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Editorial 

Baixo Fluxo e F'h,xos Basais de Gases em Anestesia 

A introdução do método quantitativo de anestesia por 
Lowel, divulgado no Brasil por Silva e col2, despertou 
interesse entre os anestesiologistas brasileiros, porém, ge­
rou alguma confusão conceitua! sobre Sistema Fechado, 
Baixos Fluxos e Fluxos Basais de gases em anestesia. 

Spence3 denominou baixo fluxo de gases a admissão 
de gases frescos ao sistema de anestesia em fluxos iguais 
ou inferiores a três litros por minuto. De acordo comes­
ta definição, baixo fluxo de gases estará sendo usado 
sempre que se administrar fluxos iguais ou inferiores a 
três litros de oxigênio a 100% ou em mistura com óxido 
nitroso nas concentrações entre 50 e 66%. 

Moyers4, em 1953, propuzera uma classificação dos 
sistemas de inalação baseado na presença ou não de re­
servatório para os gases e a ocorrência ou não de reina­
lação dos gases expirados. Assim, classificou os sistemas 
de inalação em aberto, semi-aberto, semi-fechado e fe­
chado. Seguindo esse critério, o sistema aberto seria 
aquele que não possui reservatório para os gases, nem rei­
nalação dos gases expirados, tendo como exemplo clássi­
co a máscara de Schimmelbusch. O sistema semi-aberto é 
provido de uma bolsa reservatória, porém, a reinalação 
não ocorre de forma significativa, dependendo do fluxo 
de admissão dos gases. Ficariam enquadrados neste ítem 
as variantes do tubo em T de Ayre propostos por Rees, 
Baraka ou Bain. Os sistemas semi-fechados e fechados 
(circular) possuem reservatórios para 05 gases, diferen­
ciando-se dos anteriores pela presença de reinalação dos 
gases expirados, exigindo, portanto, um absorvedor de 
dióxido de carbono. No sistema semi-fechado, parte do 
ar expirado é eliminado pela válvula de exaustão e parte 
é reinalada, enquanto que, no fechado, os gases sao total­
mente reinalados, exceto o dióxido de carbono. 

Para simplificação da classificação proposta por Mo­
yers, no Brasil, Gonçalves6 propôs classificar os sistemas 
em apenas dois grupos: com reinalação e sem reinalaçao 
de gases, classificação que passou a considerar o fluxo de 
admissão de gases, pois qualquer dos sistemas citados aci­
ma, permite as duas possibilidades. Finalmente em 1982, 
a Comissão de Normas Técnicas da Sociedade Brasileira 
de Anestesiologia propôs a classificação de acordo com a 
existência ou não de reabsorvedores de dióxido de car­
bono no sistema, o que nos parece mais simples e práti­
co7. 
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De acordo com os conceitos discutidos acima, torna­
-se fácil compreender que um baixo fluxo de gases pode­
ria ser usado tanto no sistema fechado como no semi-fe­
chado, ou nos sitemas com reinalação ou mais recente­
mente, nos sistemas com absorvedores de anidrido car­
bônico. 

Considerando a última classificação proposta, um de­
terminado volume de gases deverá ser administrado no 
sistema ( oxigênio puro ou em mistura com óxido nitro­
so) em quantidade tal que poderá ter parte do gás exala­
do, eliminado para o exterior através da válvula de exaus­
tão, ou como alternativa, o fluxo de gás fresco de admis­
são deverá ser suficiente, somente, para substituir as per­
das do sistema, decorrentes do consumo de oxigênio, 
absorção dos anestésicos pelos diferentes órgãos do pa­
ciente, perdas através da pele, feridas cirúrgicas, superfí­
cies serosas e componentes do sistema de anestesia, espe­
cialmente as borrachas. 

O termo '"fluxos basais de gases'', refere-se aos fluxos 
de gases (oxigênio, óxido nitroso, vapores anestésicos) 
que são continuamente absorvidos durante a anestesia, 
para atender às necessidades metabólicas orgânicas como 
ocorre com o oxigênio, ou à absorção dos anestésicos que 
é contínua, porém decrescente, durante a anestesia e, va­
riável exponencialmente no tempol ,2, 7. Esse conceito 
implica no uso de um sistema provido de absorvedor de 
gás carbônico e que seja fechado, sem exaustão de gases 
para o exterior, sem o qual é impossível ventilar adequa­
damente o paciente. 

A atividade metabólica de um indivíduo varia de acor­
do com determinados fatores descritos por DuboisB co­
mo segue: 

a) - Fatores que devem ser excluidos de todos os tes­
tes de metabolismo basal: movimentos musculares duran­
te o teste, exercício intenso até um hora antes do teste, 
alimentação entre 12 e 14 horas que antecedem o teste, 
emoçoes fortes, desconforto, ruídos, extremos de tem­
peratura ambiente e doenças. 

b) - Fatores que devem ser considerados quando da 
interpretaçao das determinações do metabolismo basal: 
idade, sexo, peso, altura, temperatura corporal, clima, al­
titude e estado de nutrição que podem alterar os resulta­
doo finais. 

c) - Fatores adicionais que poderão ou nao ter impor-
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tância, como são os çasos da ocupaçao, raça, dieta prévia, 
menstruaçao etc. 

Os três fatores que mais interferem no nível de meta­
bolismo basal são a atividade muscular, a temperatura 
ambiente e a ingestão de alimentos. O termo metabolis­
mo basal tem sido empregado para correlacionar as alte­
rações energéticas do organismo nestas condições. 

Brody9 extrapolou de experimentos em diferentes 
espécies animais, a equaçao 10. kg3/4 para cálculo do 
consumo de oxigênio dos mamíferos em geral, incluin­
do o homem. Assim, um paciente com 70 kg de peso 
corporal necessita, teoricamente em condiçoes de repou­
so, 242 ml. min·l de oxigênio para suprir suas necessida­
des metabólicas. Lowel aconselha um aumento de 10 a 
15% desse valor para as crianças, especialmente nos ado­
lescentes, quando o metabolismo é maior. 

O emprego do método quantitativo com seringa não 
exige fluxômetros calibrados para oxigênio, exceto nos 
casos em que se deseja medir acuradamente o fluxo utili­
zado para a realizaçao, por exemplo, de uma comunica­
ção científica. 

A suposição de que il quantidade de oxigênio existen­
te no ar atmosférico é suficiente para suprir as necessida­
des basais do organismo, sob anestesia, é incorreta, mesmo 
quando se emprega altos fluxos. O problema capital da 
neces5idade de maiores frações de oxigênio inspirado 
(FI02) é evitar a hipoxia anóxicalO_ A anestesia conduz 
a uma redução da capacidade residual funcional e um au­
mento no curto-circuito intrapulmonar e do volume de 
oclusaol O, 11, 1 2 que seriam os fatores responsáveis pela 
hipoxia anóxica segundo Churchill-Davidson 1 O, motivos 
pelos quais, o autor recomenda que o oxigênio seja usado 
em ane:,tesia, em concentraçoes inspiradas superiores a 
30% (FI0 2)3. 

A adição de óxido nitroso ao oxigênio poderá ser fei­
ta sem maiores dificuldades no transcurso de uma anes­
tesia quando fluxos iguais ou superiores ao volume minu­
to são empregados, qualquer que seja o sistema utilizado. 
O uso de t1uxos basais, no entanto, exige o emprego de 
um analisador de oxigênio. 

Spence3 descreve três fases que ocorrem quando a mis­
tura oxigênio/óxido nitroso à 50¾, é empregada em fluxos 
basais. A primeira fase compreende o início da adminis­
tração da mistura gasosa, quando a absorção do óxido 
nitroso é maior que a de oxigênio, com duração média 
de 20 minutos. A segunda fase, com duraçao média de 
duas horas, em que a absorção do óxido nitroso varia de 
100 a 150 ml. min-1 e o consumo de oxigênio continua 
inalterado. A terceira fase inicia com os tecidos virtual­
mente saturados com óxido nitroso e o consumo de oxi­
gênio pelos tecidos orgânicos (inalterado) torna-se causa 
principal da existência de fluxo de admissão de gases 
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frescos ao sistema, tornando-se manda tório o uso de um 
analisador de oxigênio, a fim de evitar misturas hipóxicas. 
Quando o oxigênio é o único gás utilizado, o risco de 
hipóxia é mínimo, desde que sejam mantidas uma boa 
ventilaçao pulmonar e adequada absorção do dióxido de 
carbono. 

A compreensão dos cone,eitos expostos, permite-nos 
inferir que eventuais falhas no uso de sistemas hermetica­
mente fechados com reabsorvedores de anidrido carbôni­
co, sao decorrentes de falhas no seu manuseio e não do 
sistema em si. Concluindo, ressalvamos que o termo "'bai­
xo fluxo de gases" deva ser usado nos casos em que se 
empregam sistemas providos de absorvedores de dióxido 
de carbono, com exaustão do excesso e o termo "fluxos 
basais de gases'' para aqueles fluxos adequados a cada pa­
ciente, de acordo com as suas necessidades e que impli­
cam necessariamente em emprego de sistemas com absor­
vedores de dióxido de carbono e hermeticamente fecha­
dos. 

J. M. Couto da Silva, TSA 
M. Katayarna, TSA 
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