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,. Foi estadad,o uma casuística de 135 neuroleptoanalgesias em 
· ••êirurgia orícológic'a de cabeça e pescoço. Os pacientes, de 

grupos' e1ái"ios variáveis e de ambos os sexos, foram submeti­
dos a vários Upos de cirurgia. 
' Na iizdi'çação · da técnica, [er,ou-se elm co•nfa o estado físico 
dos ·pacientes, bem c.omo· a grande incidência de patologia 
·st~qm~c4 il}_te~qorrente: Na opor~unid~de, é f eita. um~ revisão -das 
caracteris11cas ·deste tipo de czrurgw e suas zmphcaçoes com 
a anestesia, procurando-se correi.acionar as vantagens da indi­
cação da neuro/eptoanalgesia. 

O estudo do comportamento intra e pós-operatório dos 
doentes permitiu considerar as principais vantagens: recupe­
ração rápida da anestesia, an algesia residual, estabilidade cir­
culatória, compatibilidade com eletrodierese e uso de vaso 
constrictores, além de apreciável sedação pós-operatória. 

Como desvantagens: indução lenta, ausência de relaxamento 
muscular e permanência de reflexo traqueal. 

Desde 1959 que após os trabalhos de DeCastro e Mun­
deleer se tem divulgado a utilização .da n euroleptoanalgesia. 
em diversos campos da cirurgia. 

Este tipo de anestesia deve a sua popularidade e o inte­
resse na sua execução ao facto de ter sido considerada, de· 
início, a "anestesia" quase ideal . Em primeiro lugar permi­
tia reduzir a utilização das drogas depressoras do sistema 
cárdio-circulatório pois se fundamentava no efeito bloqueador ­
adrenérgico alfa dum neuroléptico e na acção analgésica 

(') Chefe do Serviço de Anest esia do Instituto Português de OnC-Ologia~ 
Lisboa. 

, ('") Assistente do Serviço d~ Anestesia do Instituto. Português de. Oncologia. .. 
Lisboa. 



,/fUDVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA :69 

poderosa de um àrtalgésico. Desta associação ,reamtava a 
possibilidade da execução do acto cirúrgico com o doente 

. indiferente ao meio ambiente, insensível à dor, mas conser­
vando a receptividade neurosensorial nomeadamente, respon­
der a perguntas formuladas, aumentar a profundidade dos 
movimentos ,respiratórios ou prestar colaboração, especial­
mente em neurocirurgia. 

Outro aspecto considerado de muito interesse é o de ser 
possível prolongar o estado de analgesia para além do acto 
opera tório a excitação e as suas conseqüências fisiológicas 
em relação ao acto cirúrgico e evitar a terapêutica sedativa 
normalmente necessária noutros tipos de anestesia. 

Deste modo a neuroleptoanalgesia associada ou não a 
anestésicos e relaxantes musculares começou a· ser larga­
mente praticada na efectivação de anestesias para métodos 
de diagnóstico - endoscopias, neuroradiologia, etc. - e, 
praticamente em todos os campos da cirurgia. 

Com o decorrer do tempo e com a experiência acumu­
lada por vários autores o entusiasmo inicial cedeu lugar a 
uma avaliação dos resultados e reais beneficies e à sua uti-
lização mais criteriosa. _ 

No Instituto Português de Oncologia resolvemos ensaiar 
a técnica da neuroleptoanestesia na cirurgia dos tumores d_a 
cabeça e pescoço. 

A grande maioria dos doentes propostos para este tipo 
de cirurgia, pela sua idade, desnuljrição e presença de alte­
rações metabólicas, cardiocirculatórtas, pulmonares e outras 
constitui, em nossa opinião, casos em que esta técnica nos 
parece vantajosa. 

GENERALIDADES SOBRE NEUROLEPTOANALGESIA 

Os neurolépticos parecem actuar modificando a permea­
bilidade das membranas biológicas em relação a certas mo­
léculas, tais como catecolaminas, serotonina, acetilcolina, do­
pamina e ácido gama-aminobutírico (GABA), bloqueando a 
penetração destas substâncias na célula e facilitando a sua 
saída. Agem inibindo as respostas ao nível dos receptores 
nomeadamente dos adrenérgicos alfa, não se fazendo a trans­
missão neuroefectora. 

Pelos seus efeitos centrais os neurolépticos deprimem 
muito particularmente o hipotálamo e o sistema reticular, 
provocando assim a diminuição da resposta emocional nos 
estímulos externos e internos. 
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Sobre o sistema ne1.1Voso periférico têm todas as proprie­
dades anticolinérgicas e adrenolíticas alfa; nos animais de 
experiência verüicou-se que tem uma acção protectora contra 
<loses tóxicas de adrenalina e noradrenalina; antagonizam a 
anfetamina e a,pomorfina. 

Segundo DeCastro, as propriedades dos neurolépticos que 
interessam à anestesiologia são: 

1 - psicosedação, sem verdadeiro sono; 
2 - diminuição da actividade psicomotora; 
3 - actividade cataléptica; 
4 - antiemése; 
5 - actividade anticolinérgica e adrenolítica; 
6 - eventuais interacções medicamentosas; 

Deste conjunto de acções podem resultar modificações 
no tônus muscular com hipo ou hipertonia, perturbações da 
acomodação e disúria; sendo no entanto, dominante a acção 
adrenolítica, as manifestações mais salientes são perturbações 
cárdio-vasculares - vasodilatação periférica, hipotensão ar­
terial, taquicardia, diminuição não só da pressão venosa 
central, como do débito cardíaco e da hemorragia capilar. 

A perfusão sanguínea do cérebro, rim, fígado e tecidos 
periféricos permanece em geral satisfatória desde que sejam 
corrigidas quaisquer alterações da volemia. 

Em conseqüência de algumas destas propriedades que 
podem tornar-se prejudiciais há actualmente tendência para 
reduzir as doses destas drogas quando empregadas em neuro­
leptoanalgesia. 

- Os analgésicos potentes ou narcóticos actuam ao nível 
tio tálamo bloqueando os impulsos aferentes; pela sua acção 
de abolição da percepção da dor (nocipercepção) e dos re­
flexos nociperceptivos (stress), conduzem à frenação da 
hiperactividade do sistema adrenérgico que se manifesta como 
reacção de defesa do organismo ao medo, dor, traumatismo 
cirúrgico. Estes factores são capazes de desencadear uma 
activação da cadeia tálamo-hipófiso-suprarrenal levando à 
libertação periférica de adrenalina e noradrenalina e à secre­
,;ão de vasopressina pós-hipofisária, com tradução no sistema 
cardiovascular - vasoconstrição com aumento da resistência 
periférica, hipertensão arterial, taquicardia, aumento do tra­
balho e excitabilidade cardíacos e da volémia. Há diminuição 
<la velocidade de circulação com aumento da viscosidade 
sanguínea, hiperglicémia, aumento do ácido láctico e do con­
sumo do oxigênio; diminuição da diurése e da eliminação dos 
iões sódio, com aumento da perda do potássio. 
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Os analgésicos morfinicos só em doses elevadas inibem 
parcialmente a reacção adrenérgica desencadeando, no entan­
to, fenómenos de excitação colinérgica. A acção analgécica 
destas drogas está geralmente associada a efeitos colaterais 
nocivos tais como depressão respiratória e hipotensão arterial. 

A associação de um neuroléptico - droperidol (R4749) -
da série butirofenona a um analgésico narcótico - fentanil 
(R4263) - da série 4-anilino-piperidina produz em certas 
doses um estado de neuroleptoanalgesia caracterizado por 
indiferença psíquka, sedação motora e ausência de dor, que 
é utilizada em anestesiologia ou ísoladam~nte ou associada 
com anestésicos e relaxantes musculares. 

O droperidol produz sedação psicomotora, tem um efeito 
antiamético poderoso e de protecção contra o "schock" por 
bloqueio dos. receptores alfa do sistema ne1woso simpático. 
Provoca, quando é administrado, uma moderada dilatação 
dos vasos periféricos, com circulação periférica ligeiramente 
aumentada e ligeira descida dos valores da pressão arterial 
mantendo-se estabilidade cardiovascular desde que não haja 
modificação da vo1emia. Este bloqueio adrenérgico é de uti­
lidade nos doentes em que há hemorragias Intra-operatórias 
importantes; a vasodilatação existente por acção do droperidol 
favorece a perfusão dos tecidos ao mesmo tempo que se faz a 
reposição da voiemia. Quando injectado por via endovenosa o 
seu efeito estabelece-se rápidamente sendo máximo entre meia 
hora e 2 horas e prolongando-se por cerca de 6 a 8 horas. 
Em casos de grande sensibilidade à droga ou quando se uti­
lizam doses excessivas, podem surgir efeitos colaterais como 
sintomas extrapirarnidais, incoordenação motora, tremor, 
hipotensão arterial com bradicardia, hipotermia, alteração da 
condução auriculoventricular. Para debelar este estado 
podem utilizar-se as drogas antiparkinson, catecolaminas, sul­
fato de atropina e cloreto de cálcio. O droperidol não deve 
administrar-se a doentes com quadros depressivos sob perigo 
de agravamento desse estado. 

O droperidol foi utilizado por nós em soluto contendo 
2,5 mg por cc. 

O fentanil tem uma acção analgésica poderosa, muito 
superior à dos outros analgésicos narcóticos, mas com efeitos 
secundários muito menores no que respeita a depressão cor­
tical e alterações cardiovasculares. Quando injectado por via 
endovenosa a sua acção é quase imediata (2 a 3 minutos) e o 
seu efeito mantém-se por cerca de 20 a 30 minutos assegu­
rando uma acção analgésica controlável. Um dos perigos da 
administração do fentanil é a depressão rel\l)iratóna causada 
pela diminuição da sensibilidade do mecanismo respiratório 
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central ao anidrido carbónico. Há no entanto uma dissocia­
ção entre a depressão das áreas respiratórias e das áreas cor~ 
ticais; um doente pode estar apneico por acção do fentanil, 
mas estar consciente e obedecer quando se lhe dá ordem para 
respirar. 

Outro perigo que pode surgir•é a contractura dos mús­
culos intercostais e diafragma, algumas vezes associado a 
espasmo glótico e da musculatura brônquica, modificando a 
eomplacência pulmonar e dificultando a ventilação artificial 

Estas complicações podem surgir quando se utilizam 
doses demasiado altas ou após administração endovenosa de­
masiado rápida do fentanil; a depressão respiratória é ràpi­
damente antagonizada pela administração endovenosa de 
nor-allylnormorfina em doses de 5 a 10 mg; os espasmos mus­
eulares cedem à administração de succinilcolina que permite 
adequada ventilação pulmonar. Associa-se muitas vezes nestes 
casos o sulfato de atropina quando se verifica bradicardia. 

Fora do estímulo cirúrgico, a acção analgésica do fenta­
nil prolonga-se por períodos de tempo variável,.levando a uma 
redução apreciável da administração de outros fármacos anal­
gésicos no período pós-operatório. Na escolha destes fármacqs 
deve ter-se em conta que os analgésicos narcóticos são de uti­
lização perigosa na recuperação de uma neuroleptoanestesia 
por produzirem uma potenciação de efeitos. 

O fentanil foi utilizado por nós em soluto contendo 
0,05 mg por cc. 

O Thalamonal é uma associação de droperidol e fentanil 
a 50/1 contendo cada cc. do soluto 2,5 mg de droperidol e 
0,05 mg de fentanil. É utilizado na medicação pré-anestésica 
associado ou não a sulfato de atropina e também como medi­
cação pós-operatória. 

Leva-se a efeito a neuroleptoanestesia com a associação 
de um anestésico à neuroleptoanalgesia. Qualquer dos anes­
tésicos conhecidos se pode associar à neuroleptoanalgesia 
desde que haja critério na sua escolha, evitando os que 
possam produzir por si só depressão respiratória e circula• 
tória. Também não há incompatibilidade na utilização de 
relaxantes musculares despolarizantes e não despolarizantes. 
A utilização destes fármacos é freqüente não só porque as 
drogas utilizadas em neuroleptoanalgesia não possuem acção 
relaxante, mas também para combater a rigidez muscular 
que algumas vezes surge no decurso desta técnica de anestesia. 

O propósito do presente trabalho foi estudar as vantagens 
que este tipo de anestesia poderia trazer na cirurgia oncoló­
gica da cabeça e pescoço, tanto no decorrer do acto cirúrgico, 
-como no período pós-operatório. 
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ASPECTOS DA ANESTESIA NA CIRURGIA ONCOLOGICA 

Na anestesia geral para a cirurgia oncológica da cabeça 
·e pescoço há vários parâmetros que devemos considerar. 

Exame pré-operatório do doente - As doenças oncoló­
gicas existem em todas as idades mas com maior freqüência 
nas pessoas de idade avançada. 

Certos doentes mantém um equilíbrio orgânico com pe­
quena margem de segurança, a saber, os velhos, as pessoas 
com vida sedentária em qualquer idade, os obesos. 

Este equilíbrio, que representa, com freqüência, anorma­
lidades subclínicas não evidentes, pode sofrer modificações 
especialmente hemodinâmicas e fazer sobressair uma situa­
ção até aí ignorada quando o doente é sujeito ao stress da 
anestesia, da intervenção cirúrgica e do período pós-operatório. 

Os velhos, aparentemente saudáveis, encontram-se muitas 
vezes depauperados por dietas pobres em calorias, proteínas, 
vitaminas e água; o seu volume sanguíneo está geralmente 
-diminuído o que pode trazer problemas de compensação da 
volernia no período intra-operatório quando houver ocorrên­
seia de hemorragias apreciáveis. 

Devido à morbilidade e mortalidade deste sector da 
•clínica, a intervenção cirúrgica é muitas vezes imperativa 
mas, mesmo assim, excluindo os casos de urgência absoluta, 
é de toda a conveniência fazer um exame cuidadoso do doente 
do ponto de vista cárdio-circulatório, respiratório, hepático, 
renal, endócrino, laboratorial e corrigir no período pré-ope­
ratório os factores que possam contribuir de forma evidente 
para um aumento da morbilidade e da mortalidade não só 
durante a anestesia e acto cirúrgico como também no período 
;pós-operatório. 

Além destes factores devemos considerar também a des­
nutrição, os hábitos alcoólicos, moderados ou acentuados, e o 
tabagismo, muito freqüente nestes doentes, especialmente 
neste sector da patologia em que o doente vai sofrer um 
stress considerável pré e pós-operatório se tivermos em conta 
.as intervenções ciúrgicas muitas vezes mutilantes a que vão 
ser sujeitos. 

As considerações que vamos fazer, embora digam respeito 
ao risco anestésico de qualquer doente e de forma especial 
nos idosos, revestem-se de especial oportunidade se conside­
rarmos que muitos dos doentes portadores de neoplasias 
malignas da cabeça e pescoço são idosos, fumadores, com 
hábitos alcoólicos moderados ou acentuados, muitas vezes 
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com infecções crorucas broncopulmonares, insuficiência. 
cárdio-circulatória, desnutridos e desidratados. 

Estes factores têm que ser considerados e avaliados. 
quando se procede à escolha dos fármacos a utilizar na pré­
medicação e ao tipo de anestesia a efectuar; constituem um 
mecanismo potencial no desencadeamento de complicações no 
póso-peratório imediato ou agravamento de desvios já diag­
nosticados clinicamente embora compatíveis com uma 'Vida. 
normal. 

A preparação pré-operatória destes doentes engloba por­
tanto sectores importantes do organismo sobre os quais deve­
mos fazer incidir a nossa atenção. 

Sistema cárdio-circulatório - É essencial um exame cir­
cunstanciado especialmente nos doentes a partir dos 50 anos, 
em que um electrocardiograma pode revelar patologia car­
díaca não detectável pelo exame clínico. 

Nos doentes com hipertensão arterial ignorada ou já em. 
tratamento deve atender-se à correccão dos seus valores exa­
gerados sem esquecer o papel que Ôs anti-hipertensores, no­
meadamente a reserpina desempenham na exaustão dos. 
depósitos das catecolaminas do organismo. Apesar de ser 
assunto controverso, preferimos interromper a terapêutica 
pelos anti-hipertensores uma semana antes da anestesia, es­
tudando no entanto, uma técnica de anestesia que permita 
manter os valores tensionais a níveis considerados normais, 
evitando eventual bradicardia e fazendo uma reposição pronta 
da vo1emia. Não podemos esquecer que o stress é razão sufi­
ciente para uma descompensação cardíaca, especialmente nos 
doentes idosos e que é conveniente associar uma terapêutica 
sedativa e tranquilizante a par de administração eventual 
de analgésicos, muitas vezes necessários. 

Do ponto de vista respiratório temos que considerar em 
especial as doenças crónicas bronco-pulmonares, cujos factores 
mais importantes são a bronquite crónica, enfisema, asma, 
tabaco em excesso; nos velhos temos que contar com a J"rda 
de elasticidade da caixa torácica por ossificação das carti­
lagens costais . 

A preparação pré-operatória do doente tem como fim 
conseguir tanto quanto possível, uma melhoria nos processos 
de infecção ou inflação crónicas das vias respiratórias, de 
diversas origens, mas sempre no sentido de conseguir uma 
melhor ventilação alveolar e conseqüente melhoria da 
hematose. ! 

Para tal estabelece-se terapêutica com antibióticos de 
largo espectro com as tetraciclinas, ampicilina; cinesioterapia 
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com. nebulização de produtos broncodilatadores e mucoliticos 
(tripsina, s-carboximetilcisteína), algumas vezes com auxilio, 
de aparelhos para respiração com pressão positiva intermi­
tente (R. P. P. I.) . Deve fazer-se, por sistema, uma radio­
grafia do tórax nos doentes a partir dos 50 anos. 

Além desta patologia que é alheia à doença princi,pal 
temos que considerar também, quando existe, a presença de 
um tumor como facto de obstrução mecânica e foco de infec­
ção das vias respiratórias . 

No caso especial de asma brônquica há que atender à 
terapêutica específica de cada doente, nomeadamente no que 
diz respeito aos adrenocorticosteroides cujo uso sistemático 
exige uma continuidade durante a anestesia. 

Como norma, um doente portador de doença asmática 
não deve ser operado sem preparação prévia, em especial nos 
casos em que a intubação traqueal é obrigatória. 

Em doentes com história de tuberculose antiga a prepa­
ração pré-operatória deve incluir administração de estrepto­
micina e tuberculostáticos. 

Dol!nças hepáticas - Do ponto de vista hepático há pro­
blemas comuns a todos os doentes que sofreram uma hepa­
tite aguda há poucos meses, e que ainda exibem grau maiot 
ou menor de insuficiência hepática crónica, nomeadamente 
cirrose biliar ou alcoólica e que põe problemas de escolha de 
anestésicos ou fármacos especialmente de acção dêpressora 
que sejam metabolizados no fígado. 

Em relação aos doentes com neoplasias localizadas na 
cabeça e pes-.:oço, regra geral, não há alterações funcionais 
do fígado como existem em neoplasias intra-abdominais de · 
natureza glandular. 
uma maneira geral devido ao anestésico própriamente dito 
mas às alterações circulatórias ocorridas durante a anestesia. 

Função renal - Segundo Papper e Papper os anestésicos 
gerais produzem uma diminuição da circulação sanguínea 
renal, do seu ritmo de filtração e da excreção de água e 
electrólitos. Este efeito sobre a função renal não seria de 

Todos estes factos merecem atenção especial quando a 
função renal está diminuída por doença crónica, pré-Opera­
tória; deve ponderar-se a utilização dos fármacos que se 
eliminam pelo rim e o volume de fluídos injectados õurante 
a operação. 

Dos aspectos endócrinos interessa averiguar a existência 
de uma diabetes sub-clínica ou cllnicamente evidente pelo que 
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a anestesia pode concorrer para o agravamento <:lo desequilí­
brio do mec~o dos glúcidos e suas repercussões espedal­
mente no que diz respeito à cicatrização e infecção. Estes 

·dois últimos aspectos, embora sem interesse imediato para a 
anestesia, são da maior importància para o cirurgião. 

Sob este aspecto consideramos normalmente um risco 
aceitável uma diabetes equilibrada com valores de gliClémia 
de 1 gr a 1,5 gr, com ausência de acetonúria. 

O estudo laboratarial de interesse prático inclui as deter­
minações de glicémia, urémia, provas de função hepática, 
iooograma, tempo de protrombina, tempo de hemorragia e 
·coagulação e hemograma. 

Interessa de momento salientar que a avaliação labora­
torial do grau de anemia e do mecanismo de coagulação do 
.sangue tem especial interesse nesta cirurgia por razões já 
apontadas . e porque é freqüente que as exéreses amplas e 
complexas decorram com perdas apreciáveis de sangue (750 
a 1000 cc). 

Há um aspecto que interessa ponderar e que se refere à 
preparação psicológica do doente em relação à operação a 
,que vai ser sujeito. 

É necessário conhecer o grau de angústia, de medo, de 
tensão a que está sujeito um doente que vai sofrer uma 

•exérese ou até uma mutilação acentuada a um nível do corpo 
,que é da maior importància na vida de relação. 

Nesta fase de preparação pré-operatória há um factor 
• que agrava a atitude do doente perante a operação proposta 
e que diz respeito ao conhecimento mais ou menos completo 

, ou apenas suspeito da natureza da doença que motiva o acto 
cirúrgico. 

Embora não diga respeito directamente ao anestesista o 
· assunto acima referido, este, cteve, todavia, ter conhecimento 
•· do grau de preparação psíquica do doente para uma escolha 
mais criteriosa da pré-anestesia, nomeadamente a necessi­

. dade de fazer uma sedação mais ou menos acentuada confor­
me o grau de tensão emocional a que o doente está sujeito. 

Da medicação pré-operatória do doente deve fazer parte, 
• de uma maneira geral, os fármacos derivados da beladona; 
não só diminuem as secreções traqueo-brônquicas, como 
frenam a actividade reflexa vagai e a acção depressora de 
alguns analgésicos. O sulfato de atropina e o bromidrato de 
escopolamina são muitas vezes utilizados em doses superiores 
às habituais quando se prevê uma actividade vagai reflexa 

Jntra--0peratória ou quando se trata de doentes asmáticos ou 
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possuidores de doenças pulmonares com componente bron• 
<eoconstrltor. 

A escolha dos anestésicos e a técnica da anestesia são 
-~ondlcionadas pela patologia do doente, pela operação pla­
·neada, pela necessidade. da utilização ou não de electrodierese 
-e de solutos para Infiltração local contendo adrenalina. 

Tendo em vista a .;patologia pré-operatória do doente, 
devemos realçar a importância do conhecimento de doença 

-cárdio-vascular pré-existente, procurando utilizar anestésicos 
-ou fármacos que não tenham acção tóxica sobre o miocárdio 
, ou sobre a condução aurículoventrlcular procurando estabi­
lidade dos valores tensionais e de pulso, oxigenação segura e 
-reposição criteriosa e oportuna do volume de sangue perdido. 

Os doentes com patologia pulmonar, nomeàdamente 
-bronquite crónica e asma brônquica, mesmo tendo feito ade-
-quado tratamento pré-operatório, põem problemas de sensi-
bilidade a diversos anestésicos e relaxantes musculares, po-

-dendo apresentar quadros de ef\Pasmo brônquico nem sempre 
fácil de debelar. No doente asmático a simples presença do 
tubo traqueal é suficiente para provocar um ataque de asma. 

·O halotano é um anestésico de grande valor na anestesia dos 
-doentes asmáticos e é muitas cvezes utilizado para debelar um 
ataque de asma durante a anestesia. Os velhos são mais 
susceptíveis a estes acidentes que os jovens. 

A utilização anterior de fármacos com acção sedativa, 
,hipnótica e analgésica freqüente nos doentes portadores de 
doença neoplásica, pode precipitar um estado de depressão 
respiratória intra-operatória quando se utilizam durante a 
.anestesia fármacos cuja acção possa ser potencializada pelos 
-anteriores . 

A insuficiência hepática com~rovada faz ponderar na 
utilização dos anestésicos halogenados. 

Neste campo da cirurgia na escolha do anestésico deve 
· ter-se em conta a utilização da electrodierese e conseqüente­
.mente a não utilização de misturas anestésicas inflamáveis 
(ou, em certas condições, explosivas) como as que contém 

,-éter etílico e ciclopropano. Os anestésicos halogenados ( clo­
·rofórmio, halotano e metoxifluorano) não são inflamáveis, 
_mas estão contra-indicados em certos casos por produzirem 
.aumento da irritabilidade do miocárdio; os barbitúricos endo­
venosos secundados por protóxido de azoto e oxigénio, com 

-ou sem adição de curarizantes também constituem uma anes­
tesia não inflamável mas que tem os seus perigos especial­
:mente quando é necessário lnjectar doses elevadas de batbi-
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túrico; pode utilizar-se nos doentes com doença cardíaca, 
renal e metabólica e na insuficiência hepática. 

A infiltração do campo operatório por necessidade do 
cirurgião, com solutos contendo adrenalina, põe também ao· 
anestesista mais um problema da selecção dos anestêsicos a 
utilizar (os anestésicos halogenados, pelo menos perante 
certas concentrações do soluto de adrenalina - mais do que 
1/200. 000 - estão contra-indicados) . 

Outro factor a considerar é a posição em que o doente 
fica durante a operação: posição de proclive de 20 a 30 graus 
com o fim de facilitar o retorno venoso, o que leva a ponderar 
a utilização dos anestésicos com acção hipotensora marcada. 

A execução de técnicas especiais como a hipotensão con­
trolada, desejável na ressecção de certos tumores muito vas­
cularizados, tem de ser ponderada quando se trata de doentes 
com sinais de arterioesclerose evidente. 

Todos estes factos põem muitos problemas de escolha dos 
anestésic.1s, especialmente nos doentes idosos e nos de mau 
risco operatório (podemos englobar em mau risco operatório, 
segundo Sebron C. Dale, um doente que não tem interesse 
em viver). 

TJ;:CNICA DE ANESTESIA 

Consideramos como ponto fundamental manter uma 
permeabilidade perfeita da via respiratória superior e portanto 
obrigatória a intubação traqueal que pode apresentar pro­
blemas especiais na anestesia para este sector da cirurgia. 

A entubação traqueal pode fazer-se por via oral, nasal ou 
atraivés uma traqueotomia. A via de acesso à traquéia pode 
estar dificultada por vários motivos, a saber: presença de 
tumor intra-oral, nomeadamente da base da. língua, pavi­
mento da boca, orofaringe e fixação da língua por tumor 
ou operação anterior (especialmente o seu movimento de 
protrusão); a presença de trismo resultante de infiltração 
neoplásica, infecção secundária ou conseqüência de trata­
mento anterior com radiações; presença d'e tumor intra-nasal 
ou nasofaríngeo com obstrução total ou parcial desta via de 
acesso; obstrução parcial da laringe por neoplasia a este nível. 

Todos estes factores pesam na escolha da técnica de intu­
bação traqueal. Há casos em que a via oral está indicada,. 
outros em que a via nasal é de eleição e outros ainda em que 
a intubação só é aconselhável e segura através a tra­
queostomia. 
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Na nossa experiência a traqueostomia é um procedimento 
comum, sem inconvenientes imediatos ou tardios principal­
mente se considerarmos as suas vantagens no que respeita à 
segurança não só durante a anestesia (diminuição do espaço 
morto, manutenção do equipamento anestésico longe do 
campo operatório), como no pós-operatório imediato. 

É condição essencial não traumatizar o tumor nas ma­
nobras de entubação para evitar a entrada de sangue ou 
fragmentos na árvore respiratória e garantir uma segura per­
meabilidade da via respiratória atificial que se utilizou. 

Há situações em que não é a presença de tumor obstru­
tivo que justifica a efectuação de traqueostomia; é o caso de 
uma segunda celulectomia cervical total que pode trazer como 
conseqüência um edema da laringe no período pós-operatório 
e as intervenções cirúrgicas ccmo a mandibulectomia que 
provoca uma insuficiência do complexo hiomandibular; 
quando o doente numa intervenção anterior fai sujeito a tra­
queostomia pelas razões já atrás referidas, e vai ser sujeito a 
novo acto cirúrgico, consideramos obrigatória ou prudente a 
sua repetição. 

Utilizamos tubos de diverso material, com preferência 
pelos que possuem uma estrutura espiral armada que evita 
seguramente a angulação. Nos casos em que se faz a tra­
queostomia prévia, usamos tubos em forma de U do mesmo 
material. Os tubos são todos providos de balão intra-traqueal 
insuflável; temos o cuidado de injectar só o ar essencial para 
tornar o sistema estanque. De uma maneira geral utilizamos 
o circuito de reinalação com cal sodada. 

O facto do campo operatório se situar na extremidade 
cefálica tornando difícil a vigilância do anestesista no que 
respeita às conecções entre as diversas peças que ligam o 
doente ao aparelho, levam muitas vezes à utilização de peças 
especiais (William S. Derrick utiliza um clamp especial para 
fixar a peça em Y e tem um suporte apropriado para os tubos 
de reinalação) . Nós utilizamos 11ma conecção para o tuba 
traqueal que permite a fixação da peça à face ou à asa do 
nariz com um ponto de linha. 

São portanto objecto de vigilância máxima: a obstrução 
do tubo endotraq11eai, por angulação, má posição ou obstru­
ção por secreções; f11ga de ar do balão insuflái:el com entrada 
de sangue na árvore respiratória, às vezes não detectado 
quando o doente está com respiração espontânea. 

Ainda em relação com o acto operatório é muito impor­
tante proceder à transfusão de sangue com um ritmo que 
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compense · tanto quanto possível a expoliação sanguínea à 
maneira que esta se processa. Nas operações muito extensas 

, em que se torna necessãrio transfundir grandes volumes de:· 
sangue, é boa norma aquecer o sangue conservado, a uma 
temperatura próxima da corpórea. Tal medida, na nossa 
opinião e na de Boyan, Howland, Schweitzer e outros, evita 
perturbações do mecanismo de coagulação (exagero ou pre­
cocidade da fibrinólise na fase final do fenómeno da hemos­
tase intravascular) além de evitar como é óbvio a hipotermia. 

Além do shock operatório que pode surgir em qualquer 
tipo de intervenção cirúrgica, especialmente nas de longa 
duração e com perda de sangue apreciável, temos a considerar 
o síndroma do seio carotídeo, o pneumotorax acidental e de 
tensão, a laqueação ou ressecção de vasos de grande calibre 
como a carótida primitiva e a jugular interna. 

Sindroma do seio carotídeo - ou por tumor a este nível 
ou por manipulações junto da bifurcação da carótida interna 
nomeadamente nas celulectomias cervicais, desenvolve-se uma 
hipotensão arterial com bradicardia ou arritmia. Pode ~r 
necessário interromper a operação e administrar sulfato de 
atropina; se há arritmia pode haver necessidade de injectar 
procaína a 1% ou 2% localmente. 

Pneumotorax por abertura acidental da pleura apical nos 
tumores supraclaviculares, ou o pneumotorax "de tensão" 
em que existe ar sob tensão na cavidade pleural. Em qualquer 
dos casos há uma discrepância entre o esforço respiratório do 
doente e a fraca expansão da bolsa respiratória do aparelho. 
Estas situações exigem manobras específicas para a sua 
resolução. 

No caso de abertura acidental da pleura deve fazer-se a 
expansão do pulmão sob pressão positiva antes de ser satu­
rada a solução de continuidade. No pneumotorax sob tensão 
há uma respiração "tipo asmático" com expiração prolon­
gada que coexiste com taquicardia, hipotensão arterial, cia­
nose; a descompressão pulmonar faz-se por punção anterior, 
ao nivel do 3.0 ou 4.0 espaço intercostal, ligando-se o cateter 
de punção a um sistema de drenagem com válvula, que per­
mite simultâneamente a expansão do pulmão. 

A laqueação da carótida primitiva nas celulectomias cer­
vicais totais ou nos tumores invasivos do pescoço, traz a ne­
cessidade de manter o doente com valores tensionais norma.is 
para prevenir sequelas desta laqueação em que interferem 
nomeadamente o grau de extensão da arterosclerose e a inten­
sidade da circulação contralateral, na qual interferem as 
conseqüências de uma intervenção por ventura praticada 
anteriormente no lado oposto. 
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Quando se laqueia a segunda jugular interna dêpols de 
ter laqueado a primeira num esvasiamento ganglionar ante­
rior ou quando se faz a laqueação das duas veias jugulares 
· internas no caso de celulectomia cervical bilateral, hã um 
aumento da pressão do líquido céfalo-raquideano e da pressão 
venosa intracraneana; é aconselhável fazer t.raqueostomia no 
fim da operação pois pode surgir obstrução respiratória 
resultante de edema laríngeo. Nestes casos deve ter-se especial 
atenção em conduzir a anestesia de uma maneira suave, com 
ausência de hipóxia e hipercapnia no sentido de diminuir o 
perigo de aumento da pressão intracraneana presente nestas 
situações. É indispensável ter em conta também a 'utilidade 
de aumentar o ângulo de proclive da extremidade cefálica, 
evitar compressões do pescoço de encontro à mesa operatória 
e rotação exagerada da cabeça. 

Podemos resumir os aspectos específicos relacionados com 
a anestesia para a cirurgia dos tumores da cabeça e pescoço 
do seguinte modo: 

1 . Avaliação do risco cirúrgico 
2. Perda de sangue intra-operatória 
3. Cuidados especiais no caso de hemorragia acidental 

muito volumosa, nas grandes exéreses. 
4. Evitar a estase venosa na extremidade cefálica para 

reduzir ou anular a hemorragia em toalha, de origem venosa, 
que torna mais difíceis e incómodas as manobras cirúrgicas. 

5. Manter uma ventilação pulmonar eficiente, evitando 
a hipóxia e hipercapnia. 

6. Escolha da técnica de anestesia e entubação traqueal 
de maneira a manter o campo operatório livre do equipamen­
to anestésico e a prevenir a obstrução da via respiratória 
superior na ocorrência de mudanças de posição do doente, 
rotação da cabeça ou tracção da língua. 

7. Bloqueio seguro do espaço entre o tubo traqueal e 
as vias respiratórias snperiores com o fim de evitar a entrada, 
para a árvore respiratória do sangre decorrente da operação 
ou do líquido utilizado na irrigação do campo operatório. 

S. Perigo potencial de reflexos desencadeados por ma­
nobras próximas ou ao nível do seio carotídeo. 

9. Possibilidade de formação de enfisema, pneumome­
diastino e pneumotorax na cirurgia do andar inferior do 
pescoço. 

10. Problema da estase da extremidade cefálica nas 
celulectomias cervicais bilaterais e repercussão desta na cir-
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· culação cerebral, capaz de provocar alterações cardio­
, circulatórias. 

11. Cuidados na sedação do doente no pós-operatório 
para evitar estase da extremidade cefálica, hemorragia em 
toalha, formação de enfisema por mecanismo valvular na 
imediação do traqueostoma, quando existe. 

MATERIAL E Ml!lTODO 

Estudamos 136 neuroleptoanestesias efectuadas, num pe­
. ríodo de aproximadamente 6 meses, em doentes da Clinica 
Oncológica I do Instituto Português de Oncologia. 

Idade - As idades dos doentes variaram entre 15 e 84 
. anos de idade, distribuídas segundo o quadro abaixo: 

15 19 
20 24 
25 29 ,., 34 
35 ~;9 
40 44 

45 49 
50 54 
55 59 
60 64 

65 69 
70 74 
75 79 
80 84 

7 casos 
5 • 
7 > 

12 > 
11 > 
9 > 

11 » 
13 » 
19 > 
12 > 

7 > 
10 > 

6 > 
7 » 

'----------1 
Sexo - A percentagem de doentes anestesiados segundo 

,-,esta técnica foi a mesma no que se refere ao sexo: 

Sexo masculino 

Sexo feminino 

68 

68 1 
Estado Geral - Numa maioria apreciável o estado geral 

do doente foi considerado bom (95 casos) o que significa para 
..nós risco operatório bom. 
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Estado geral correspondente ao risco operatório: 

Bom 

Regular 

Pobre 

95 
37 

4 

83 

Peso - O peso variou entre 40 e 100 quilos, sendo 2 
doentes considerados obesos, segundo o quadro: 

40 a 
45 a 

'º a 
55 a 
60 a 
65 a 

70 a 
75 a 
80 a 
85 a 

14 

49 
54 
59 
64 
69 
74 
79 
84 

89 

quilos 

' 
' 
' 
' , 
' 
' 
' 

3 
12 
15 
26 
21 
17 
13 
7 
3 
1 

100 
não rcg. ______ , ______________ _:_1 

Patologia Pré-Operatória - Do ponto de vista cárdio­
circulatório houve um número apreciável de doentes com 
diagnóstico electrocardiográfico de bloqueio incompleto do 
ramo direito, além de outras situações patológicas como a 
hipertensão arterial não sujeita a tratamento pré-operatório: 

ECG - taquicardia .:'inusal ... 
» - bradicardia sinusal 
» - vagotonismo 
» - insuficiência coronária 
» - fibrilação auricular 
» - Bl.i.r.dt.? (1 com bradicardia sinwml) 
» - Bl.i.r.dt.; Bl.esq.anlcrior 
» - Bl.i.r.esq. 
',► - Bl.c.r.esq. 
» - Bl.i.r.dt. + Bl.i.r.f'SlJ. (1 com rniocardior,s,\(r.1,-w) 

» - Miocardiosc]Nose 
» -- Provável isquémia antero-c'Cptal 

Baixas súbitas da TA com lipotimi&s frc·qü0nt0s 
Hipertensão arterial sem tratamento , .... . 
Hipertensão arterial em tratamento . , , ...... . 

(1 tinha .sobrecarga do V.E., outra 
i::1(luémia do miocardio) 

Estenose )ritral 

2 

1 
1 

1' 

1 

1 

1 

7 

1 
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Patologia pulmonar : 6 doentes tinham sofrido de tuber­
culose pulmonar (de há 6 a 20 an os) ; 5 tinham asma brôn­
quica e 5 casos t inham bronquite crónica. 

Tuberculos<' pulmonar . ................. . ... ..... . 
,\sma ou passado asmático ............ ......... .. . 
Bronquite c r ônica 
D em . do m. ,·esic. à esq . . . . ..•........ . .... .. . . . 

OUTRAS SITU AÇôE S P A TOL ô GICAS 

6 
6 
6 
2 

,\ nr>rnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . • . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Cólica r1•nal 1 
Rt.•umati~mo ~1rtkular agu<lo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Hipoacusia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . • . . . . . • . • . • . . . 1 
All'rgia à penicilina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Alergia aos barbilúi-1 ·os . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . • . • . . . • . • . . . 1 

Alergias alin1entarcs at(• aos :'.O anosi: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Cifoescollose :icentuacla co111 paralisia do,; 111P111bro,; rnf. . . . . . . 1 

TromboS<' rer"bral há 3 anos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
.\f. Basal + 33~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Hipcrtiroiclism o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Exoflalmos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
CirrOS!' lwpática . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . • . • . . . . . • . . . . . . . . . . . . . • . . 1 
Pigm cnta~ão cutànt>a gc•npr:iln:ada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Paralisia facial ch-sde hã 25 ruios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . l 
Alcoolismo 
Sinclrorna hipomaniforme . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . • . . . • . . . . . . . • . . . . 1 

Dlabet Ps . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .. . . . . • . .. . . . ... ..•.. . ... .. .. .. . 1 
Cicatrizes cervicais ue eS()rófulas . . . . • . • . • . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . 1 
Epilepsia e Parkinson ismo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Pr essão arter ial pré-operatória que const a do exame pré­
operatório do doente - Verificamos que a maioria dos doentes 
era normotensa havendo no entanto alguns casos com valo­
res extremos de 85 mmHg e 190 mmHg. 

Valores de pressão a rterial máxima: 

85 ········· ........... . .......... ....... .. 

90 ······· • ················ . . ..... ........ . 
95 

100 
110 
120 
130 
140 
150 
160 
170 
180 
J 90 
:--rilo 1·, : ,- "(r~ ..•. . ......•.. .. .. . ...•...•.. 

1 caso 
1 > 
l > 
6 > 

19 > 
'.l.5 > 
17 > 
22 > 
16 > 

6 > 
6 > 
l ,. 
3 > 

12 > 
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Valor de pressão arterial mínima dos mesmos doentes: 

::;5 mmllg 

60 » 

65 
70 
íi:í 

·'º 

1 caso 
rn » 

2 » 

25 » 
1 » 

4:1 '.> 

:_l » 

90 » 25 » 
~5 » 1 » 

100 » 6 » 

1 
1 

1 
110 » . .••••• •. . .. . 1 » 

_:·_,_ .. _,,_,,_·i_"_'"'"'_" _______ , ________ 1_2 __ • __ 0 

Valores do pulso pré-operatório: 

Valort's. d,o Pulso pré-operatório 

00 puls. IJ.111, 

'8 » » 
73 » » 
76 » » 

(1 arrítmico) 

:::;o » ,, 
S4 ' ' 92 " » 

96 " » 
!00 » " 120 ' » 

140 » ' :\'ão ref Pridüé' 

-:-1 
8 1 

21 

5 

44 

12 
8 

4 

8 
2 
1 

20 

Alguns doentes tinham sido sujeitos a anestesias ante­
riores para intervenções cirúrgicas do mesmo foro ou dife­
rente, um deles já com cinco anestesias gerais anteriores: 

Sujdtog prêviamcnte a 1 anestesia geral .......... . 

» » 2 anestesias gerais 
» >> » 4 » » 
(numa an•_•.;;tesia anterior o doente tf.'ve um 
espasmo brônquico e não foi operado) 

Sujeitos previamente a 5 a.n,c,stesias gerais ... 
» » » 1 raquianestesia 
» 1 anestesia local ... 

>> 4 anesteBias locais .. 

18 
8 
1 

1 
1 
5 

1 



86 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

Intervenções cirúrgicas realizadas: 

Glândula tiroideia. 

Tiroidectomias totais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . • . . . . . . . . . . .. 4 
Tiroidectomia total, celulectomia cervical total dt.• implantação 

de paratiroideia esq.• no esternocleidomastoideu . . . . . . •.. . l 

Tiroidectomia total com ressecção de anéis da traqueia, pias.tia 
com pele e rede de aço . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Tiroidectomias sub-totais . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 16 
Hemitiroidectomias 10 
Enucleação de tumor da tiroideia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Glândrula Parótida 

Parotidectomias sub-totais e/conservação do nervo facial . . . . 6 
Parotidectomias totais e/conservação do nervo facial . . . . . . . . . . 5 

Na boca (com' ou sem celulectomia cervical) 

Extirpação de tumor da bochecha, plastia . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . 2 
Extirpação de carcinoma da mucoea jugal, plastia . . . . . . . . . . . . 1 
Extirpação de epúlide gigante e extracções dentárias múltiplas. 

Traqueostomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Extirpação de bócio lingual. Traqueostomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Ressecção do pavimento da boca, Celulectomia sub-maxilar e 

sub-mentoniana bilateral. Traqueostomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Ressecção do pavimento da boca, ressecção segmentar da :man­

dibula e celulectomia supral1omohioldeia bilateral. Tra-
Traqueostomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . l 

Ressecção da abóbada palatina e1 de tumor para-faringeo. Tra-
queostomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . l 

Extirpação de tumor sub-lingual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Hemiglossectomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Hemiglossectomia, mandibulectomia, celulectomia supraomo-

hioideia, traqueostomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Hemiglossectomia, mandibulectomia, celulectomia cervical total 

unilateral, traqueostoínia . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 

Etmo,de, Maxilar superior e Mandibula 

Ressecção do maxilar superior. Traqueostomia . . . . . . . . . . . . . . . . l 
Ressecção maxilar superior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . 3 
Extirpação e coagulação de tumor do maxilar superior . . . . . . 1 
Operação de Denker . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Extirpação de quisto do maxilar superior .................... ., 3 
Operação de Caldwell Luc . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Operação de Lima . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Ressecção do etmoide . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Mandibulectomia e ressecção do maxilar superior. Traqueostomia 1 
Ressecção marginal d mandibula, enxêrto ósseo de costela . . . 2 
Hemimandibulectomia com enxêrto de costela e traqueostomia 1 
Re&secção marginal da mandíbula e celulectomia sub-maxilar 1 
Ressecção da mandíbula em bloco com tumor retromolar. 

Plastia à custa da lingua. Traqueostomia .............. ,. . 1 
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1 

Laringe 

Biopsia da laringe .................... ., ........................ . 
Laringectomia supraglótica ...........................•......... 

Laringectomia total com celulectomia suprahomoioideia unila-
teral 

Laringectomia total ............................................ . 
Laringectomia total com celulectomia cervical total unilateral 
Cordectomia ••.•.•...•... ,. ......•.•...••........................ 
Exploração do nervo laríngeo superior ....................... . 

Faee e Pesco!)o com. plastia e com ou semi eelulectomia 

Ressecção de tumor e plastia (1 com laqueação bilateral das 
jugulares internas) ........... ., .........•.................... 

Plastia da face com Cl)lulectomia sub-maxilar ................ , .. 
Extirpação de tumor da face e plastia ...................... . 
Ablação do pavilhão auricular e plastia ...................... . 
Ablação do pavilhão auricular com celui---ictomia cervical total 

homolateral 
Extirpação 4ll, pálpebra inferior e plastia ..................... . 
Extirpação de tumor retroauricular e plastia ................. . 
Ressecção do pavilhão auricular, côndilo d& mandíbula, ouvido 

médio, laqueação da carótida externa e plastia .......... . 
Extirpação de tumor pré-auricular e plastia .................. . 
Extirpação da pálpebra superior e plastia ................... . 
Extirpação de recidiva de carcinoma do lábio inferior. Plastia. 

Traqueostomia •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••I 

Extirpação de melanoma da região temporal, celulectomia cer-

1 
1 

1 
5 
2 
1 
1 

2 
1 
5 
2 

1 
5 
1 

1 
1 
1 

1 

vical total unilateral, parotidectomia sub-total . . . . . . . . . . . . . 1 
Extirpação de tumor do dorso do nariz e plastia . . . . . . . . . . . . 2 
Extirpação de tumor da região frontoparietal; craneotomia . . 1 
2. o tempo de plastia da face ................................ : . . 1 
Plastia do lábio inferior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Faringoplastia 
Trepanação 

Tumores Cervicais 

Extirpação de tumor sub-mentoniano .......................... . 
Extirpação de tumor da nuca ................................. . 
Extirpação de tumor cervical ................................. . 
Extirpação de tumor da região hioideia ...................... . 
Ablação da glândula sub-maxilar .............................. . 
Celulectomia sub-maxilar ...................................... . 
Celulectomia supraomohioideia ................................. . 
Celulectomia cervical total ..................................... . 
Celulectomia cervical total. Tarsorrafia ....................... . 
Celulectomia sub-mentoniana e sub-maxilar bilateral ........ . 

1 
1 

1 
1 

2 
4 
2 
2 
1 
2 
1 
1 

87 

1 
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Medicação pré-anestésica - Na véspera da anestesia a 
grande maioria dos doentes foi medicada com um fármaco 
de acção tranquilizante, só ou associado a um analgésico ou 
a um hipnótico. Esta medicação fêz-se muitas vezes na 
seqüência de tratamento pré-operatório estabelecido por situa­
ções patológicas prévias. 

A nossa preferência foi para o diazepan em doses entre 
2 mg a 10 mg e hidroxizina associada a um barbitúrico 
(l/2 a 1 comprimido). 

Va. (comp. 2 a 10 mg) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 casos 
Va + N (sup.) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 » 
At. (com. 10 mg) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 » 
Ve (1/2 a 1 comp.) . . . . . .. . .. . . . . . . . .. . . . . . .. . .. .. .. . . . . . . 53 » 
Ve + Bc (sup.) . . . . .. . .. .. . . . .. . . .. . . . . .. . . . .. . . . . . . . . . . . 1 » 
Bc (sup.) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 » 
(Pr. (Comp. - 10 a 15 mg.) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 » 
(Li 

Ec. (sup.) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 » 
Lu. (comp.) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 » 
So. (i.m.) . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 5 
Não registados . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 » 

JS"OTA: 

Va - diazepan 
Va + N (sup.) - diazepan + diidroxipropi!teofilina 
At - hidroxizina 
Ve - associação de secobarbital sódico + bralobarbital cálcico e hidroxizina 
Ve + Bc (sup.) - ~ssociação de secobarbital - bralobarbital cálcico, e hidroid-

zina + brometo de hioscina; fenil-dimetil-pirazolona sulfonato de sódio. 
Bc (sup.) - Brometo de hioscina; fenil-dimetil pirazolona sulfonato de sódio 
(Pr - oxazepan 
(Li - clorodiazepoxido 
Ec. (sup.) - associação de cloridrato de adifenina com ácido dialilbarbitúrico ~ 

aminofenazona 
Lu. - ácido feniletilbarbitúrico 
So. - (i.m.) pentazocina intramuscular 
comp. - comprimidos 
sup. -- supositórios 

Dia da Anestesia - A maioria dos doentes (94) foi me-­
dicada com associação de drop€ridol e fentanil (soluto de 
Thalamonal a 50/1) em doses que variaram entre 1cc a 2 cc. 
isto é, 2,5 mg a 5 mg de droperidol associado a 0,05 mg a 
1 mg de fentanil, por via intramuscular. 

O thalamonal foi associado a sulfato de atropina em 
doses entre 0,25 a 0,5 mg. 
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1,5cc Thalamonal + 0,5 mg sulf. atropina . . . . . . . . . . . . . . . 58 casos 
1 e~ Thalamonal + 0,5 mg sulf. atropina . . . . . . . . . . . . . . . 20 » 
2 cc Thalamonal + 0,5 mg sulf. atropina. . . . . • . . . . . . . . . . 9 » 
1 cc Thalamonal + 0,25 mg sulf. a.tropina . . . . . . . . . . . . . . 3 » 
1,5cc Thalamonal + 0,25 mg sulf. atropina . . . . . . . . . . . . . . 4 » 
Em dois doentes associou-se a esta medicação prednisolona em dos,•s 
de 25 e 40 mg. 

89 

Fêz-se o estudo dos doentes medicados com thalamonal 
e sulfato de atropina ) 94 casos) no que se refere à alteração 
dos valores da pressão arterial máxima, mínima e pulso após 
a medicação pré-anestésica. 

l 
1 

Pressão arterial máxhna 

Subida (de 10 mmHg a 70 mmHg·) ..................... . 32. caso.s 

Descida (10 mmHg a 30 mmHg') ......................... . 31 » 

Inalterados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21 » 
Não registados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . 10 » 
Nos 3 doentes com hipertensão arterial pré-anestésica, 2 apresentaram 
subida dos valores tensionais. 

Prers1são arterial mínima 

Pulso 

Subida (2 a 56 pulsações/minuto) ...................... . 
Descida (2 a 24 » » ) ...................... . 

(sendo o valor minimo 56 pulsações/minuto) 
Inalterados .............................................. . 
Não registados ........................................... . 

28 casos 
32 » 
24 » 
10 » 

31 casos 

27 )) 

13 » 
23 )) 

1 

-1 

Não encontramos relação directa entre estas alterações e 
as doses utilizadas de thalamonal e sulfato de atropina. 

O efeito da pré-medicação com thalamonal foi, de uma 
maneira geral, satisfatór19 encontrando-se o doente calmo, 
bem sedado ou algumas vezes adormecido e ausente. No en­
tanto referimos um caso de doente calmo mas taquicárdico e 
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5 casos de nervosismo acentuado após esta medicação pré­
anestésica. 

Em 42 doentes foram utilizados outros fármacos na me-­
dicação pré-anestésica. Empregou-se geralmente um anti-his­
tamínico associado a um analgésico e/ou a um simpaticomi• 
mético e prednisolona. 

Fen. (25mg a 50mg) + atrop. (0,25mg a 0,5mg) I.M. . . . . . . . . 3 
Fen. (25mg a 50mg) + atrop. (0,25mg a 0,5mg) + Pet. 

(25mg a 50mg) I.M . .................................... , , 35 
Atrop. (0,5mg) + Ur. (40mg) I.M . ............... ,.. .. .. .. .. . 1 
Fen. (25mg a 50mg) + Atrop. (0,26mg a 0,5mg) + Pet. 

(25mg a 50mg) + solu. (25mg a 40mg) I.M. . ...... , , . 3 
Fen - 50mg I.M. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 1 
Atrop. 0,25mg I.M. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Não registados ......... , ......... , ........... , , . , ........ , . . . . . . 2 

NOTA: 

Fen. - cloridrato de prometazina 
Pet. - cloridrato de petidina 
Ur. - acetato de prednisolona 
Solu, - succinato de prednisolona 
Atrop. - sulfato de atropina 
I.M. - intramuscular 

Neste nosso estudo de 136 casos de neuroleptoanestesia 
para cirurgia oncológica da cabeça e pescoço seguimos um 
esquema que se repetiu na quase totalidade dos casos: indução 
com injecção endovenosa lenta do neuroléptico .- droperidol 
seguida imediatamente do analgésico narcótico - fentanil -.: 
manutenção com protóxido de azoto e oxigénio em circuito 
de reinalação com reabsorção pela cal sodada e doses inter­
mitentes de fentanil quando se verificaram sinais de super­
ficialização da anestesia. Não se injectaram doses adicionais 
de droperidol. 

Em 6 doentes foi feita prévia infiltração local com novo­
caína a 1 % ou prilocaína-epinefrina a 1 % com o propósito 
de realizar traqueostomia pa].'.a intubação da traquéia, prece­
dendo a neuroleptoanestesia. 

Em 25 casos a neuroleptoanalgesia foi precedida de in­
jecção endovenosa de soluto de tiopental sódico a 2 % em 
doses de 0,1 mg a 0,4 mg; procedemos deste modo ou por 
necessidade (nervosismo do doente) ou voluntàriamente ;por 
motivos de estudo. 

Na indução da neuroleptoanestesia as doses de droperidol 
€mpregadas variaram entre 5 mg e 25 mg. 
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5 mg . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . 2 ca.sos 
lOmg., ...............••................•.•• 25 » 
12,5 mg . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . • . . . . • . • . . • • . . . . 6 » 
15mg .......................••..•.••..••.••• 44 > 
17,5 mg •. ... ..• . ..• ... ... ...• ............... 2 ,. 
26mg ............................•......... 16 » 
20mg .............................••.•.....• 41 > 

AB doses de fentanil variaram entre 0,1 mg a 0,5 mg. _, _________________ _ 
0,1 
0,2 
0,26 
0,3 
0,35 
0,4 
0,5 

······································· ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

26 casos 
7 • 

• • 
34 > 
3 • 

54 • 

• • 

Verificou-se o aparecimento de um "rash" cérvico-torá­
cico em 3 doentes. Em 66 casos os doentes não apresentaram 
depressão respiratória. Nos restantes 60 houve certo grau de 
depressão respiratória que nos levou a pôr em prática uma 
respiração assistida ou controlada que, em 16 casos se pro­
longou de 20 a 80 minutos durante a intervenção cirúrgica. 
Em 10 casos há falta de registro. 

Não houve nenhum caso de contractura grave do tórax 
impossibilitando a ventilação artificial. No entanto registra­
mos 6 casos de certo grau de rigidez torácica dificultando a 
ventilação no início ou no decorrer da anestesia e que nos 
obrigaram a tomar medidas adequadas. Destes doentes 3 
tinham bronquite (um com componente asmático). Num 
destes doentes a seguir à neuroleptoanalgesia ( droperidol 
20 mg, fentanil 0,4 mg) houve depressão respiratória acen­
tuada mas com dificuldade na ventilação artificial; fêz-se 
então tiopentone sódico 0,1 mg endovenoso, seguido de clo­
reto de succinilcolina 90 mg antes da intubação traqueal. 
Tratava-se dum doente obeso com bronquite crónica e bloqueio 
incompleto do ramo direito e esquerdo. 

Em 3 casos os doentes referiram sensação desagradável 
com palpitações e taquicardia após a administração do dro­
peridol, o que nos levou a administrar, a um deles, tiopental 
sódico a 2% (0,1 mg) a seguir àquele produto. 

Entuba~ão traqueal 

1 
Através traqueootomia 
Via oral e na.sal ........................... . 

11 casos 

126 • 
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Uma vez feita a neuroleptoanalgesia, seguiu-se na lguns 
casos inalação de oxigénio e, após 5 a 10 minutos, a entuba­
ção traqueal foi levada a efeito sob neuroleptoanalgesia, se­
cundada com anestesia tópica com '·Pantocaína" a 2 rc em 
37 casos, sendo 28 com a colaboracão do doente: verificamos 
em 16 reacção à entrada do tubo na' traquéia, sendo 4 reacçõe5 
de certa violência . 

Em 74 doentes iniciou-se a in alação de protóxido de azoto 
e oxigénio numa mistura de 2/ 2 litros a 4, '2 litros em circuito 
de reinalação com absorção pela cal sodada e administrou-se 
um relaxante muscular - succinilcolina - na dose de 1 mg 
por quilo de peso antes da intubação traqueal. Presentemen te, 
neste campo da cirurgia, preferimos a segunda t écnica; per 
um lado trata-se de doen tes portadores de afecções muitas 
vezes localizadas na boca ou suas imediações e que exigem 
intubação naso-traqueal e naso-gástrica (sonda para alimen­
tação ulterior) ; outras vezes existe um cer to grau de trismo; 
noutros casos a traquéia encontra-se desviada pela presença 
de tumores da t iroideia, de metástases ganglionares cervi­
ca is, etc . que limitam inclusivamente os movimen tos norma.is 
da região cervical . 

A entubação traqueal foi geralmente levada a efeito com 
t ubo a ramado tipo Enderby com balão insuflável e em feitio 
de U par a as traqueostomias; a adaptação metálica que se 
lhe segue e que vai depois adaptar-se à conecção do aparelho 
de anestesia é provida de uma pequena argola que é fixada à 
face ou ao nariz com um ponto de linl1a (fotografia). Evita­
mos assim a presença de outros meios de fixação (nomeada­
mente a fita adesiva) no campo operatório, permitindo uma 
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melhor desinfecção do tubo traqueal que, muitas vezes está 
presente no campo operatório e é sujeito. deliberada ou oca­
sionalmente a tracções ou empurramentos. Seguidamente 
fazemos, quando achamos oportuno, o tamponamento da 
orofaringe e da cavidade oral com tampão próprio, esterilizado. 

A manutencão da anestesia foi feita com N20 + 0' em 
mistura de 2,/2 ·litros a 8.14 litros em circuito de reinalação 
com cal sodada (um caso com sistema de Magill --- válvula 
de Rubens), e doses fraccionadas de fentanil. Não se injec­
taram doses adicionais de droperidol. 

As doses de manutenção de fentanil variaram entre 
0,025 mg e 0,62 mg e O, 2 mg sendo as doses mais utilizadas 
0,05 (21 casos); 0,1 (17 casos); 0,15 (16 casos); 0,2 (24 casos): 
0,3 (10 casos). Em 14 doentes não houve necessidade de 
injectar doses adicionais de fentanil. 

Outros anestésicos empregados durante a manutenção 
da anestesia: tiopentone sódico a 2% em 9 casos por neces­
sidade do anestesista. 

Em 9 casos foi feita infiltração do campo operatório com 
prilocaína a l % epinefrina por necessidade do cirurgião sem 
que ocorressem quaisquer alterações da pressão arterial, 
pulso ou ritmo respiratório. 

Em 12 doentes houve necessidade de associar um cura­
rizante à neuroleptoanestesia ou porque o doente reagia à 
presença do tubo traqueal ou porque existia um certo grau 
de rigidez dos músculos cervicais que perturbava o acto ci­
rúrgico (celulectomias cervicais). 

Os curarizantes empregados foram a gallamina, 20 mg 
a 40 mg (10 casos) e a toxiferina 2,5 mg a 10 mg (2 casos). 

Durante a manutenção da anestesia verificamos que 
houve algumas vezes modificações do ritmo e amplitude 
respiratórias . 

Bra.dipiwia suficiente (10 a 12 dclos respiratórios/minuto) ;15 
Bradip1wia (respiração assistida durante parte da anestesia) '27 
Bradipneia (respiração assistida durante toda a anestesia) . . . 6 
Hipüpneia (com rf'spiração controlada durante para da anes--~ . 
Sf'm depres:-,ão respiratória 42 

Nos doentes que apresentaram alterações do ritmo e am­
plitude dos ciclos respiratórios utilizamos o Respirómetro de 
Wright para avaliar o volume corrente e o volume minuto e 
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assim instituirmos a ventilação assistida quando aqueles va­
lores se apresentavam inferiores ao normal. Nesta série nunca 
foi utilizada prótese ventilatória. 

As modificações intra-operatórias dos valores tensionais 
e de pulso em relação com os valores registrados após a me­
dicação pré-anestésica foram as seguintes: 

Pequenas alterações ..................................... . 
Subida ......•..............•.....................•........ 
Ligeira subida .......................................... .' .. 
Descida 
Ligeira descida .............•..................•..........• 

Pulso: 

1 

Diminuição da freqüfmcia. do pulso ................ . 
Aumento da freqüência do pulso ... 
Valores e-stáveis ..... . 

65 casos 
24 > 
20 • 
7 • 

20 > 

44 easos 
48 > 
44 > 

Em dois casos a descida da freqüência de pulso esteve 
relacionada com etapas do acto cirúrgico a saber: laqueaçáo 
da artéria carótida externa e ablação das veias jugulares 
internas. No primeiro caso foi administrado sulfato de atro­
pina por via endovenosa na dose de 0,25 mg. Procedeu-se de 
maneira idêntica em outros três casos em que a freqüência 
do pulso atingiu valores entre 52 e 60 pulsações por minuto. 

Um doente com 76 anos com isquémia do miocárdio e 
extrassístoles ventriculares (E. C. G.) manteve valores de 
pressão arterial estáveis com pulso rítmico durante toda a 
intervenção. 

Foi prestada particular atenção às perdas de sangue 
ocorridas durante o acto operatório, foi administrado sangue 
total aos doentes sujeitos a intervenções cirúrgicas trauma­
tizantes ou que levaram a grandes mutilações, nos doentes 
do foro geriátrico com mau risco operatório e portadores de 
anemia pré-operatória. 

Como norma, o sangue transfundido, sempre que o seu 
volume era superior a 250 mi, foi aquecido em recipiente com 
água a 38°c, antes de ser administrado. 
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Volume de Bangue injeetado (Ultra-operatório) 

250 mi. 
500 mi. 
750 mi. 

1000 mi. 
1500 mi. 
1750 mi. 
2250 mi. 

35 casos 
22 > 

9 » 
11 > 
1 > 
1 » 
1 » 

95 

Em 55 doentes foram administrados solutos macromo­
leculares (Rheomacrodex em soro fisiológico em 22 casos) e 
soluto de glucose a 5 % . 

Em nenhum caso desta série houve situação intra-opera­
tória grave no que respeita ao foro circulatório ou respirató­
rio. Temos no entanto a registrar 3 casos de diaforése mais 
ou menos intensa durante o acto cirúrgico. Um dos doentes 
a 20 minutos do fim do acto cirúrgico apresentou um quadro 
de espasmo brônquico com subida dos valores tensionais e 
pulso; foi medicado com aminofilina mas a sudação manteve­
se no período pós-operatório por um período de 60 minutos. 

A recuperação na sala de operações foi de uma maneira 
geral considerada rápida quando o doente abria os olhos e 
mostrava compreender o que se lhe dizia ou respondia a 
perguntas. 

Recuperação rápida ....................... . 
Recupera.cão lenta ........................ . 
Recupera.cão agitada ...................... . 

116 casos 
18 > 

2 > 

Nos casos considerados de recuperação lenta, o doente 
encontrava-se inconsciente, não colaborante em 7 casos; ador­
mecido mas reagindo em 11 casos. Nestes casos de recupera­
ção lenta estão incluídos 4 doentes a quem foi admimstrado 
soluto de tionentone sódico. 

Temos aÍnda a referir 8 casos em que o doente teve sen­
sação de náusea e 38 casos em que era patente uma palidez 
mais ou menos acentuada; destes doentes, 6 tiveram recupe­
ração lenta e 1 referia náusea. 

A extubação foi levada a efeito de uma maneira geral 
sem reacção da parte do doente; em 4 casos verificou-se vivo 
reflexo de tosse, sendo 2 na altura da colocação da cânula de 
traqueostomia. 
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Vamos agora fazer referência a 13 doentes desta série em 
que foi considerado necessário administrar no fim da anes­
tesia N-allylnormorfina (Nalophine), um antídoto especí­
fico na depressão respiratória causada pela morfina ou outros 
analgésicos morfínicos. Houve o cuidado de verificar, antes 
da sua administração, que a depressão respiratória existente 
estava na dependência da administração anterior do R 4263-
fentanil. Nestes doentes o estudo das doses de droperidol 
e de fentanil empregadas quando da indução da neurolep­
toanalgesia, levou-nos à conclusão que aquelas variaram entre 
0,19 mg e 0,420 mg por quilo de peso para o droperidol e 
0,0030 e 0,0086 mg por quilo de peso para o fentanil. Todos 
tiveram depressão respiratória durante parte ou a totalidade 
da anestesia e 9 foram considerados de recuperação lenta, 
com sonolência. 

Foi feita administação intravenosa de 10 mg de nalorphi­
ne, no fim da anestesia antes da extubação traqueal. Em 2 
casos voltou-se a injectar uma dose adicional de 5 mg. Todos 
os doentes recuperaram satisfatóriamente do ponto de vista 
respiratório, ficando conscientes (7 casos) ou recuperando a 
consciência após um período de 25 a 60 minutos (6 casos) 
já na sala de recuperação. 

Em 8 doentes verificou-se tremor mais ou menos intenso 
quando acordaram da anestesia, referindo o doente, nalguns 
casos, sensação de frio. Não temos elementos seguros para 
responsabilizar por este facto quer o sangue quer outros 
solutos administrados durante o acto cirúrgico, quer a técni­
ca de anestesia utilizada. Num só caso esta situacão se man­
teve por um período de 30 minutos, com acalmia ulterior P 

recomeço tendo passado totalmente ao fim de 60 minutos. 
A duração da anestesia, variou entre 30 e 240 minutos: 

•·nt n· êlO ,, .'i5 minutos 19- casos 
1 h. e 1h25 minutos .. 42 > 

» 1,:10 h. e 1,55 h . ........ . 28 > 
» 2 h. e 2,25 h. , ... . 18 > 
» 2.:ro 11. e 2,55 h . . . 16 > 
» 3 h. e 3,25 h. . , .. 6 > 

:J.30 h. e êl,55 h. 4 > 
» d h . .............. . 3 > 

A observação do período pós-operatório desta série de 
doentes, nas primeiras 14 horas, já na sala de recuperação 
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do respectivo serviço a que pertenciam, trouxe-nos os se­
guintes dados : 

Doentes e011..c;cipntcs à cl1rgada à ~ala de rec-upf'ração 
Doente.,; (:onscientes mas sono!Pntos 
Doentes conscientf's ,,ntr·e 20 a 60 miuutos rkpois 

Não esp~ificados 

Dot>nti•:-; calmos 
DoentC':'l agitado,; 
Não e,-pecificadcg 

86 
9 

19 
22 

111 
4 

21 

Um dos doentes que se manteve calmo, sonolento, sem 
referir dores, não necessitando de analgésicos, teve, passadas 
cerca de 16 horas, um período de excitação, com descontrole 
de movimentos e incoordenação de idéias, Tratava-se de um 
paciente com 82 anos que sofrera trombose cerebral há :3 
anos. Tinha mantido uma anestesia sem acidentes circula­
tórios ou respiratórois com as doses de droperidol 10 mg e 
dose total de fentanil 0,425 mg. 

Um doente com o diagnóstico neurológico de epilepsia 
com doença de Parkinson, fêz a inducão da anestesia com 
15 mg de droperidol e 0,40 mg de fentanil; intubação traqueal 
sob succinilcolina. Manutenção da anestesia com N20 + 0° -:­
Fentanil (0,05 mg). Após lh. 15m. do acto cirúrgico teve um 
acordar calmo, um pouco sonolento, com náusea; recuperação 
rápida da consciência. 

Também registramos 2 casos em que foi necessário 
"lembrar" aos doentes para respirar pois, apesar de consciPn­
tes como que se "esqueciam" de o fazer. 

Palidez mais üU menos acentuada ..... . 51 casos 

Sem palidez .... 72 > 
Não rf'gistados 13 » 
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Uma minoria de doentes apresentou náusea ou vómitos: 

Vômitos (de 30 m. a 60 m. depois) 
Náwwa 
Sem náusea ou vômito ... 

8 casos 
1 » 

127 » 

No que se refere a dores, no pós-operatório, pudemos 
averiguar que, quando se verificaram foram de pequena in­
tensidade, cedendo à aplicação de supositórios de um com­
posto de ácido salicílico, fenacetina, fosfato de codeína, cafeí­
na anidra e ácido feniletilbarbitúrico (Dolviran) ou à admi­
nistração intramuscular (ou em supositório) de um composto 
de ácido dialilbarbitúrico, aminofenazona associado ou não 
com cloridrato de adifenina (espalmocibalgina ou Cibalgina). 

Não tiveram dores no pós-operatório . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 78 casos 
Tiveram dores que apa,rece:nun entre 1 h. e 14: h, depois 

da chegada à sala de recuperação • . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32 » 
Não registados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26 » 

Do ponto de vista circulatório fizemos um estudo com­
parativo dos valores da pressão arterial e da freqüência do 
pulso verificados antes da anestesia (30 a 60 minutos após a 
medicação pré-anestésica) e no período pós-operatório, já na 
sala de recuperação, nas primeiras 14 horas. 

Pressão arterial 

Valores idênticos aos pré-operatórios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64 casos 
Subida (lOmmHg a 55mmHg) . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19 » 
De8cida (lOmmHg a 40mmHg) . . . . . . . 22 » 
Não registados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31 » 

Pulso 

Valores idênticos aos pré~operatórios .......... . 
Aumento da freqüência (4 a 32 puJsações/m.) . 
Diminuição da freqüência (4 a 36 puls./m.) ... . 
Não registados ................................ . 

50 casos 
28 » 
20 > 
38 » 
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CONCLUSAO 

O estudo do comportamento intra e pós-operatório desta 
série de doentes sujeitos a neuroleptoanestesia, leva-nos a 
considerar como vantagens: 

1 - Recuperação rápida da anestesia 
2 - Excelente analgesia que se prolongou no período 

pós-operatório; não houve necessidade de administrar outros 
analgésicos potentes. 

3 -· Estabilidade cárdio-circulatória intra e pós-opera­
tória mesmo em doentes de mau risco operatório, facto de 
acentuar nesta cirurgia em que muitos doentes são idosos, 
desnutridos e portadores de doenças crónicas do sistema 
cárdio-respiratório e que foram sujeitos muitas vezes a inter­
venções traumatizantes com notável hemorragia intra­
operatória . 

4 - Possibilidade de utilizar electrodierese durante a 
intervenção cirúrgica. 

5 - Cdmpatibilidade com a infiltração do campo opera­
tório com soluto d.e adrenalina e com a utilização de relaxan­
tes musculares. 

6 - Sedação pós-operatória apreciável - na grande 
maioria dos casos o doente conservou-se calmo, consciente e 
colaborador, facto de assinalar especialmente quando foi 
necessária a permanência da cânula de traqueostomia que, 
habitualmente provoca reacções mais ou menos violentas. 

Desvantagens que podemos enumerar: 

1 - Indução lenta, especialmente nos casos em que não 
foram administrados os mesmos fármacos na medicação pré­
anestésica. 

2 - Ausência de relaxamento muscular algumas vezes 
necessário em intervenções cirúrgicas da cavidade oral, da 
mandíbula e nas celulectomias cervicais. 

3 - Permanência de reflexos traqueais especialmente nas 
intervenções cirúrgicas ao nível da laringe ou quando houve, 
acidental ou propositadamente, o deslocamento do tubo 
traqueal durante a operação. A associação de droperidol­
fentanil-protóxido de azoto e oxigénio não foi suficiente 
nestes casos; houve necessidade de associar outros fármacos, 
nomeadament.e relaxantes musculares. 

(Este trabalho serviu de base a uma comwlicação apresentada ao IV Con­
gresso Luso-Espanhol de Ancstesiologia - Pôrto 1971), 
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SUMMARY 

NEUROLEPTANALGESIA FOR IJANCER SURGERY OF THE HEAD AND NECK 

The problems of anesthesia for head and neck surgery of patients with 
malignant dieseases were reviewed in a group of 136 cases. The advantages of 
neuroleptanalgesia in this kind of surger:y are stressed. They include: a safe 
and rapid recovery, residual analgesia, circulatory stability, non-explosive 
technique, and no problems with vaso2onstrictors locally injected. As main di­
sadvantages are discussed: slow induction, absence of muscular relaxation and 
the persistence of the tracheal reflexes. 
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