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Nesta série de pacientes pedidiricos anestesiados com mis-
tura hclotano-oxigénio administrada através de tubo em “T”
de Ayre, foram determinados os valores de Fi10., nas seguintes
ituacoes: a) usando-se fluxro gasoso igual ao dobro do volume
minuto respiratério, na presenca € na auséncia de ramo expi-
~atorio; b) usando-se fluxo gasoso igual ao volume minuto
respiratiorio, na presenca e na auséncia de ramo expiratorio.

Pela andlise dos resultados, constatou-se que o emprego de
Tuzo goasoso adequado tem maior importdancia do que 0 USO
do ramo expiratorio quando se deseja evitar diluicido dos gases
administrados pelo ar atmosférico, traduzida por queda da FiO,
e por superficializacdo da anestesia. O fluxo gasoso adeguado
nao deve ser inferior ao dobro do volume minuto respiratorio,
independentemente da presencae do ramo expiratorio. O uso
deste constitui uma garantia secunddria contra a diluicdo aérea.

——

O tubo em “T” foi introduzido por Ayre em 1937 (!) e
desde entao tem sido amplamente utilizada em anestesia pe-
diatrica. Entre as vantagens do metodo, podemos citar a sua
simplicidade, a baixa resisténcia a respiracao e o baixo
custo (4 8 11.12)  Nao obstante, ele possui algumas desvanta-
oens que merecem ser consideradas (°): a) favorece a polui-
cdo do ambiente pelos gases anestésicos; b) a diluicao do gas

(*) Trabalho realizado no Servico de Anestesia da Santa Casa de Misericordia
e Ribeirio Preto (CET-5BA) e apresentado ao XXIV.? Congresso Brasileiro de
Anestesiologia, Guaruja, Novembro de 18§77.

(**) Responsavel pelo CET-SBA da Santa Casa de Misericordia de Ribeirao
Preto. Assistente do Departamento de Fisioclogia da Faculdade de Medicina de
Catanduva — SP.

(***) Chefe do EServico de Anestesia da Santa Casa de Ribeirio Preto.

(****) Msadico-Residente do CET em Anestesiologia da Santa Casa de Ribeirfio
Preto no ano de 1977.
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inspirado pelo ar atmosférico torna impraticavel o emprego
de anestésicos pouco potentes como o 6xido nitroso; ¢) produz
nivel de anestesia instavel: qualquer aumento da ventilacao
faz diminuir a concentracao inspirada do anestésico, e vice-
versa;, d) a respiracao nao pode ser assistida mas apenas
controlada, o que se consegue por oclusédo do ramo expiratorio
do tubo em “T”. Em relacao a este ultimo topico, deve-se
lembrar que a oclusao prolongada do ramo expiratorio pode
criginar hiperinsuflacdo pulmonar e consequente ruptura
alveolar ().

Dois pontos sdo de fundamental importancia no uso do
tubo em “T” de Ayre: o fluxo de gases que entram continua-
mente no sistema e o volume do reservatorio acoplado ao
ramo expiratério do “T” (conhecido como braco expiratorio).
Fluxos gasosos muito baixos levam a reinalacao (com reten-
cao de géas carbonico) e diluicdo dos gases administrados pelo
ar atmosférico por ocasi&o da inspiracao do paciente. Por
outro lado, ramos expiratorios com grandes capacidades pre-
vinem a diluicio dos gases administrados pelo ar atmosférico
mas podem abrigar volume consideravel de gases expirados,
propiciando reinalacdo destes e retengao de gas carbonico.

Devem ser empregados, portanto, para o fluxo de admissao
de gases e o volume do ramo expiratorio, valores tais que
evitem g diluicdo dos gases anestésicos pelo ar atmosférico e
reduzam ao minimo a reinala¢io. Harrison (*) recomenda que
o fluxo de gases seja igual a 2-2,5 vezes 0 volume minufo
respiratorio e que o volume do ramo expiratorio seja igual
a pelo menos 1/3 do volume corrente da crianga. Collins (%)
recomenda que o fluxo de gases seja igual ao dobro do volume
minuto respiratério e que o volume do ramo expiratorio seja
igual a 20% do volume corrente.

No presente trabalho, procuramos estudar a exata in-
fluéncia do ramo expiratorio e do fluxo gasoso sobre a diluicao
dos gases administrados pelo ar atmosférico quando se em-
prega o tubo em “T” de Ayre em anestesia pediatrica, na
vigéncia de respiracédo espontanea.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados dez pacientes pediatricos com idades
variaveis entre 8 meses e 4 anos, meédia ponderal de 13,0 kg,
submetidos a cirurgias eletivas (tabela I). Foi atribuido a
todos o estado fisico 1 (classificacao da ASA).

As criancas com idade igual ou inferior a 3 anos nao re-
ceberam medicacao pré-anestésica. Nestes casos, foi adminis-
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trado metohexital sodico a 5% por via muscular na dose de
10 mg/kg ja na sala de cirurgia, sempre associado a atropina
na dose de 0,125 mg (®). As criancas com idade superior a
3 anos receberam, como medicacao pré-anestésica, a associa-
cao de pentobarbital sédico na dose de 7 mg/kg por via oral
e atropina na dose de 0,25 mg por via muscular, quarenta
e cinco minutos antes do inicio do procedimento (:2). Nestas
criancas (4 casos foi administrado metohexital sodico a 1%
por via venosa na dose de 2 a 3 mg/Kg, na sala de cirurgia.

TABELA 1

DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM IDADE, PESO
E TIPO DE CIRURGIA

Caso n.? Registro Idade | Peso (KE) Tipo de cirurgia
01 091561 3 anca 13 Hernlorrafla Inguinal
02 137278 l g 4m g Exérese linfangioma braco
03 137736 8 meses g Hemilorrafia umbilical
04 138347 8 meses 10 Herniorrafla Inguinal
05 138366 4 aNno0s iD Retirada corpo estranho de
antebraco
06 138357 2 anos 10 Osteoctomia de fémur
o7 125401 ¢ anos 20 Hernlorrafia inguinal
08 139438 9 meses 10 Herniorrafia umbilical
0% 138380 4 anos 18 Timpanoplastia
10 : 141065 ¢ anas 16 Plastica de hipospédia

Logo que as criancas adormeciam, era injetada succinil-
colina por via venosa na dose de 1 mg/kg para possibilitar a
entubacao traqueal. Esta foi praticada em todos os casos com
sonda sem balonete e lubrificada em sua extremidade proxi-
mal com xilocaing viscosa a 2%. Apo6s entubacao, a extremi-
dade distal da sonda era conectada ao ramo inspiratério do
tubo em “T”. O diametro interno desta era de 10 mm. Ao
ramo expiratério do tubo em “T” era acoplado um ramo ex-
piratorio com capacidade igual a 20% do volume corrente da
crianca. Dispomos em nosso Servigo de estojo com ramos
expiratérios de varias capacidades, calculadas de acordo com
as idades dos pacientes pediatricos, conforme tabela publicada
por Zerbinatti e Reis (*2). A seguir, era administrado pelo
ramo perpendicular do “T”’, halotano vaporizado através de
Vaporizador Universal de Takaoka (!°) com fiuxo de oxigénio
igual ao dobro do volume minuto respiratério da crianca. O
volume minuto respiratorio era calculado com base no peso
do paciente, seguindo a mesma tabela referida acima.
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Enquanto a crian¢a nao reassumia respiracao espontinea,
praticava-se respiracao controlada ocluindo-se intermitente-
mente o ramo expiratério. Logo que ela voltava a respirar
espontaneamente, regulava-se a intensidade de vaporizacao
do halotano para se obter planc adequado de anestesia. Nesta
ocasiao, administrava-se dose suplementar de metohexital
sodico por via venosa, variavel entre 10 € 30 mg. N&o se admi-
nistrava mais relaxante e a crianca mantinha-se com respi-
racao espontanea até o final do procedimento.

Apoés o inicio do ato cirtargico e a obtencao de plano anes-
tésico razoavelmente estavel, eram realizadas medidas de
volume corrente (Vt), frequéncia respiratoria (f) e volume
minuto respiratorio (vm), com auxilio do ventilémetro de
Wright acoplado ao ramo expiratério do “T”. Nem sempre
estas medidas coincidiam com os valores previstos inicial-
mente de acordo com a tabela. Nestes casos, eram corrigidos
tanto o fluxo de gases (dobro do volume minuto respiratério)
como a capacidade do ramo expiratorio (20% do volume
corrente) para os valores reais da crianca.

A seguir, com 0 auxilio do monitor de oxigénio modelo
M-710 da Monaghan, eram determinados os valores da con-
centracac de oxigénio na mistura gasosa inspirada (F10;),
€m presenca ou nao do ramo expiratorio. O monitor de oxi-
génio era intercalado entre o ramo inspiratério do tubo em
“T” e a extremidade distal da sonda tragueal.

Nos quatro uitimos pacientes (casos 07 a 10), apds as
determinagoes acima especificadas, reduziu-se o fluxo de oxi-
génio de entrada no sistema para a metade (igual ao volume
minuto respiratorio), medindo-se a seguir as novas F10. em
presenca ou nao do ramo expiratoério.

Fol mantida infusao venosa gota a gota de solucao gli-
cosada a 5% a velocidade de 5 ml/kg/h durante todo o pro-
cedimento (3).

Em todos os casos foi efetuado o controle da freqiiéncia
cardiaca (através de estetoscopio fixo no precordio) e da
pressao arterial (através de esfigmomandémetro). Este con-
trole ao lado da observacdo continua do ritmo respiratoério
e do didmetro pupilar, constituem elementos importantes
para a regulacao da intensidade de vaporizacio do anestésico.

Determinou-se o consumo horario de halotano em todas
as criancas.

RESULTADOS

Na tabela II, estio expressos os valores de volume cor-
rente, frequéncia respiratéria e volume minuto respiratoério



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 201

TABELA 1I

VALCRES DE VOLUME CORRENTE, FREQUENCIA RESPIRATORIA E VOLUME
MINUTO RESPIRATORIO OEBTIDOS NOS PACIENTES ESTUDADOS

| .
Caso n.? [ Idade Vi f Vm
| _
01 3 anos 70 36 2500
02 1 ano e 4 meses o0 40 2000
03 8 1meses 40 30 2000
04 8 meses 40 20 2000
05 4 anos -, 100 28 | 2300
06 2 anoeos 60 40 2400
07 4 anos 100 20 3009
08 9 meses 50 45 2200
09 4 anos 110 30 3300
10 4 anos 100 32 3200

Vt =— Volume corrente (ml)
f = Frequiéncia respiratéria (mov/min)
VYm — Volume minuto respiratério (ml/min)

encontrados nas criancas sob anestesia pelo halotano, respi-

rando espontaneamente através do tubo em “T” de Ayre.
Na tabela III podem ser observados os valores de F10,

obtidos quando o fluxo de oxigénio administrado através da

TABELA III
VALORES DE F:0_ OBTIiDOS COM FLUXO DE OXIGENIO 1GUAL
AO DOBRO DO Vm

Fi10 5
Fluxo de O
Caso n.? (1/min) s B —. el
Com braco Sem braco
expiratério expiratério
01 | 9,0 0,88 0,76
02 4.0 0,84 0,78
03 4.0 0,88 0,68
04 4,0 0,84 1,66
05 5,6 0,82 } 0,70
06 | 43 0,78 0,58
07 | 6,0 0,82 0,70
03 3 4.4 0,80 0,68
09 | 6,6 0,82 0,74
10 6,4 0,88 0,76
Médias 5,0 0,83 0,70
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peca em “T” era igual ao dobro do volume minuto respira-
torio. Em presenca do ramo expiratério acoplado ao “T”, a
F10, meédia foi 0,83. Quando se retirou o ramo expiratorio
do sistema, a F10, média caiu para 0,70, ocorrendo portanto
um decrescimo da ordem de 16% em relacao ao valor inicial.

Na tabela IV estao representados os valores de FiO.
obtidos quando o fluxo de oxigénio administrado através do
tubo em “T” era igual ao volume minuto respiratorio. Com
0 ramo expiratorio acoplado ao “T” a F10, média foi 0,49 e
usando-se o sistema sem braco expiratorio a Fi10, média foi
0,37. Como se pode observar, estes valores representam apro-
ximadamente a metade dos valores encontrados para as
mesmas situacoes quando o fluxo de entrada de oxigénio foi
igual ao dobro do volume minuto respiratorio.

TABELA IV

VALORES DE Fi0_ OBTIDOS COM FLUXO DE OXIGENIO IGUAL AO Vm

| i

F O,
Fluxo de O )
Caso n.? 2 . - .
(1/min) |
Com braco Sem braco
expiratério expiratorio
l _
07 3,0 ' 0,44 0,36
08 2,2 | 0,48 0,38
09 | 3,3 | 0,46 0,38
10 3.2 | 0.44 0,36
i — —_————, e e r— —— e i a —mam —
Médias 2,9 0,45 0,37

Nao se registraram anormalidades circulatdrias durante
oS procedimentos com esta técnica. Deve-se registrar que nos
quatro ultimos casos da série, quando se reduziu o fluxo de
oxigénio para a metade (para torné-lo igual ao volume
minuto respiratorio), ocorreu invariavelmente superficializa-
cao da anestesia, traduzida por taquipnéia, hiperpnéia, taqui-
cardia e tentativa de expulsio do tubo traqueal. O problema
fol contornado aumentando-se a intensidade de vaporizacao
do halotano e administrando-se pequenas doses de metohexi-
tal sodico por via venosa. Somente apés estabilizacdo da anes-
lesia e que se fizeram as novas medidas de F10, nestes casos.

O consumo medio de halotano foi de 15 ml/h, variando
de um minimo de 13 ml/h a um maximo de 24 ml/h, con-
iorme se pode observar na tabela V.
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TABELA V

‘DURACAO DAS CIRURGIAS K CONSUMO DE HALOTANO PELOS
PACIENTES PEDIATRICOS

R — e e .. |

| |
Caso n.? Duragao da Consumo total y  Consumo horarjo
ctrurgia (min) de halotano (ml) . dc halotang (ml)
01 60 | 15 1 15
02 t 80 i a5 18
03 i 40 | 10 _ 15
09 | 80 | 29 15
05 5 20 | a 0
ue | 80 | 20 15
07 ! 45 12 16
08 | 70 15 13
09 | 40 10 | 15
10 | 120 20 : 15
| J
DISCUSSAO

O método de anestesia pediatrica que utiliza o tubo em
“7” de Ayre constitui um sistema sem reinalacdo, nao pos-
suindo valvulas e oferecendo minima resisténcia & respira-
cdo (5 ¢ 8). |

Foram analisadas neste trabalho a importancia do fluxo
de gases que entram no sistema e a do ramo expiratério sobre
a diluicdo da mistura gasosa administrada pelo ar atmos-
férico.

Observando os resultados obtidos, parece bastante claro
que o fluxo de gases tem maior importancia do que 0 ramo
expiratorio em relacio a esta diluicdo. Nesta série de pacien-
tes, o fluxo de gases fol representado sempre por fluxo de
oxizgénio a 100% transportande halotano. Assim, quando se
passcu propositadamente do fluxo de oxigénio recomendado
(igual ao dobro do volume minuto respiratorio) para um
fluxo de oxigénio baixo (igual ao volume minuto respirato-
rio), os valores de F10. reduziram-se drasticamente, caindo
praticamente pela metade.

J4 quando se manteve constante o fluxo de oxigénio
igual ao dobro do volume minuto respiratorio da crianca, a
retirada pura e simples do ramo expiratério do sistema nao
provocou alteracdo tdo importante da F10., que ficou redu-
zida em apenas cerca de 16%.

E verdade que o efeito protetor do ramo expiratorio
contra a queda da F10, provocada pela diluigdo aérea, pode
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assumir papel importante quando se usam baixos fluxos de
admissao ao sistema. Isto fica patente quando se analisam
os dados da tabela IV. Entretanto, nao se deve esquecer que
em condicoes de baixo fluxo gasoso de admissao ao sistema,
passa a ocorrer reinalacao. Esta, por sua vez, é facilitada pela
presenca do ramo expiratério. Assim, emborg o braco expi-
ratorio ofereca protecao contra a queda da F,0. com baixos
fluxos de admissao, ele facilita a reinalacio, ocorréncia alta-
mente indesejavel em anestesia pediatrica.

Acreditamos, corroborando a opiniaoc de outros aufo-
res (®), que para a boa utilizacdo do tubo em “T” de Ayre
se deva em primeiro lugar estabelecer fluxo gasoso adequado,
no minimo igual ao dobro do volume minuto respiratorio do
paciente. O uso do ramo expiratério de capacidade adequada
constitui uma garantia secundaria para esta boa utilizacao.

A superficializacio da anestesia observada nos casos onde
diminuimos propositadamente o fluxo de oxigénio admitido
a0 sistema, deveu-se & diluicAo da mistura anestésica (oxi-
génio + halctano) pelo ar atmosférico, fato bem estudado
por outros autores (%).

Chamamos a atencao para a possibilidade desta ultima
ocorréncia na rotina diaria por queda da pressao de oxigénio
na rede hospitalar. A vigilancia constante da crianca é fun-
damental para evitar as reacoes decorrentes da superficiali-
zacdo da anestesia nestes casos.

Finalmente, é nossa opiniao que o tubo em “T” de Ayre,
quando corretamente utilizada, constitui bom método de
anestesia pediatrica, especialmente em locais que, por falta
de condicoes econdomicas, nao disponham de aparelhos e
tecnicas modernas mais sofisticadas.

SUMMARY

CHANGES IN FID? DURING PEDIATRIC ANESTHESIA WITH AYRE'S “T' PIECE

Ayre's “T" plece was used in ten children anesthetized with halothane-oxygen,
under spontaneous respiration.

F10, was measured: a) with an Inflow of fresh gases equal to the respiratory
minute volume, expiratory limb being used or not; b) with an inflow of fresh
gases equal to the double of resplratory minute wvolume, expiratory limb being
used or not.

Changes in 10O, showed that dilution of fresh gases by ambient air is prevented
by the use of adequate gas Inflow rather than by the placement of expiratory llinb.
Adeqgquate inflow must be at least equal to the double of respiratory minufe volume.
Dilution of inspired gasecus mixture (halothane — oxygen) by amblent air lowerad
Fi©o  and lightened anesihesia.
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