16 min serao usados 180/3 =
60 mL de O2 no fluxémetro do “kettle”. O préximo interva-
lo vai de 16 a 36 min e basta dividir 180/5. Naturalmente, a
temperatura do liquido pode baixar durante o processo e
o valor de 180 deve ser revisto pela Tabela 4.

A Tabela 3 apresenta também o fluxo de N,O para o
intervalo de zero a quatro min*, Para os demais intervalos
aquele valor é dividido respectivamente por 3; 5; 7; 9; etc.

Anestesia quantitativa com vaporizadores
universais (ndo kettle)

O vaporizador nao calibrado universal® pode ser usa-
do em anestesia quantitativa. Para cada intervalo duplo
de tempo (Figura 1), procura-se administrar o volume pa-
drao com aumento ou redug¢ao do borbulhamento para
ser conseguido esse consumo. Exemplificando, para um
paciente de 70 kg sao esperados borbulhar 2 mL de halo-
tano de zero a quatro min. Se antes desse tempo sao eva-
porados 2 mL, o dial do vaporizador é fechado, enquanto
é aguardado o fim do intervalo e reaberto com menos
borbulhamento. Por outro lado, se parece pouco anestési-
co evaporado, antes do fim do intervalo o borbulhamento
€ aumentado na tentativa evaporar os 2 mL até os quatro
min. A cada intervalo a seguir o borbulhamento deve ser
menor, uma vez que cada intervalo cresce 8n+4 min e o
consumo esperado é o mesmo, de 2 mL.

Anestesia quantitativa com bomba de infusao

As bombas de infusao podem ser usadas na
anestesia quantitativa’®?'. E apenas
um conector da seringa ao circuito de anestesia.
Foi criado um modelo-padrao que funciona bem com ha-
lotano®, isoflurano® e enflurano®. Apoés a IOT, é dado um
bolus viabomba de 1 mL no tempo zero seguido por infu-
sao continua de 15 mL.h" por 16 min de bomba. O proxi-
mo intervalo corresponde a 48 min de bomba ou 16 a 64
min de anestesia quando é administrado fluxo de 5mL.h.

necessario

Temperatura 18 20 22
Isoflurano 1:25 1:2,2 1:1,9
Halotano 1:24 1:2,1 1:1,8
Enflurano 1:38 1:33 1:3,0

24 26 28 30
11,7 1:1,4 11,2 111
1:1,7 1:1,5 11,3 111
1:2,6 1:2,4 1:21 1:1.8

* Fonte: Rev Bras Anestesiol 1987; 37: 2: 89-95
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Para o terceiro intervalo, é programado fluxo de 3 mL.h?,
correspondendo ao periodo de 64 a 144 min (80 min. de
bomba). No restante do ato anestésico, € administrado
fluxo de 3mL.h"! se a pressao arterial sistélica (PAS) es-
teve previamente entre a basal e 15% mais baixa; ou 2
mL.h? se a PAS manteve-se previamente entre 15 e 30%
abaixo da basal. Define-se como basal a menor pressao
arterial verificada no pré-anestésico e na sala de cirurgia.
O total programado para cada intervalo é de 4 mL (é so-
mado 1 mL ao primeiro intervalo referente ao “bolus” ini-
cial), soando-se o alarme em cada final de infusao. Novo
“bolus” é dado se houver necessidade de doses suple-
mentares ou a bomba é colocada em espera (stand by)
se houver necessidade de superficializacao da anestesia.
Esse esquema padrao pode ser aplicado a qualquer pa-
ciente acima de 45 kg e aos trés halogenados, halotano,
isoflurano e enflurano, podendo ser associados fentanil
e relaxantes musculares.”

Anestesia quantitativa com vaporizador
calibrado'?

Como foi dito anteriormente, a anestesia com fluxos
basais é mais bem praticada pensando-se em fluxo de va-
por, diferentemente de concentra¢ao, usual no alto fluxo.
Os vaporizadores calibrados apresentam concentragao
maxima limitada. Assim, para um paciente de 70 kg anes-
tesiado com halotano puro, o fluxo basal de O, é&: FBO, =
10. kg3/4 = 242 mL.min". Com o dial do vaporizador em
5%, o fluxo de vapor é: Fvap = 242 mL.min” . 5% = 12,1
mL.min”, que corresponde ao intervalo 64 a 100 min, isto
é, 110/9=12,2. Antes disto, a anestesia com vaporizador
calibrado e halotano puro s6 é possivel com baixos flu-
x0s. Associando-se N,0 a 66%, a administragao prevista
de halogenado é reduzida a metade bem como se soma
ao fluxo de O, (no exemplo 242 mL.min") o fluxo do N,0O
(para 70 kg € 1.028 de zero a quatro min), o que resulta vo-
lume suficiente para vaporizar o halogenado necessério.
No exemplo, 1.028+242=1.270, que permite evaporar 1.270
x 5% =63,5 mL vapor de halotano (sao necessarios 55 mL,
metade da Tabela 3I). Todavia, quando € associado N,0,
€ obrigatorio monitorar a FiO, e, se possivel, a FiN,0O e a
FETN,O; e os aparelhos modernos nao permitem propor-
cao de N,O:0, superior a 75%. ¥

Anestesia com fluxo basal de gases (Quantitativa)

ALTERNANCIA ENTRE ANESTESIA
QUANTITATIVA E ALTO OU BAIXO FLUXO -

O alto fluxo permite alteracoes rapidas das concen-
tracoes alveolares, por ter CT pequena, com valores
proximos entre a concentragao no FAG e no alvéolo. No
sistema fechado, por outro lado, as CTs sao longas e sao
calculados os volumes de vapor, nao a concentragao ad-
ministrada, podendo a concentracao no FAG ser muito
superior a alveolar (Ex: 31% para 1%).

Os sistemas computadorizados adaptam-se automati-
camente as mudancas de fluxo. Quando é usada a téc-
nica da “seringa”, “kettle”, bomba de infusao, passa-se a
altos (ou baixos) fluxos, abrindo-se o vaporizador na con-
centracao desejada e elevando-se o FAG. Para alternar de
alto fluxo para fluxos basais, € suficiente usar as doses do
intervalo desejado e fechar o sistema.

A ANESTESIA QUANTITATIVA E AS NOVAS
DROGAS ANESTESICAS

O uso de sistema fechado reduz o custo da anestesia
inalatéria. O xen6nio® e os novos halogenados como o
sevoflurano e o desflurano sao de alto custo e se benefi-
ciam com técnicas que reduzem o seu consumo.

O xendnio € um gas nobre introduzido na anestesia
hé mais de 50 anos. Todavia, por ser um gas raro (nobre),
é dificil coletd-lo em grandes volumes, o que resulta em
elevado custo. Sistemas de baixo fluxo tém sido tenta-
dos?, cujo xendnio é usado em concentragdes de 65 a
72%, com resultados satisfatorios.

O sevoflurano é decomposto parcialmente pela cal
sodada. O produto mais importante dessa decomposi-
¢a0, o “composto A” (CF2=C(CF3)-O-CH2F), é passivel de
causar necrose cortico-medular renal em ratos e tem sido
alvo de varios estudos de segurangca em humanos*. Al-
ternativa a cal sodada tradicional como filtros de CO,
(molecular Sieves) ou cal sodada hiperidratada® redu-
zem as concentracoes do composto A, conferindo segu-
ranca a técnica de baixo fluxo de gases.

O desflurano tem sido usado em anestesia com bai-
xos fluxos*. Em anestesia quantitativa estd em fase expe-
rimental. Aparelhos mais sofisticados, computadorizados
permitem melhor uso da técnica.*
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2

ANESTESIA COM “BAIX0S FLUX0S"

De modo semelhante a anestesia com fluxos basais,
a anestesia com “baixos fluxos” necessita de um sistema
com absorvedor de CO,. Este pode ser um sistema circu-
lar ou vaivém com canister pequeno.’

O sistema circular valvular unidirecional com absor-
vedor de CO, é mais bem empregado para essa técnica.
Como visto anteriormente, o conjunto CRF-sistema-circu-
lar tem volume aproximado de 9.000 mL. Pequeno FAG
resulta em elevada constante de tempo. Exemplificando,
para um individuo com 70 kg e consumo basal de 242 mL
de O2 , usando sistema fechado, a CT=9.000/242 = 37 min.
Se aumentar o FAG para 1.000, sua constante de tempo
serd de CT=9.000/1.000 = 9 min e o sistema agora deve
estar com a valvula de exaustao operando normalmente.
Nota-se, desses dois exemplos, que a reducao do FAG exi-
ge mais concentragao para a mesma concentracao final
do sistema, e vice-versa. O FAG de 242 mL de O2 + 110
mL de vapor de halotano corresponde a concentracao de
31,3% (100 x 110 /352) de halotano.

Baixos fluxos com FAG, duas ou até trés vezes supe-
riores ao consumo basal, podem ser similares as mes-
mas doses para seringa, kettle, vaporizador universal ou
bomba de infusdo. A perda via valvula de exaustao ou
vazamentos é de aproximadamente 5% e nao tem muita
repercussao clinica. Quando o FAG é aumentado para
valores que causam perda superior a 10%, esta deve ser
compensada de modo semelhante a anestesia com altos
fluxos, mas com concentracao mais elevada na saida do
vaporizador e por mais tempo para compensar a alta CT.

O uso de analisadores de gases permitindo conhecer
a concentracao expirada final do anestésico simplifica
todos os calculos.

A RECUPERACAO DA ANESTESIA ___

A maioria dos anestesiologistas quando usa alto flu-
x0 coloca o dial do vaporizador em zero alguns minutos
antes do término da cirurgia. A baixa CT da anestesia
com alto fluxo justifica essa conduta. Com a anestesia
com fluxos basais, o procedimento apresenta duas eta-
pas justificadas pela alta CT do método. Em primeiro
lugar, entre 15 e 30 minutos antes do término da cirurgia
é fechado o fluxo de anestésicos (ou excluidas as do-
ses com seringa), mantendo-se o sistema fechado. Nas
cirurgias intra-abdominais pode ser fechado o fluxo de
anestésico no final do fechamento do peritonio parietal.
A alta CT do sistema € justificada pela reinalagao cons-
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tante dos gases e vapores expirados (excecao feita ao
CO,), que permite a manuten¢ao da anestesia por algum
tempo. Em segundo lugar, terminado o ato cirdrgico, a
vélvula de exaustdo (pop off) € aberta e o fluxo de O,
elevado para valores acima de 6 L.min. Este, livre de
anestésicos, lava o sistema e reduz a concentracgao alve-
olar de halogenados. Uma segunda op¢ao, nessa etapa,
é a troca do sistema circular por um sistema sem reinala-
cdo que apresenta CT préxima de zero e, portanto, faci-
lita a eliminacao dos anestésicos do paciente. Aqui vale
o conceito de CAM___ . (MAC_ ), que equivale a 0,6
CAM e corresponde a concentrag¢ao alveolar em que 50%
dos pacientes acordam. Esse conceito € semelhante para
fluxos alto, intermedidrio e basal.

O baixo fluxo tem de peculiar CT intermediaria entre
fluxo alto e basal e, portanto, permite mais tempo de “va-
porizador desligado” em relagao ao alto fluxo.

POR QUE USAR ANESTESIA
QUANTITATIVA?

Devido as vantagens superiores as desvantagens do
método.

As vantagens sao de reducao acentuada da poluicao
ambiental e da exposi¢ao ocupacional, manutengao da
umidade dos gases inalados e reducao da perda de ca-
lor***, reducao do risco quando do uso de anestésico
explosivo, boa estabilidade, economia e controle progra-
mado da anestesia com medida real da captagao de anes-
tésicos (medida direta na técnica da seringa e na técnica
com bomba de infusao). Permite também a monitoriza-
¢ao do consumo de oxigénio, indicando que, com o alto
consumo, pode ser que esteja havendo manifestacao cli-
nica de hipertermia maligna, hipertireoidismo, hipercate-
colaminemia, febre ou mesmo estar ocorrendo vazamen-
to no sistema utilizado. Diante de quadro com consumo
baixo, algumas situacoes poderiam estar acontecendo,
como anestesia profunda, hipotireoidismo, intoxicagao
por CO, cianureto, etc. ou choque.

A técnica de anestesia quantitativa também facilita a
monitorizacao indireta do débito cardiaco, seja pelo mé-
todo de Fick ou por dedugao a partir do consumo de O,
Monitoriza o sistema identificando vazamentos para den-
tro do sistema circular, via fole (entrada de O, ou ar com-
primido)?!, via valvula de 0, direto; para fora do sistema em
varios pontos, principalmente nas juntas do sistema circu-
lar ou do ventilador. Identifica erros nos fluxometros.

As desvantagens da técnica relacionam-se principal-
mente a necessidade de céalculos matematicos, de oxime-



tro de linha para uso com N,O e usinas concentradoras de
oxigénio e de sistema circular sem vazamentos e dificul-
dade de uso sem intubacao traqueal.

E FACIL USAR A ANESTESIA
QUANTITATIVA?

A grande quantidade de férmulas matematicas e con-
ceitos farmacocinéticos podem, a primeira vista, sugerir
que a anestesia com fluxos baixos e basais € trabalhosa e
de alto risco. Independentemente da técnica de adminis-
tracao do halogenado, o que se almeja é uma concentra-
¢ao alveolar estavel e suficiente para anestesia cirtrgica.
Se a monitorizacao é completa, incluindo a concentragao
expirada final do anestésico, nao ha célculos a serem fei-
tos e a rotina internacional é iniciar a anestesia com fluxo
total de gases entre 2 e 3 L.min" (N,0:0, de 2:1) e alta con-
centragao de halogenado. O fluxo é lentamente reduzido
assim que a concentra¢ao expirada final de N,O e halo-
genado se aproxime da desejada, s6 havendo reducao no
dial quando ultrapassados os valores esperados ou por
alteracao hemodinamica.

Com a monitorizacao minima de pressao arterial,
eletrocardiografia (ECG) continuo, oximetria de pulso e
capnografia, nao € aconselhavel o uso de N,O e € dificil
manipular vaporizador calibrado.

As técnicas com seringa e bomba de infusao sao extre-
mamente faceis, necessitando apenas de algum treinamento.

O uso de vaporizadores kettle ou “universal de borbu-
lha” exige atencao redobrada nos quatro primeiros minu-
tos, mas sao de controle facil posteriormente.

Na existéncia de sistema circular valvulado, nao ha razoes
paranao ser praticada a anestesia com fluxos baixos ou basais.

Anestesia com fluxo basal de gases (Quantitativa)

REDUCAO DE CUSTOS

O uso de baixo fluxo de gases permite considera-
vel reducdo no custo total da anestesia inalatéria. 3"
Exemplificando: anestesia inalatoria realizada com
sevoflurano, com duracao de duas horas e com diferen-
tes fluxos de admissao de gases (FAG). Partindo-se do
principio de que 1 mL de sevoflurano liquido fornece
182 mL de vapor, 100 g de cal sodada neutralizam 26 L
de CO, e que o custo de 100 g de cal sodada € de R$ 1,00,
de 1 mL de sevoflurano liquido é de R$ 140, de 1 m® de
0,édeR$8,00e 1 m®deN,O é de R$ 140,45, podem-se
visualizar, na Tabela 5 os custos da fase de manutencao
de anestesia com duracao de duas horas, com FAG de 6,
3, 1 ou 0,25 L.min". Como pode ser observado, o custo
é de aproximadamente R$ 209,32 utilizando-se FAG de 6
L.min?, ao passo que, com fluxos basais, pode ocorrer
economia em torno de 96%.

Essa economia pode claramente possibilitar a aquisi-
cao de novos equipamentos, como aparelhos de aneste-
sia e monitores mais avangados, que permitirao a execu-
¢ao de anestesia com baixo fluxo ou fluxo basal de gases,
assim como permitir realizar os procedimentos anestesio-
légicos com mais seguranca.

Além disso, quando essa técnica comeca a ser difundi-
da em um servi¢o, geralmente nem todos os anestesiologis-
tas passam a usar fluxos basais. Entretanto, a reducao para
fluxos baixos ja representa sensivel diferenca nos gastos e
requer poucos cuidados além dos que habitualmente ja sao
dispensados em qualquer procedimento anestésico.

Tabela 5 - Custos da fase de manutencdao de um procedimento anestésico com duracao de 2 horas

com varios FAG

FAG (L.min-1) 0, N,0
6 (2:4) R$1,92 R$67,40
3(1:2) R$0,96 R$33,70

1(0,5:0,5) R$0,48 R$8,42
0,25 R$0,24 -

Sevoflurano

~2,5% Cal sodada Total
R$140,00 - R$209,32
R$70,00 R$0,52 R$105,18
R$23,33 R$0,69 R$32,92
R$5,83 R$1,03 R$7,10
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