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O METODO SEMI-ABERTO SEM REINALACAO
(NONREBREATHING) EM GERIATRIA °

G. BERQUO
( Belo Horizonte - Minas Gerais)

Partindo do conceito, em nossos Congressos Anestesiologicos,
que SEMINARIO é uma reuniao para discutir com o plenario, um
determinado  tema, aproveito a oportunidade, como seminarista,
para trazer a apreciacao eritica dos colegas, nm método de anes-
tesia eeral bastante conhecido, que, entretanto, ndo merecen ainda
aplicacao em adultos e de um modo particular, em geriatria.

Trata-se do método semi-aberto sem reinalacao.

Em qgue pesem as mformacoes verbais dos colegas de Minas
(zerais e a consulta a hteratura brasileira, quase nada se féz nesse
terreno, e avancando mais ainda — a literatura mundial — pouea
experiencia registra. O trabalho de maior folego por nos consul-
tado, for o de Oscar Baumgarten e colaborador de New York, (1)
onde encontramos incisivas indicacoes do método em geriatria.

Ultimamente temos usado o método para qualquer idade, en-
tretanto, trazemos a apreciacao dos congressistas a nossa estatis-
tica em geriatria, por ser a velhice nma fase da vida com caracte-
risticas proprias, que exigem quase os mesmos carinhos que s
infancia. Se em pediatria, ha um limite nitido de idade — 0 &
14 anos —, em geriatria nao encontramos acordo entre os trata-
distas; e o desacordo torna-se mais real, quando se confrontam
opinioes de varios paises. Naqueles paises de padrao de vida ele-
vado, envelhece-se mais tarde. .. Enfim, os casos enquadrados por
nos, em geriatria, sao aquéles maiores de 50 anos.

Desde agosto de 1955 a agosto de 1956, nossa equipe constituida
por trés profissionais (Drs. Otton L. de Lima, Christiano A. Penna

* Trabalho apresentado ao 3. Congresso Brasileiro de Anestesiologia —
11 a 17 Nov., 1956 — Rio, D. F.
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e o autor), realizou 174 narcoses geriatricas, usando o circuito semi-
aberto sem reinalacao, assim distribuidas:

Céanecer de laringe ......................

. , lablo ... ... ... . . ...

’s , lingua .......... .. ...

, dos maxilares ....................

|  HKExtracoes dentarias .....................
- Esvaziamento ganglionar cervieal ........
Amputacao a Berger .......... .. ... . ...,
Cancer de mama ...................... :
Ksvaziamento ganglionar axilar ......... :
Ressecgdes por T. P. ... ... .. ... ..
Tumores intratoracicos ..................
Toracotomias exploradoras ...............
Céncer gastrico ............ ...,
Obstrucao intestinal .....................
Prostatectomia ............ ... ... ..
Emasculacdo ......... ... ... . .. ... ...,
Hernioplastia ............. ... .. ... ....
Amputacio de membros inferiores ........
Laparotomias ginecolégicas ..............
Reducdo de fraturas e luxagdes ..........
Simpatectomia lombar ...................

-
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Meétodo

Usamos varios tipos de valvulas cujo principio é ndo permitir
a reinalacic. Experimentamos as valvulas de Digby Leigh (2),
Stephen-Slater (3), Fink (4) e de Lewis-Leigh (5). Temos ainda
conhecimento dos seguintes sistemas valvulares:

1) tipo piston (6);

2) de Henning Ruben (7);

3) de J. W. Severinghaus (8);

4) mascara facial de Stephen (9);

o) adaptacio para o filtro circular Foregger (10);

6) valvula caseira de Ray T. Smith (11);

7) valvala de Ryan (16);

8) adaptacOes aos aparelhos ingléses por Bullough (17).

Pelo ntimero de invencoes, bem se pode deduzir que o sistema
semi-aberto sem reinalacio tem grande futuro em anestesiologia.
Ultimamente nossa preferéncia recal sobre os inventos de Fink
e de Lewis-Leigh, pois permitem que se faca pressio positiva du-
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rante a inspiracao, sem perda de gases e sem a necessidade de
obstruir a passagem expiratéria com o dedo. Quanto ao método
de fechar a valvula exalatéria no momento da inspiracao, o sistema
de Fink é semelhante &quele empregado nos aparelhos ditos Spiro-
pulsator e é o sistema mais estanque dos que temos experimentado.
A propésito, usamos também a vélvula de Fink em harmonia com
o Spiropulsator, substituindo o filtro de eal sodada junto a face
do paciente.

A valvula é sempre eonectada o mais proximo possivel da boca
do paciente: diretamente a4 maseara facial ou na cinula oro ou naso-
traqueal mediante conexio adequada; ecom isso 0 espaco morto fisio-
l6gico é mantido, desprezivelmente aumentado ou até diminuido.

Técnica anestesiologica

Cuidados pré-operatérios e pré-medicacao usuals. Inducédo com
tioba1 bitiirico ultra-rapido a 2,5 % e relaxante muscular. Manu-
tencdo: realizamos a entubacio oro ou naso-traqueal nos casos 1ndi-
cados; nos demais conectamos a valvula na mascara facial e em
dois casos de extracdes dentdrias conectamo-la na méaseara nasal.
Mantém-se um fluxo adequado de gases que seja suflciente para
manter a bbélsa respiratéria semi-cheia, cuja capacidade € de cinco
litros. Inalatoriamente temos administrado -trilene, éter e proto-
xido de azoto, associados ao oxigénio. Intravenosamente, temos
nsado gotejamento de novocaina 4 a 6 por mil ou dolantina em
doses fracionadas.

Resultados

Nossa experiéneia com o método tem sido astisfatéria e parece-
nos ter indicacfio especial em geriatria, por nos permitir dar ao
paciente durante a narcose, um sistema respiratério o mais préximo
possivel do fisiolégico. Deapertar sempre calmo, sem um caso de
excitacio ou “choque pés-anestesia”. Nenhum 6bito atribuivel ao
método.

O sistema sem reinalacio permite realizar narcoses em planos
superficiais (1) mesmo porque o método dificilmente se presta
para a anestesia profunda, (planos nfo mais usados em anestesio-
logia). O paciente, quandm em resplraf;an calma e regular, exige
um fluxo de gases que é bem préximo do volume minuto; se o fluxo
em uso for menor que o volume minuto e a bdlsa respwatnrla per-
manecer semi-vasia, estd havendo hipoventilagdo, Tmpondo-se a
respiracio assistida ou controlada. Havendo excesso de crédito
gasoso, a bélsa ficara superdlstendlda ésse érro & de pequeno
perigo com valvulas comuns que ndo tém dispositivo gue permita
a respiracio controlada, porém é danoso para o paciente com as
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valvulas de Fink e de Lewis-Leigh, pols a saida expilratéria per-
manecera fechada e havera hiperdistensao permanente dos alvéolos
e a catastrofe sera dbvia, se nao for corrigido o érro. A mnossa
atencdo permanente ao paclente, nunca nos levou a um aconteci-
mento désse.

Durante a anestesia, pelo fato de a valvula estar préxima ao
rosto do paciente, deve-se cuidar de proteger-lhe os olhos contra
os vapores irritantes de éter ou trilene; cremos mesmo que aquele
sopro intermitente de oxigénio puro ‘ou oxigénio-protéxido de
azoto, pode causar conjuntivite,

A anestesia para cirurgia no segmento cefalico, & facilmente
realizada, permanecendo o anestesista 4 distdncia; para 1sso, a bolsa
respiratoria é deixada junto & maAquina anestésica e daquela parte
um tubo corrngado (traquéia), de comprimento variavel com as
necessidades (ja as usamos até com o comprimento do paciente
a fim de permanecermos ap nivel dos pés).

A desidratacdo por via aérea que se dia com o sistema € antes
de tudo uma vantagem sObre os outros ecircuitos (1). .

Oscar Baumgarten e Albert Betcher (1) citam os seguintes
perigos que existem no sistema fechado e mesmo no semi-fechado
em menor grau, que devem ser evitados e que nao existem no meétodo
semi-aberto sem reinalacfo: |

1) aumento da resisténclia respiratoria;

2) actimulo de vapor d’igua nos gases inspirados;

3) aumento da temperatura dos gases inspirados;

4) possivel aciimulo de anidrido carbonieo;

5) diluicdo dog gases na bolsa respiratéria pelo N, CO2 e vapor
d’agua,

Os pacientes idosos, com seus misculos em fadiga crdnica, sio
pouco capazes de vencer por muito tempo, a resisténcia que se
encontra em cirecuitos que possuem nada menos de 25 a & mm
dMgua (12), isso se o sistema funcionar dentro do ideal. Saindo
désse ideal, o que é comum, havera pressio positiva ntrapulmonar
que aumenta a pressdo venosa periférica e diminul a oferta car-
diaca. O acimulo de vapor d’agua coopera para a dilui¢gdo dos
gases anestésicos e as desvantagens désse fato sdo evidentes. O
aumento da temperatura nos cireunitos fechados vai até 60°C (12)
e a incapacidade de absorcio de anidride carbénieo “in'totum” é
testemunhada por Adriani (12) que afirma — a capacidade de
absorefio da cal sodada varia desde 35 a 85 %, sendo a média apro-
ximadamente de 50 % . Por 1ltimo, a diluicio dos gases na bolsa
respiratéria, 4 num mal quase sempre presente no sistema fechado
ou semifechado; fazem parte da diluicgdo — o N expirado, CO2Z e
vapor d’agua.
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Papper (14) sfo:

As desvantagens do método apontadas por Stephen (13) e

a) grande consumo de gases;
b) mconveniéncia de exigir o uso de agentes potentes.

Verificamos também estas desvantagens, gque sfo contornadas

usando oxigenio-trilene, oxigénio-N2(-trilene on oxigénio-éter coad-
Juvado pela novocaina intravenosa ou dolantina. Com tal asso-
clagido, a pratica nos permite realizar analgesia em vez de anes-
tesia — o que nos faz companheiro de Artusio (15) em suas con-
clusbes sObre a analgesia: a notivel estabilidade da pressio arterial
e freqiiéncia do pulso, a ventilacdo completa, a estabilidade do SNA
e 0 pos-operatério sem distiirbio désses pacientes faz-me sentir que
o estagio da analgesia serd a narcose do futuro.
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