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ANESTESIA GERAL EM ODONTOLOGIA 

experiência pessoal 

DR. RENAUD ALVES MENEZF.S, E.A. (*J 

A anestesia para procedimentos odontológz'cas exige uma 
avaliação pre-operatória sob a responsabilidade direta do anes
tesiologista. As intervenções devem ser realizadas em hospital 
.ou em consu1ltório especialmente preparado, contando inclusive 
com sala de recuperação pos-a-ll!estésica. A técnica anestésica 
depende das condições gerais do paciente e da duração pro,vá
vel da intervenção. Só em cas-os de excepcinal labilidade emo
cional é administrado um pré-anestésico. Nos adultos a indução 
foi feita com Fabantol via ue11J.Osa, nas crianças com Ketamina 
por via intramuscutar. Os casos mui$ demorados sã.o entubados 
após a administração de 15 mg de galamina, atropina e Succi
ni"/icolina ( conforme o pêso) e a indução e manutenção são 
feitos ,com óxido nitroso e oxigênio (50%) e concentrações 
variáveis de halolan-o, 1}: feito sempre um tamp<mamento, cujo 
local varia c,om a técnica de manutenção de vfas aéreas. A en-
tubação nasotraqueal é feita com sonda de plá.stico 1QJT11Jlecida 
em dgua quente. Antes da retirada do tampão de espuma de 
nyl-0in deve ser feito unm [i,mpesa cuidadosa da cavidade oral. 

Os contactos iniciais que tivemos com pacientes odon
tológicos foram há cêrca de 11 anos, quando anestesiamos 
em uma policlínica pacientes pediátricos com desenvolvi
mento mental deficiente. Após um período de aproximada
mente 4 anos com anestesias eventuais para extrações den
tárias em casas de saúde diversas, fomos convidados a tra
balhar em uma clínica especializada em Odontologia quando 
passamos a anestesiar com alguma constância pacientes pe
diátricos e também, e atê em maior porcentagem, adultos. 
As indicações eram: as crianças, por falta de colaboração, 
devido à pouca idade ou a doenças (mongolismo, crianças 
excepcionais); os adultos, por serem nervosos não aceitarem 
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anestesia local ou o que nos surpreendeu ( sinal dos tempos) ,. 
por desejarem não perder tempo em várias consultas, prefe
rindo resolver tôda a parte dolorosa em poucas horas. 

MATERIAL E MJ1:TODOS 

Nossa experiência se resume até agora em 217 casos, de
vidamente fichados, sendo 138 adultos e 79 crianças. 

Temos por hábito deixar com o odontólogo uma ficha 
por nós elaborada a qual vai orientar em uma primeira 
triagem a conduta quanto à marcação da intervenção. Assim, 
as perguntas contidas na ficha são respondidas, e em caso 
de nenhuma anormalidade é marcada a anestesia geral, sendo 
o paciente re-examinado pelo anestesista no próprio dia do 
ato cirúrgico. No caso do odontólogo verificar no primeiro 
exame qualquer anormalidade, por menor que seja, o anes
tesista é comunicado e fará um exame prévio um a dois dias 
antes da anestesia. 

São considerados exames laboratóriais de rotina quando 
~e v'!islumbrar a possibi,lidade do sangramento pré,-opl)ra
tório: tempo de coagulação e sangramento, prova do laço, 
tempo de prótrombina. Em casos duvidosos são pedidas a 
glicemia, uréia, hemograma, exame de urina. Em casos espe
cíficos podem ser pedidos ECG, Raios-X de tórax, etc. po
dendo, conforme os resultados, a anestesia geral ser ou não 
contra-indicada. 

Ficha individual do paciente (que fica com o odontólogo) 
com perguntas a serem respondidas: a) foi a algum médico 
recentemente? conclusão; b) já fêz alguma operação? há 
quanto tempo? com anestesia geral? passou bem? c) quan
do sofre um corte, por exemplo, sangra mais do que o 
normal?; d) tem alguma alergia?; e) tem alguma infecção 
que tenha feito suspeitar de foco dentário?; f) está em 
uso de algum medicamento? qual? (hipotensor, corticóide, 
tranqüilizante); g) motivo da anestesia geral (nervoso, 
apressado, etc. ) ; h) alguma dor pré-cordial? fumante? 
inchação nos pés? cansaço ao esfôrço físico? dificuldade 
respiratória? 

Em caso de paciente pediátrico mongoloide, é necessário 
um laudo do médico pediatra, já que são pacientes muitas 
vêzes portadores de anomalias cardíacas, e sabe-se que 85% 
das mortes neses pacientes são causadas pelas mesmas. 
Além dessa ficha preenchida, e "checada" posteriomente pelo, 
anestesista, deve o mesmo perguntar ao odontólogo qual o tra
balho a ser realizado no paciente e a duração prevista, o que 
irá orientar na escolha da técnica anestésica. 
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Exame físico - Idade, pêso, altura, etc. aspecto geral, 
batimentos arteriais visíveis, veias, pescoço, fossas nasais 
(desvio de septo?), bôca, olhos, etc. 

Tomada de pulso e pressão arterial (deitado ou sentado, 
e em pé; uma queda da pressão arterial e taquicardia em 
p,é, indica fraqueza circulatória à sobrecarga) . 

Ausculta das bases pulmonares. Teste da apnéia volun
apnéia inspiratória = t em segundos 

tária: --------- ------ = 2. Abaixo de 
apnéia expiratória = t em segundos 

1. 5 ou 1 . O é insa tisfa tório . 
Há necessidade de consentimento por escrito, por parte do 

paciente ou seu responsável, se fôr menor. Dia da interven
ção: Jejum mínimo de 6. 00 horas para sólidos e 2. 00 horas 
para líquidos: outras condições podem dilatar êsse prazos. Os 
intestinos, se possível, e a bexica devem ser esvaziados antes 
do ato anestésico, bem assim como cintos, soutiens, etc. 
devem ser afrouxados. No caso do paciente estar em cadeira 
odontológica, esta deverá estar quase horizontalizada, estando 
o paciente com os pés apoiados sôbre uma almofada, com os 
joelhos unidos e sem estar com os braços fixados no descanso 
da cadeira, enquanto estiver consciente. 

O paciente deverá estar acompanhado de parente ou 
amigo, pois ao regressar à sua residência não poderá dirigir 
veículo. 

TÉCNICA ·- Descrevemos a técnica na qual nos fixamos, 
e que foi utilizada na grande maioria dos casos. Pré- medica
ção: não usamos rotineiramente, porém para pacientes dema
siadamente nervosos recomendamos o uso oral, duas horas 
antes da anestesia. do diazepam (10 mg.). No caso do pa
ciente se internar na casa de saúde e desejar ficar até o dia 
seguinte, mandamos injetar 10 mg de diazepam 1. 00 hora 
antes da anestesia. 

Indução - aparelhagem compieta de anestesia. aspira
dor elétrico ou a vácuo, além do existente no equipo dentário, 
abridores de bôca especiais, etc. Usamos monitoragem eletrô
nica para pulso e atualmente também para a pressão arterial 
(para procedimentos cirúrgicos simples aumenta geométrica
mente a responsabilidade anestésica; além do mais, verifica
mos que o seu uso inspira maior confiança ao paciente) . 

1 - Casos com duração acima de 30 minutos. 
a - Adultos: sem pré-medicação - Indução venosa 

com Fabantol (8 a 10 mg/kg) + galamina (15 mg) após a 
indução e conecção de gôta a gôta de sôro glicosado iso
tônico a 5%, aproveita-se a hiperventilação obtida com 
o Fabantol para fazer o paciente ir inalando fluotano (va
porizador de microbolhas); na. fase de normo ou hipoven-
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tilação que se segue, injeta-se succinilcolina (100 mg) + 
atropina (O. 5). Após ventilar o paciente (6 movimentos) é 
feito um ''spray" com tetracaína a 1 % ou com xilocaína a 
4% sendo o paciente então entubado via naso-traqueal, com 
tubo de borracha Rush, com balonete, para uso naso-traqueal. 
(Ultimamente experimentamos com sucesso o uso de tubos 
plásticos, transparente, com balonet.e, mergulhados na água 
quente momentos antes da entubação e lubrificados com 
geléia de xilocaína; isto devido ao fato da dificuldade de se 
encontrar no nosso mei,o tubos nasotraqueais de borracha, 
com balonete). Coloca-se a seguir, um tamponamento com 
€spuma de nylon, no faringe, prêso por um fio de linha prêto 
(o fio dental branco pode ser usado, mas ao se sujar de 
sangue pode tornar-se de difícil visualização). 

b - Crianças (até 5 anos): Pré-anestésico, ketamina 
intramuscular 2 mg/kg de pêso. Indução, N,0/,0 + fluota
no, seguido de succinilcolina (1-2 mg/kg) + at.ropina 
/O. 25 mg), entubação nasotraqueal com tubo plástico, trans
parente, sem balonete, tamponamento faríngeo com espuma 
de nylon. 

2 - Casos com duracão abaixo de 30 minutos. 
a - Adultos: Indução fabantol + atropina e a seguir 

máscara nasal odontológica ou sonda nasofaringéia lubrifi
cada com geléia de xilocaína, e tamponamento com espuma 
de nylon umedicido com anestésico tópico, no orofaringe 
(região do istmo das fauces); é preciso cuidado para o tam
ponamento não se aprofundar e impedir a passagem livre do 
ar para o paciente. 

b -· Crianças: Pré-anestésico e indução iguais à técnica 
descrita anteriormente em b. ( com atropina, mas sem succi
nilcolina) porém, sem entubação, à semelhança da técnica 
para adultos. 

Manutenção-· em ambos os casos (adultos ou crianças), a 
manutenção é feita em sistema com reinalação ,parcial, méto
do circular. (adultos) ou sem reinalação, Jackson-Rees (crian
cas), com fluotano (halotano) a 1.0 - 1.0 - 2.0% + N,O 
ê o, a 50% (2 litros de fluxo total) com respiração espon
tânea. Em caso de superficialização com reação do paciente 
("bucking") é feita hiperventilação com aumento momentâ
neo da concentração do fluotano, ou, se necessário, uma dose 
pequena ( ± 20 mg) de succinilcolina. 

Recuperação - Após ser encerrada a parte cirúrgica, 
suspende-se a administração de fluotano, mantendo-se apenas 
o N,0/0,. Faz-se então a retirada do tamponamento e uma 
limpeza, sob visão laringoscópica. do oro e laringa-faringe do 
paciente; às vêzes, há necessidade de retirar pequenos peda
ços de cimento dentário da cavidade bucal com auxílio de 
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uma pinça. Suspendendo-se a seguir, a administração do 
N,O e procedendo-se à "lavagem" dos pulmões com 0 2 a 
100% (para impedir a hipóxia por difusão de Fink), procede
se à extubação. Na grande maioria dos casos, os pacientes 
recuperam a consciência após 10 a 20 minutos, quase, que, 
matemàticamente. São deixados então a descansar por mais 
10 a 20 minutos e levados para a sala de recuperação onde 
ficam deitados, rep<iusando, por mais uma hora. Em caso de 
não desejan,m dormir na casa de saúde, ou de precisarem de 
se retirar, .,~derão fazê-lo após mais uma hora, sempre com 
acompanhante. 

RESULTADOS E COMENTARIOS 

É verdadeiramente surpreendente como os pacientes 
adultos vão suplantando em número aos pacientes pediátri
cos, à medida que a anestesia geral para Odontologia vai se 
tornando mais difundida. 

É necessário que se chame a atenção para o fato de que 
o anestesista só deve realizar o ato anestésico em casa de 
saúde ou em um consultório que esteja aparelhado como uma 
verdadeira clinica, inclusive com sala de recuperação; não 
se deve nunca aceitar anestesiar um paciente em um consul
tório dentário qualquer, nem que seja sómente paar um pro
cedimento de minutos (sic). Graças à essa conduta, nenhu
ma complicação séria tivemos a lamentar; as principais 
queixas dos pacientes foram: 

l.º - Dores musculares generalizadas, que atribuímos à 
posição na cadeira odontológica e às fasciculações provocadas 
pelo agente despolarizante. Essas queixas pràticamente ces
saram quando passamos a usar travesseiros e almofadas, ou 
mesmo pequenos colchões de espuma de nylon, e no caso das 
fasciculações, a mistura de um agente não despolarizante em 
pequena dose (15 mg de galamina) associado ao fabantol, 
p,reviamente à injeção da succinilcolina. 

2.º - dor de garganta pós-entubação. Ésse é realmente 
um problema mais difícil de ser resolvido, pois quando o 
paciente não tem que se preocupar com a dor de uma ope
ração maior, procura a dor secundária (no caso, a dor de 
garganta); além do mais, a movimentação com a cabeça do 
paciente deve contribuir com a sua parcela, fazendo com que 
o tubo traqueal atrite no laringa-faringe ou traquéia. Em 
trabalho recente, tivemos ocasião de estudar a prüfilaxia 
desssa complicação (') . O tratamento que melhor resultado 
vem dando é o uso de analgésicos anti-inflamatórios ( anal
gésico + enzimas), os quais existem de diversos laboratórios 
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no mercado, o uso de pastilhas em que há a associação de 
um antibiótico (tirotricina, bacitracina) à um anestésico 
tópico (benzocaína), para serem deixados dissolver na bôca 
várias vêzes ao dia (melhora a dor no faringe), e nos casos 
mais graves o uso da betamatazona injetável (caso de edema 
de glote; casos dêsse tipo não tivemos, felizmente). Também 
pode ser recomendável a inilação de vapor frio (úmido). 

Um detalhe que nos despertou a atenção foi o fato de 
com anestesia geral não haver quase edema pós-operatório, 
mesmo com múltiplas extrações, inclusive traumáticas (cisos 
inclusos impactados), o que atribuímos à ausência de irrita
ção tecidual e compressão dos tecidos provocada pelo anes
tésico local. Por outro lado, um bloqueio que falhe parcial
mente permitindo a sensação dolorosa, já é suficiente para. 
provocar edema, por mecanismo de vasodilatação reflexa. Nãc 
sendo feita a infiltração local, não há a taquicardia comu
mente observada pela presença de simpaticomiméticos. 

Pós-operatóriamente prescrevemos analgésicos-relaxan
tes, anti-inflamatórios (enzimas) associados, às vêzes, a anti
bióticos e anti-eméticos, além das pastilhas já citadas acima. 

SUMMARY 

GENERAL ANESTHESIA FOR DENTAL SURGERY 

The anesthesiologist is very often the only physician who evalu.ates the 
patient before dental surgery. These procedures should be carried out in a 
hospital or in a specially prepared dental clinic, that also has a recovery room. 
The anesthetic technique depenas on the physicaJ status of the patient, an the 
probable duration of the procedure only very emmotionally unstable patients are 
premedicated. Adult patients are usually induced with propanidid followed by 
nitrous oxide + halothane, intubated after atropine, 15 mg of gallamine and 
1-2 mg/ikg of jsucciniicholine. Children are induced with 2 mg/kg of intramus
cular ketamine and th,2 sarne inhalation agent a~ above. Naso tracheal intubation 
With softened plastic tubes (Hot water) is used only for longer cases. Nylon 
sponges are used for packing. The site of the packing depends on the inhalation 
technique (intubation or not). Before removing the pack the oral cavity has to 
be cleaned very effectively. 
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