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O METODO DE AYRE E SUAS VARIANTES®®

DE. JOSE CALASANS MAIA, E.A. (%%)
DRE. BENTO GONCALVES, E.A. (¥%%)

O tubo em T de Ayre, é wm método de anestesia inalatéria,
avalvular, sem reinalagdo e de baira resisténcia a respiragdo.
Neste estudo é feita uma revisdo do método original e suas
variantes, das quais as principais sdo as de Rees e de Baraka,
com uma andlise sobre a diluicdo da mistura anestésica, a
reinalagdo de gases expirados, ¢ a maneira de evitda-los. A im-
porlancia da relag@o entre o fluxo de admissdo de gases (FAG )
e o volume minuto respiratorio (VMR) é fundamental no que
se refere a reinalagio de gases. Em ventilagio esponlanea o
FAG deve ser de 3 VMR e em controlada de 2 VMR. O didmetro
interno do tubo deve ser sempre de 10 mm e a capacidade do
ramo expiratério, deve ser no minimo de 20% do volume
corrente; com isto, assegura-se baixra resisténcia a respiracdo e
evita-se a dilui¢do da mistura anestésica. A melhor faixa de
utilizagi@o do método é no grupo pedidlrico até os 5 anos ou
com 20 kg de péso. Constitue o tubo de Ayre e suas variantes
um método de anestesia seguro, simples e versatil,

Em 1937, Philip Ayre idealizou um método de adminis-
trar anestesia inalatoéria por entubacéo traqueal, para ser uti-
tilizada em criancas, na cirurgia de correcio do labio leporino
e fenda palatina (!). Seu principio, baseado na canula de
Clausen-Evans para anestesia intrafaringea, tem como carac-
teristica fundamental a baixa resisténcia a respiracdo, sendo
por isso também proposto e usado, por Ayre em neurocirur-
gia, inclusive em adultos (*).

O método de Ayre, que se tornou conhecido como *tubo
em T” ou “T” de Ayre”, foi estudado e analisado por varios
autores ('3.1417.2021.2428) = gendo introduzidas modificacoes
(5871015.1819) - que constituiram suas variantes, das quais as

(*) Trabalho do Servico de Anestesia do Hospital de Clinicas da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade do Estado da Guanabara.
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principais foram as de Jackson Rees (*°), o Bissonette (®) e
a de Baraka (%).

Como em nosso servigo o método de Ayre constitui rotina
ha muitos anos, em infantes e pré-escolares e, devido a falta
de publicacbes existentes sobre éste tema entre nos, realiza-
mos uma revisao sobre o método e suas variantes, bem como
uma analise dos fatéres que condicionam sua utilizacao cor-
reta em anestesia pediatrica.

O METODO ORIGINAL

Na descricdo original o método consta de um tubo de
metal em forma de T (Figura 1). Um dos ramos do T, é
conectado ao tubo traqueal, constituindo o ramo inspiratério,
0 outro permite a saida dos gases expirados para a atmosfera,
em linha direta, funcionando, também, como reservatério de

gases. A entrada da mistura de gases anestésicos é feita
através do ramo perpendicular, fazendo-se em angulo reto.

—_—— —- RAMO,
PACIENTE —a— EXPIRATORIO
‘ (RESERVATORIO)

ENTRADA DE GASES

FIGURA 1
Tubo em T de Ayre

No trabalho inicial, Ayre nao faz referéncia ao fluxo de
admissao de gases (FAG) a ser administrado, o qual, pelas
caracteristicas do método, devera ser sempre maior que o
volume-minuto regpiratério (VMR); chama a atencdo, entre-
tanto, quanto ao difimetro interno do tubc que deveri ser,
1no minimo, de 10 mm de modo a opor uma resisténcia minima
a respiragdo. A respiracio controlada, quando necessiria,
pode ser realizada pela oclusio intermitente do ramo expira-
torio, por onde escapa o fluxo de gases.

A partir de sua introdugéo na clinica, o “tubo de Ayre”,
como também é chamado sofreu reavaliaches e criticas no
que se refere a diluicdo da mistura anestésica ('317-2%) e rei-
nalacio dos gases expirados (142028) fazendo com que em
1956 o autor reafirmasse (?) os seus pontos de vista. Um
tubo de borracha rigido conectado ao ramo expiratério cons-
titui um pequenc reservatério de gases anestésicos que de
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-outro modo sairiam para o ar ambiente. Seu didmetro inter-
no deve ser também de 10 mm de modo que, para cada
aumento de 2,56 ¢cm no comprimente do tubo, corresponda
‘um aumento de capacidade de aproximadamente 2 ml.

No que se refere ao FAG, recomenda um volume de pelo
menos 3 vézes a ventilacdo pulmonar (3 VRM) do paciente,
‘para evitar a diluicdo da mistura anestésica pelo ar ambiente
ou a reinalacdo dos gases expirados. Entretanto, se a capa-
cidade do ramo expiratério for igual a 1/3 do volume corren-
te, na prdtica, o volume de gases podera ser de 1.5 a 2
VMR, (11,13) .

A capacidade do ramo expiratério, como reservatério nio
deve exceder de 1/3 do volume corrente, para gque nio ocorra
a reinalacfio, a ndo ser que se usassem volumes de gases
‘muito grandes. A Tabela I, mostra a relagio que foi propos-
ta por Ayre entre o FAG e a capacidade do ramo Expiratoério,
‘para as diversas idades.

TABELA I
RELACAO PROFOSTA POR AYRE

Idade l F. A-_ G. i Capacidade do Bamo Espiratério

i (L/Miny ¢ml)
T

0 — 3 Meses ‘ 3 — 4 6 - 12

3 — 6 Meses 4 — 5 12 — 18

6 — 12 DMescs 5 — g 18— o

1 — 2 Ancs &8 — 7 94 49

2 — 4 Anos ‘ 7T — 8 12 — g0

4 — 8 Ancs i g8 — 9 80 — 72

Relacdo entre o FAG e a capacidade do ramo expiratdrio de acordo com g idade
para evitar-se a diluicdc da mistura anestésica e a reinalacio de gases (de Ayre,
P Brit J. Anaesth 28:520, 1956, com permissio).

VARIANTES

A introducio na clinica, do tubo em T de Ayre, fol sem
-duvida uma grande contribuicdo 4 anestesia pediatrica, por
-constituir-se em um método simples, seguro e versatil; sofreu,
entretanto, inimeras modificacbes. Assim é que s6 na década
de 1950, surgiram cérca de 18 modificagdes (°), tanto na
forma como no tamanho, e até no material de que era feito.

A maioria destas modificacdes, nada acrescentaram ao
meétodo, sendo em sua maior parte por conveniéncias e
adaptagbes pessoals de seus autores, fazendo como que Ayre,
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escrevesse uma critica que merece ser transcrita no original:
“Since the T piece technique was first described nearly
twenty years ago various criticisms and modifications have
been sugested from time to time, the present moment may be
opportune for a brief appraisal of the situation before the
essential simplicity of the original technique becomes irre-
trievably lost in a tangled web of expiratory valves and
corrugating tubing” (3).

Harrison (%) classificou t6das as modificacSes ao método
de Ayre em trés grupos de variantes, dependendo da carac-
teristica do ramo expiratério do tubo. No primeiro grupo,
néo ha ramo expiratério (semelhante a um angulo do Cobb)
onde o FAG se faz diretamente para o tubo traqueal em conti-
nuidade de um tubo horizontal, havendo um orificio lateral
para a expiracio e escape de gases. No segundo grupo, o
ramo expiratério tem uma capacidade maior do que o volume
corrente do paciente. No terceiro grupo, a capacidade do
ramo expiratério é menor do que o volume corrente do pa-
clente. Esta classificacfio permite interpretar de maneira
simples t6das as caracteristicas diferenciais dos mais diversos.
tipos de modificacdes descritas.

VARIANTE DE JACKSON-REES

RESERVATORIO DE GASES

[ RAMO EXPIRATORIO |

—— SAl0A DE GASES:

FIGURA 2

O desenho mostra a variante de Rees, montada, com um 8&ngulo para adaptacio
da m#scara. O ramo expiratério atua como reservatério de gases, e a sajida dos.
mesmos para o eoxterior é feita pela abertura no fundo da holsa.

De todas as modificacges feitas, destacamos apenas trés,
que sao validas, por introduzirem certos aperfeicoamentos
no métado, conservando, entretanto, os seus principios basicos.

1 — Jackson Rees: Basicamente, esta modificagio, que
foi introduzida em 1950 (*4), é o tubo de Ayre com ramo
expiratério longo, ao qual foi acrescentado uma bélsa de
-anestesia, com o fundo aberto para servir de escape dos gases.
A modificagdo de Jackson Rees foi idealizada para facilitar
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a ventilacdo controlada (Figura 2) manual, principaimente
para anestesia na cirurgia toracica em criancas.

2 — Bissonete: Esta variante do tubo original, surgiu
em 1956, fabricada pela Foregger. A modificacio consistiu
apenas na diminuicdo do comprimento do ramo inspiratério,
tendo sido feita uma adaptacio de encaixe universal para
as conexoes dos tubos traqueais (Figura 3), mantendo o
didmetro interno do tubo de 10 mm. A vantagem desta modi-
ficacfio € sua facilidade de adaptacio em tubos traqueais de
diversos didmetrog através suas respectivas conexdes.

BiSSONETE

ANGULO PaRA
ADAPTAGAO
DA

MASCARA

ViSTA INTERNA
oo

BISSONETE COM ANGULO

FIGURA 3

Perspectiva do angulo para adaptaclio da mdéscara, e do Bissonete, mostrando

a entrada dos gases (FAG) e o formato que permite a adaptacio de conexdes

para o tubo tragueal. A peca montada é vista em corte; notahdo-se a manutencic
do mesmo didmetro interno,

Outra vantagem desta modificacio é que, através de uma
outra conexdo propria em angulo reto, permite a sua adapta-
¢fio a uma méscara pedidtrica de modo a ser feita a inducio
ou manutencio da anestesia inalatéria quando for dispen-
sada a entubacgfo traqueal.

Esta peca, no Brasil, foi fabricada a partir de 1965, por
sugestdo de Armando Koller, em plastico, diminuindo consi-
deravelmente o seu péso.

2 — Bargkae: Em 1969, Anis Baraka e col (!}, desclre-
veram um método, que denominaram sistema pediatrico com
duplo T. Consiste em dois tubos em T de 10 mm de diametro
interno, separados por um reservatoric de borracha corru-
gada com 60 ml de capacidade (Figura 4) em que o T proxi-
mal é conectado & mascara ou ao tubo traqueal e o T distal
é conectado a uma bdlsa permitindo variar a colocacdo da
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-entrada do FAG que pode ser feita tanto no T proximal, como
ne distal.
VARIANTE DE ANIZ BARAKA

ueLo T

FAG FAG
“VENT, CONTROLADA} (VENT.EXPONTANE A)

FIGURA 4
_Montagem do Duplo T de Baraka, notando-se gue em ventilagio controlada a
entrada, do FAG ¢ no tubo proximo ao paciente; e em ventilagio espontdnca
.a contrada é no tubo distal junto da bélsa, A capacidade da traguéia entre o8
dois T, deve ser cerca de 60 ml

Esta variante se baseou no método de Magill e na va-
riante de Jackson Rees. Quando a entrada dos gases é feita
pelo tubo distal préoximo 4 bélsa, o metodo é semelhante ao
de Magill, diferindo do mesmo apenas no fato do tubo proxi-
mal funcionar como escape dos gases, ndo possuinde valvula.
Esta maneira deve ser usada com ventilacdo espontinea.
Quando a entrada dos gases € feita pelo tubo proximal, o
método é semelhante ao de Jackson Rees sendo recomen-
dado para ser usado com ventilacdo controlada, que é feita
pela oclusdo intermitente do tubo distal.

O FAG em ambos os casos é igual ao VMR do paciente,
que deverda ser escolhido conforme tabela proposta pelos
autores (Figura 5).

RELACAD ENTRE A IPADE E 0 YMR

.

VOL.UME - MINUTO RESPIRATORIO
Ll £~ (4] o

o

12 3 4 5 6 7 8 91
{DADE (ANOS)
FIGURA 5

Relacdo entre a idade e o VMR a ser empregado guando Se utiliza o método
do duplo T eom ventilacdo controlada. (de Baraka, A. e col. Brit. J. A. Anaesth.
41:47, 1969, com permissio),

=]
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A vantagem déste método é que pcssibilita a ampliacao
da faixa de idade em que o método de Ayre é utilizado, po-
dendo ser usado até os 10 anos de idade, usando-se volumes
menores de gases, 0 que seria importante do ponto de vista
-econdémico, quando se usam anestésicos halogenados.

ANALISE DO METODO

O método de Ayre pode ser classificado entre os sistemas
sem reinalacfo, constituindo-se em método avalvular (11).
"Para se ter uma idéia correta de suas possibilidades para
aplicaciio clinica faz-se necessaria uma analise completa dos
-diversos fatdres que influenciam suas caracteristicas hasicas.
"Para isto, serdo estudados separadamente: o grau de diluicdo
da mistura anestésica, a reinalacio dos gases expirados e a
"resisténcia & respiracio.

A influéncia dos diferentes fatéres pode ser equacionada
“por meic de variacSes no FAG, no tamanho do ramo expira-
tério, na direcfo da entrada dos gases e no didmetro interno
-do tubo. Cada um déstes componentes pode ser modificado
iscladamente ou em conjunto com outros, acarretando alte-
‘racoes das caracteristicas de funcionamento do método.

Diluicdo da Mistura Anestésica — Na inalacac de uma
mistura anestésica conhecida e constante, quandec se usa o
tubo de Ayre, deve ser levada em conta a possibilidade de
diluicdo dos gases por ar atmosférico, principalmente quando
se usa oOxido nitroso, Esta diluigdo pode ser controlada ou
-evitada dependendo do tamanho do ramo expiratério do tubo
€ do FAG. Quando o tubo ndo tem ramo expiratorio ou
éste for muito curto poderd haver diluicio com ar atmosfé-
‘rico, dependendo do FAG; esta diluicdo, no entanto, sera
impossivel com qualquer FAG se o ramo expiratério for sufi-
-cientemente longo.

Durante a respiracdo espontinea e pausada a duracgio
média da fase inspiratoria leva cérca de 1/3 do ciclo respi-
‘ratdrio; portanto, se o FAG fér de 3 VMR ndo deveria haver
-diluicdo da mistura anestésica (*2!). Mas, se o tubo néo fiver
ramo expiratorio, para que nic haja diluico da mistura o
FAG tem que ser de 5§ VMR (!*17"%) | sendo que com 2,5 VMR
‘havera cérca de 25% de diluicdo. Aumentando-se a capacida-
de do ramo expiratorio pelo aumento de seu comprimento,
-€ste podera permitir diminuir o FAG até 2 VMR se o ramo
-expiratério for igual ou maior que 1/3 do volume corrente
respiratério, visto que, durante o periode de pausa respira-
#éria e no inicio da inspiracdo o comprimento do ramo expi-



226 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

ratorio serviri para armazenar parte do FAG da mistura
anestésica (8:1%21)

Quando se faz respiracdo controlada, qualgquer que seja.
o tamanho do ramo expiratorio ou o FAG néo havera possi-
bilidade de diluico da mistura anestésica.

Na pratica, para se evitar a diluigdo, que pode ser dese-
jada em certos grau, é aconselhavel que o ramo expiratorio
tenha o comprimento de cérca de 20 a 30% do volume cor-
rente respiratério (%13.24),

Reinalagdo dos Gases Expirados — O ramo expiratorio
do tubo de Ayre, em qualquer variante, conforme ji foi dito-
se comporta como um reservatério, e a eliminacdo do CO2
da expiracéo néle contido, de modo que ndo ocorra reinala-
cdo, vai depender mais da relaciio entre 0 FAG e 0 VMR do
que seu comprimento. A Figura 6, mostra a dinaimica do
fluxo de gases no tubo de Ayre, e porque nic ocorre a reina-
lagdo. A relagio FAG/VMR, segundo estudos experimentais
(f4172024) ¢ determinada pelo padrdo respiratério e pela
relacdo inspiragio/expiracéo, tanto em ventilacio espontanea
quanto controlada.

QUADRO 1

FATORES QUE DETERMINAM A RELACAQ ENTEE O FLUX0 DE ADMISSAQ
DE GASES E 0 VOLUME MINUTO RESPIRATORIO (FAG/VME)

1 — FATORES QUE AUMENTAM A RELACXQ:

a — Relacgo Inspiracio/Expiracio diminuida

b -~ ¥luxo Inspiratério inicial muito ripide

¢ — Fluxe Expiratério ripido no finsl da expiratio
4 — Auséncia da. Pausa Respiratéria

Com estas caracteristicas a curva do fluxo apresenta uma forma

sinusal e¢ acuminada (peake wave} — Curva de hiperventilacio
espontanea,

2 — FATORES QUE DIMINUEM A RELACAO:

a ~— Helagio Inspiracio/Expiracic Aumentada

b — Fluxe Inspiratério Inicial Lento

¢ — Fluxo Expiratério lento no final da expiracie
d — Pausa Respiratoria

Com estas caracteristicas a curva do fluxo apresenta uma forma
em fngule reto (square wave) -— Curva de ventilacfo controlada
com pressio positiva intermitente manual,

Adaptado de Harrison, G A Brit J Anaesth 26:206, 1964, com permissfo.
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Os fatéres determinantes da relacio FAG/VMR, estao
expressos ho Quadro I, variando apenas o tipo e a forma da
onda do fluxo.

Na crianga com ventilacio espontanea a duracio da fase
inspiratéria corresponde aproximadamente a metade do ciclo,
isto é a relacio inspiracido/expiracdo (I/E) é de 1:1; a medi-
da que diminui a idade, aumenta a freqiiénecia (1!'%), desa-
parecendo a pausa respiratéria, permanecendo entretanto a
mesma relacio I/E.

DINAMICA DO FLUXO DE GASES NO TUBO EM T E ELIMINACAQ
E LIMPEZA DO 002 EXPIRADO

FLUXO
F61
| _ 2 —
F62
~
~N
N
~
| \\
W [ ] M |1 U ) .
Js 2 == ZE &
a b C d e
FIGURA 6

No inicio da inspiracic em (a), o fluxo respiratério é menor que o FAQG, assim
parte déste se dirige para o paciente e ouira para o ramo expiratorio (reserva-
tério), carreando os gases expirados. Com a progressdio da inspiracio, o fluxo
respiratério iguala (b) e depois ultrapassa (¢) o FAG. Na inspiracéio, fases a, b, ¢
© paciente recebe o FAG mais a parte acumulada no reservatorio (drea trace-
Jada)., Na expiracdc em {(d) os gases cxalados e o FAG passam através o ramo
expiratéric e durante a pausa respiratéria o FAG continua a conduzir {(e) os
&gasecs expirados para o fim do ramoe expiratirio e¢ dai para a atmosfera, de
FG — fluxo de gases — _, gases &dministrados — ____, gases expirados, (de
Harrison, <. A. Brit. J. Anaesth. 26:208, 1964, com permissfio).

Estas caracteristicas, contribuem para o aumento da re-
lacdo FAG/VMR, determinando uma curva ou onda de fluxo
(Figura Ta) do tipo sihusal (*!), semelhante a da hiperven-
tilacdo, do adulto, podendo mesmo apresentar-se mais acumi-
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nada (peaked wave). Neste tipo de onda, tanio o fluxo

inspiratorio (velocidade do ar na inspiracdo) como o expira-
torio, apresentam um valor médic que corresponde a 3 VME .
ou mais precisamente 3, 14 ou ~ VMR (). Acrescente-se
o fato do fluxo inspiratorio inicial na crianca, dada as carac-

teristicas de resisténcia das vias aéreas, nfo ser muito rapido, .
de modo que o valor minimo do FAG deve ser de 3 VMR,

para que ndo ocorra reinalacdo, confirmando os estudos de

Colling (%) e Onchi (*).

O contréle da ventilacfdo, com o método de Ayre, € feito
pela oclusdo intermitente do ramo expiratério, seja manual
o1 mecanica (M12181527) e ¢ sistema se comporta como um
gerador de fluxo constante (**?), sendo que o volume col-
rente e a freqiiérneia, sdo determinados pelo FAG e pelo
tempo de oclusido do ramo expiratério. '

Em ventilacio controlada, a fregliéncia respiratoria é -
habitualmente mais baixa que na espontanea, sendc conse-
guida pelo aumento da fase expiratéria, existinde também
uma pausa respiratéria, sendo a relacdo I.E usual de 1:15
oude 1:2. A forma do onda do fluxe (Figura 7b) é quadratica. .
(square wave) (!+2%); neste tipo o valor médio do fluxo ins-
piratérioc é menor que no tipo sinusal. Assim o FAG pode
ser menor que 3 VMR, podendo na pratica ser utilizado 2
VMR.

FORMATO DA ONDA DO PULSO

ARNND
FAAVAvAW

(a)

z
A
(b)

FIGURA 7

a — Forma sinusal — éste tipo de onda de fluxo apresenta az caracteristicas :
gue aumentam a relacio FAG e o VMR,

L — Forma guadritica — néste tipo de onda de fluxo & relacio FAG/VMR tende -
a diminuir.

O supotte clinico déstes experimentos, foi obtido gra- -
cas as investigacbes de Nightingale e col (¥), que estu-+
daram os efeitos dos varios fluxos de gases e fregiiéncias
respiratérias soébre o CO2 de final da expiracdo. O FAG -
considerado como satisfatério para evitar hipercapnia em
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ventilacdo controlada, foi relacionado com o péso corporal, na.
propor¢io de 200 ml kg péso, com um minimo de 3 litros/mi-
nuto para criancas com menos de 14 kg, na pratica isto
significa um FAG praticamente igual ao VMR; resultado
semelhante foi obtido por Baraka e col (*), como pode ser
visto na Figura 5.

Kuwabara e Mc Caughey (%) verificaram também, por-
meio da gasometria do sangue, que mesmc com certo grau
de reinalacfo, ndo ocorreu retengao de CO2, seja com venti-
lacio controlada manual ou mecénica. O volume de gases
minimo recomendado por éste autor em ambos os casos, é
de 300 ml/kg/péso, com um minimo de 3 litros/minuto; que
corresponde 4 um FAG de 2 VMR. Resultados semelhantes,
foram obtidos por Forrest (“), relacionando o FAG e a Pa CO,.
em anestesiag de criancas com ventilacdo controlada, empre-.
gando a variante de Rees,

Resisténcia a Respiragdo — A principal caracteristica
do método de Ayre &€ a haixa resisténcia que oferece a respi-
racdo (1%122) fator de grande importancia considerando que
as vias aéreas das criancas opGem, por si 86, uma resisténcia
relativamente alta ao fluxo de gases que por elas passam, de-
tal modo que as pressies necessarias para insuflagdo pulmo-
nar se situam nos mesmos valéres que no adulto (2%). A en-
tubacio tragueal por sua vez, embora reduzindo em cérca da
metade o espaco morto anatdémico, diminui o calibre das vias:
aéreas superiores, aumentando a resisténcia a passagem de
gases assim sendo, é de desejar que ndo se introduzam resis-.
téncia adicionais.

Quando se usam fluxos de gases através tubos em T ou.
Y ocorre um aumento de pressdo dentro do tube que se trans-
mite para o ramo conectado ao paciente facilitando a inspi-
racdo e, para o ramo expiratorio esta pressio impede a ex--
piracdo constituindo-se em resisténcia. Podem determinar
modifica¢des na resisténcia com o tubo de Ayre, o didmetro
interno do proprio tubo, a direcdo de entrada de admissao.
dos gases e a velocidade do fluxo.

Brooks e col (%) estudaram a resisténcia ao fluxo de
gases oferecida por tubos em T e Y de diversos calibres, em
condi¢des experimentais mantendo constante um FAG de 8
litros/min., reproduzindo um fluxo respiratorio variavel entre
2 e 50 litros, fazendo também variar a diregio da entrada de
gases, Verificaram que a medida que diminui o didmetro
interno do tubo h&a um aumento da resisténcia, proporcional
a velocidade do fluxo respiratdério (Figura 8). Em qualquer-
dos tubos estudados, entretanto, mantendo o diAmetro interno.
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RESISTENCIA E FLUXO0 RESPIRATORIO

G
_ Y/

oz )
—l‘ . P G//\\.
P P P

6(‘\]10'
T 81 &Emm
2 4 amm 3
Iﬁ 21 10mm 2
& 0

o ~
0 10 20 30 40 50 0 10 20 30 40 50
FLUXO (LMIN)

FIGURA 8

Relaco entre o fluxo respiratério (velocidade), formato do tubo e direcio de

cntrada de gases. Verifica-se que as pressfes mais altas se observam ¢om tubos

de diadmetro menor de 10 mm. G = fluxo de admissfo de gases; P = paciente,
(de Brook, e cols. Anaesth. & Analg, 37:19%, 1958 com permissdo).

de 10 mm a resisténcia ndo vai além de 1 cm H20, mesmo
com fluxos de 50 litros valor que clinicamente s pode ser
alecancado em hiperpnéia, a pressio expiratéria maxima me-
dida, em condicdes clinicas, mostrou idénticos resultados,
sendo que os valdres mais altos de resisténcia foram encon-
trados em tubo com forma de Y com didmetro internc de
5 mm (Figura 9), forma e didmetro correspondentes ao Y
de estetoscopios, que porisso ndo devem ser recomendados
para uso. A menor resisténcia apresentada quando se usa o
¥ em forma invertida evidencia a menor furbuléncia no fluxo
de gases; o aumento de velocidade de fluxo em tubo de menor
diametro acentuam éste efeito.

Lewis e Spoerel () encontraram valdres mais altos de
Tesisténcia a expiracdo, talvez pelo tipo de técnica de medida,
mas consideram que o didmetro de 10 mm para o tubo € o
ideal, uma vez que é impraticavel o uso de didmetros maiores.

Embora a entrada do FAG em éangulo reto possa deter-
minar maior turbuléncia que em outros tipos, o aumento de
resisténcia resultante déste fator & desprezivel, sendo supe-
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‘rado pela va.ntagem apresentada pelo fluxo turbulento de
purificar o gés contido num tubo (**); isto seria vantajoso
para diluicao dos gases expirados durante a expiracdo e
pausa respiratéria.
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FIGURA 9

Relacio entre o diametro interno do tubo e o seu formato, e a resisténcia a

expiracio. Verifica-se que com 10 mm de diimetro, qualquer gue seja o formato

do tubo a resisténcia & desprezivel. {de Brooks e cols. Anaest & Analg. 40:393
1961, com permissio).

COMENTARIOS

As criticas ao método de Ayre referem-se a possivel dilui-
cio da mistura anestésica e a reinalacio dos gases exp1rados
que, depois dos estudos experimentais e clinicos 3a citados,
foram contestados e provaram ser devidas muito mais & uma
ma utilizacdc do método, que propriamente um defeito.

Sendo um método avalvular, a resisténcia € praticamen-
te inexistente e a reinalacdo de gases desde que usado corre-
tamente & evitada. Tanto pode ser usado com entubacZo
traqueal ou sob-mascara dependendo da indicacdo, quer em
ventilagdo espontinea ou controlada.

As variantes de Jackson-Rees e de Baraka apresentam a
vantagem de, possuindo uma bélsa, permitir a visualizagéo
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dos movimentos respiratérios, facilitando também o contréle
da ventilacdo. O comprimento do ramo expiratério nas duas
variantes, permite ainda que o anestesista fique a distancia
em particular nas cirurgicas de cabecas e pescogo.

O material plastico de que é feito atualmente o T de
Ayre é de pouco péso, de facil limpeza e esterilizacio. O me-
todo de Ayre, qualquer que seja_a variante empregada, apre-
senta um conjunto de tamanhc adequado para os pacientes
pediatricos, nao necessitando de grandes aparelhagem para
0 seu use, pode ser utilizado em qualquer tipo de cirurgia
€ com qualquer agente anestésico inalatério gasosc ou volatil;
restricdo feita apenas ao ciclopropano, por motives 6bvios.

Em nosso entender o método de Ayre, apresenta apenas
uma desvantagem gque & a sua limitacdo relativa quanto a
sua utilizacdo em criancas com mais de 5 anos de idade ou
20 kg de péso, pela necessidade que se tem de usar um FAG
muito alto a partir déste limite. Isto condicionaria além de
um aumento de resisténcia a respiracéo, o aumento do con-
sumo ahestésico. Os estudos de Baraka e col (*) com o mé-
todo do duplo T, ampliou esta faixa até os 10 anos, princi-
palmente quando se usa ventilacio, controlada,

As regras que devem ser obedecidas para a boa utilizacio
do tubo de Ayre sdo:

1 — Diametro interno do tubo de 10 mm,

2 — FAG de 3 VMR em respiracio espontinea, inde-
pendente da capacidade do ramo expiratorio e com
qualquer variante.

3 — FAG de 2 VMR ou 300 ml/kg/péso em ventilacio
controlada com um minimo de 3 litros por minuto.

4 — FAG igual ao VMR, com ventilacio controlada com
o método do duplo T de Baraka.

Verifica-se que decorridos 34 anos de sua introducéo na
clinica, o método do tubc em T conserva as mesmag caracte-
risticas que foram preconizadas por seu autor para sua utili-
zacdo, os estudos provaram a assertiva de Philip Ayre (%),
no que se refere ao didmetro interno do tubo e ao FAG a ser
administrado., Sem duvida, o método de anestesia idealizado
por Ayre, foi uma grande contribuicio para a anestesia pe-
diatrica, constituindo-se numa técnica segura, simples e
versatil.
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SUMMARY
AYRE'S T TUBE TECHNIQUE AND MODIFICATIONS

Ayre’s T tube technigue is still a very usefull method for the administration
of pediatric inhalation anesthesia. The many modifications introduced must be
understood correctly. The in flow of fresh gases and the respiratory minute
volume are interelated as well as the respiratory rate and pattern, The ideal
diameter of Ayre’s T tube is 10 mm, but there are many variations in size of
the expiratory limb, the site and direction of the gas inflow, in relation to its
absolute value, are all discussed in this review. The main problems to be discussed
when examining each variety are rellevant to the dilution of fresh gases,
rebreathing, resistance to respiratory gas flow, weight and handiness of equipment
and the easyness ‘with which respiratory control may be achieved.
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CENTROS DE TREINAMENTO EM ANESTESIOLOGIA

Colega, a unica maneira de cumprirmos o item 1-2-4 dos
Estatutos é valorizar e incentivar o ensino da anestesiologia,
como vem sendo feita pela Comissdo de Ensino e Treinamen-
to e das Diretorias da S.B.A., com medidas aprovadas, deba-
tidas e ratificadas em 5 (cinco) Assembléias de Represen-
tantes de 1965 até 1970. ,

Atualmente a S.B.A. conta com 48 C.T.A,, com 258 va-
gas distribuidas pelas principais regides do Brasil. O traba-
lho que foi desenvolvido pela Comissdo de Ensino e Treina-
mento constitui um acervo fundamental para o futuro, que
ndo pode ser desprezado. Cabe a cada um de nos prestigiar
cs C.T.A., apoiando as medidas postas em pratica pela S.B.A.
(Estatutos, itens: 1-2-4, 3-2-3, Regulamentos dos C.T.A. e
T.EA).

José Calasans Maia, E.A.
Da C.ER.RE.
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