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ANESTESIA EM ADENO-AMIGDALECTOMIA:

Uma técnica usada em mais de 22.000 criancas
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I apresentada uma lécenica de aneslesia geral para adeno-
amigdaléctomia em criancas, gue consisle essencialmente numa
anestesia por dler, adminisirado por via naso-iraqueal. A me-
dicacio pré-anestésica de escolha consiste de clorpromazina
(Img/kg) e alropina (0.01mg/kg) e a inducao anestésica ¢ ob-
lida com tiopental (5 a 7 mg/kg) por via venosa e o reloxa-
mento muscular, com succionilcolina (1 mg/kg) .
| Sdo discutidas as razoes que levaram «a escolha désie pro-
cedimento usado rotfineiramente, em mais de 22 000 criancas,
sem mortalidade e com resultado excelente.

Parece fora de duavida que a anestesia endctraqueal é
a mais indicada para a operacao de adeno-amigdaléctomia
em criancas % ' %, Apesar dissc, ainda ha os que continuam
usando técnicas sem entubacao do tipo “meia anestesia’” ou
“sufocacao”, baseadog em que o numero de casos a operar €
muito grande e que se faz necessario trabalhar depressa,
mesmo reconhecendo Inseguranca e certa improvisacao.

Embora a adeno-amigdaléctcmia seja operacac relativa-
nente pequena, nao se justifica que, por pressa ou por outra
razac qualquer, se deixe de individualizar cada caso, atenden-
(10-0 €Em tempo e em tecnica, no sentido de oferecer todo o cui-
dado, seguranca e conforto. E possivel estabelecer-se uma ro-
tina de anestesia que atenda éstes requisitos e seja de exe-
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cucao facll e bastante rapida. A partir de 1963, fixamo-nos
numa rotina basica que nog tem proporcionado excelentes
resultados, em mais de 22.000 criancas, em que foi usada.
Nesta série nao houve mortalidade e a incidéncia de hemorra-
gia pos-operatoria foi de 1.03 por cento. Isto é uma demons-
tracao de que é possivel atender com todo o rigor de técnica
a grande numero de casos, Por isso resolvemos comunicar o
nosso procedimento, comentando alguns pontos julgados de
interésse.

METODO

Todas as criancas foram internadas no hospital, geral-
mente pela manha do dia da operacao, téndo préeviamente sido
submetidas a exame clinico por um internista (exame car-
dio-vascular, Abreugrafia, tempo de coagulacao e sangria’ e
julgadas em condicGes de serém anestesiadas e operadas;
mesmo assim alguns casos sao recusados por ocasiao do exa-
me pré-anestésico e deixados para nova oportunidade (hiper-
termia, sintomas gripais, diarréias, etc.).

Medicacdo pré-anestesica — Consiste na aplicacio por via
intramuscular profunda, cérca de 1 hora antes da operacao,
de Cloropromagzina na dose de 1lmg /kg /péso e atropina na
dose de 0.01lmg/kg ‘péso, em criancas até 25 kg, nas mailo-
res, associamos Pentabarpital (3mg kg) e acima de 12 anos
Meperidina e Atropina nas doses usuails.

Inducdo — A anestesia é Iniciada pela injecac intrave-
nosa de Tiopental a 2,5°¢ na dose de b a Tmg kg, seguida
de Succinilcolina 1mg /kg. Em seguida, os pulmaoes sip ven-
{ilados ccm oxigénio administrado através um sistema sem
reinalacao, com valvula de Ruben. As. ve€iag sac as do dorso
da mio cu as do antebraco. Pela veia, instala-se infusao de
glicose a 5%, por onde se farj qualgquer medicacdo que se
fizer necessaria.

Entubacac — Depois de alguns movimentos de ventila-
cao manual conseguido o relaxamentp muscular adequado,
procede-se ag manobras de entubacao nasotraqueal. O tubo
traqueal, de preferéncia de plastico macio, selecionade de
&cordo com a regra de Cole () idade em anos 4 18) é colocado
previamente, junto com mais dois outros de calibres proéxi-
mos, na mesa de anestesia. O tubo escolhido é primeiramente
lubrificado com a propria saliva do paciente e a seguir intro-
duzido pela narina malis permeavel, até atingir o fariange;
sopra-se entao, de rotina, por sua extremidade distal para
desobstrui-io, eventualmente de muco, sangue ou tecido ade-
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noideano, evitando-se a introducao déste material na tra-
gueia.

A laringoscopia é entao feita com lamina reta, abalxan.
do-se a glote pela colocacdo da espatula, como se fossemos
intreduzi-la; esta mancbra, abaixando e abrindo a glote, per-
mite a introducao do tubo com faci'idade na traquéia. Em
casc de dificuldade, quando ha sangue no faringe e para evi-
lar traumatismo, faz-se a progressdo do tubo com auxilio da
pinca de Magill. Depois de se certificar que a entubacio esta
correta pela expansac bilateral dos hemitoraces ou pela
ausculta do murmurio vesicular, faz-se a fixacao externa e
proteje-se 08 o'hos da crianca com gase e esparadrapo.

Manutencao — O sistema usado é sem reinalacao, em-
pregando-se dois metodos: valvulas de Ruben, na maioria dos
cascs ou tubo de Ayre (ou modificacao de Jackson Rees) em
criancas com menes de 4 anos e de péso corpeoral abaixo de
18 kg.

Conectado o sistema, inicia-se a administracao de éter por
um vaporizador de borbu'hamento (Narcosul'! que permite
variar a quantidade vaporisada, ainda =ob respiracao manual.
A criancga é colocada em posicao de Rose (Trend€lemburg de
10.9, travesseiro sob 0s ombros e extensao da cabeca), sao
LOStos 0s campos operatdrios € o abre-pboea, que € préso por
um e’astico nc arco da mesa de operacses, sendo iniciadg a
cirurgia. Prossegue-se administrando éter, exercendo hiper-
ventilacado pulmonar manual por mais 5 a 10 minutos, até
permitir o retérno da respiragao expontanea. O plano de anes-
tesia é mantido pela cbservacao de auséncia do reflexo de
degluticao, pelo tonus da musculatura abdeminal e intercostal
€ pelos movimentos respiratorios. Ao ser retirada a segunda
amigdala, quando se inicia a verificacAo da hemostasia das
lcjas amigdalianas, diminui-se ou interrompe-se a vaporza-
cac do éter.

Caso sejam necessarias, para conter movimentos incocr-
denadecs ou o reaparecimento preccce de degluticao, podem
ser usadas doses adicionais de Succinilcolina (geralmente 1/3
da dose Inicial) ou para reforcar o plano de anestesia, pe-
quena dose de Tiopental.

Recuperacdo — Quando termina a cirurgia, em geral, o
reflexo de degluticao esta ativo. Precede-se a aspiracao cui-
cadosa do faringe quando houver sangue ou secrecao e veri-
fica-se, por vézes, a hemostasia por laringosccpia. O tubo
traqueal e retirado apds aspiracdo tragueal, quando os refle-
Xx0S oculares e o de tosse estiverem ativcs. O paciente é reti-

rado da mesa e colocado na maca em posicao de Simg modi-
ficada.
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Caso os reflex0s nao estejam ativos, o paciente perma-
nece sob vigilancia até o seu retérno; sé entéo sera extubado.

Pos-operatlorio imediaio — No leito, o paciente é posto
em pcsicdo de Sims até o retérno completo da consciéncia
para se evitar deglutinacao de sangue ou ar para o estcmago.
O despertar completo ccorre apdés uma sonoléncia residual
que dura algumas horas e em geral € calma, Quando ocorre
manifestacao de dor, usa-s¢ uma mistura de hipnoético-anal-
gésico (barbiturico-codeina) em supositorio. Quando a qusixa
de dor é mais pronunciada lanca-se mao de metilmelubrina
per via intramuscular, A alta hospitalar se did no dia se-
guinte ao da operacao. |

COMENTARIOS

O método que usamos € simples, pratico e de execucédo
rapida; entretantc, como alias em téda anestesia, exige que
sug realizacao seja feita por anestes’sta habilitado e nunca
devera haver improvizacao. O procedimento anestésico, em
geral ultrapassa de apenas 5 minutos o temno opératorio, in-
cluindo o inicio e o fim da anestesia. Dessa maneira, é co-
mum anestesiarmos de 15 a 20 criancas por dia.

A clorpromazina que escoclhemos como medicacio prévia,
promove indiferenca psiquica, desconectando a crianca do
ambiente cirargico; facilita o manuseio sem trauma psicolo-
gico; bloqueia a secrecio viscosa mediada pelo simpatico (acao
adrenolitica); protenciaiiza a acao dcs analgésices; sua acao
prciongada mantém acao anti-emética eficaz ¢ aux lia a se-
dacao pos-operatoria. O aparecimento de taquicardia e hipo-
rensgao arterial causada pela clerpremazina, comum nos adul-
tos, € pouco freqiiente na crianca. Cutra vantagem que no-
tamecg com seu uso € a elasticidade no hoi1ario de sua admi-
nistracio, nao se necessitando do rigorismo quante ao tempo,
fato comum com cutras drogas que custumam falhar no re-
sultado se nao forem aplicadas na hora certa; ora, num ser-
vico movimentado, forna-se dificil chedecer-se a hcrarip ri-
O0T0SG.

A inducao por via venosa, realizada rotineiramente com
agulha propria (30 x 7, ccm bisel medic), nao apresenta
maicr dificuldade e a maicria das criancas. hem sedadas,
apresenta veias salientes e dilatadas, tolerando muito beém a
puncao venosa, Em rarissimas ocasioes, quando é impossivel
encontrar uma vela, inicia-se a inducao cocm agente inalaté-
rio (Fluotano ou Pentrano goéta a goéta, ou N20-02', prosse-
guindo-se ap6s com a técnica habifual. |
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A injecdao de succinilcolina em criancas, por vézes, pode
se acompanhar de bradicardia intensa, principalmente quan-
do ha retardo na ventilacao pulmonar. Parece menocs fre-
quente, com o tipo de medicacao préanestésica que usamos;
além disco, a imediata vaporisacdo de éter parece concorrer
para manter a taguisfigmia existente.

Nossa preferéncia pela entubacio naso-traqueal se deve
a me’hor fixaciao do tubo traqueal, 4 menor interferéncia com
0 campo operatorio ao evitar cs problemas de mudanca de
posicao, dobras no tubo pelo abaixador de lingua ou extuba-
cao duranfe o ato cirurgico. A curetagem das adendides, rea-
lizada pelos cirurgides, nao encontra dificuldade pela presen-
ca do tubo no rino-faringe. Deve-se evitar a passagem nasal
de tubcs rigidos ou de paredes grossas e preferir o uso de
tubos de material plastico macio que é pouco traumatizante
¢ nao produz hemorragia nasal. Quando os tubos plasticos es-
tao enrijecidos recomenda-se sua imersdo em 4gua quente
por algung segundos, para amacii-los.

Apesar de se saber que a entubacio ndo evita completa-
mente a entrada de sangue ou muco na arvore brénquica, a
presenca do tubo na traquéia faz com que esta possibilidade
seja minima, permite a aspiracio facil e evita a anéxia, faci-
litando a ventilacdo pulmonar. Nas manobras de aspiracio
final, a presenca do reflexo de tosse ajuda a removar quais-
quer pariiculas ainda existentes na traquéia e nos brénqu‘os.
Em nossa série, ndo houve complicacées pulmonares no pos-
operatorio imediato e nio tivemos noticia de complicacoes
tardias, pel menos ap6s um meés, por ocasido do exame cli-
nico realizado. Apenas 3 casos de edema de glote no pés-ope-
ratorio imediato foram registrados e controlados com corti-
coides, atmosféra saturada de umidade e compressas quentes,

A protecao dos olhos com gase visa evitar a contamina-
cao das conjuntivas, com sangue contaminado, escorrido pe-
las narinas e para proteger os othos de possiveis vapores de
éter.

Nossa preferéncia pelo éter como agente anestésico de
manutencac se baseia em sua ampla margem de seguranca,
principalmente quando usado em sistema sem reinalacgo.
Acreditamos mesmo que nac ha anestésico que o substitua
para ésse tipo de intervencao. O perigo de so6bre-dose por éter
. 5 devido & essa associa¢cdo com succinileolina e hiperventi-
lacao parece diminuido quando éste agente é usado em borbu-
lhamento. Desde que se tenha cautela, o borbuthamento con-
tinuo produz uma queda de temperatura do éter liquido, dimi-
nuindo sua concentracdo e permitindo a manutencdo de um
plano superficial de anestesia.
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A analgesia residual gue permane€ce apos anestesia com
éter € muito Util para permitir um despertar sem agitac¢ao e
o inicio de um pés-operatério tranquilo. Devido a éste fato
sao0 minimas as necessidades de analgésico. Nenhum outro
anestésico, conhecido até agora, permite exercer éste contro-
le com tanta facilidade. Além disso, existe a vantagem eco-

nomica que deve ser levada em conta, em servico de grande
movimento.

SUMMARY
ANESTHESIA FOR ADENO-TONSILLECTOMIES

Ether anesthesia ‘with nasotracheal intubation was wused. for adeno-
tonsillectom ies for over 22,060 patientes, Premedication for the smaller patients
(below 25 kg) consisted of chlorpromazine 1 mg/kg and 0,01 meg/kg of atropine.
Inducticon was obtained by the intravenous injection of 5-7 mg/kg -+ biopentone
and muscular relaxation with I. V. succinylcholine 1 mg/kg. Mortality was nil,
the excellent results are discussed.

Tomaram parte na execucdo das anestesias nossos companheiros de trahbalho:
Dr. Peter Spiegel, Dr., Mauricio Lossio e Seiblits, Dr Alfredo F. de Carvalho,
Dr. Fabio de Mello e Dr. Joel Saraiva da Silva,

Agradecemoz ao Servico de Otorrinolaringologia do INPS (antigo IAPIY che-

fiado pelo Dr. Orlando Simdces, onde foi realizada a maior parte dos casos
desta sdérie. '
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