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Foram estudados 74 pacientes submetidos a cirurgia ato­
lógica utilizando halotano com a dupla finalidade de produ­
zir anestesia e hipotensão controlada. A pré-medi'cação, téc­
nica anestésica e cuidados pós-operatórios foram rígiàos e 
e uniformes, sendo os resultados tabulados de acordo com um 
protocolo. 

Todos os pacientes foram hiperventilados com o Pulmomat 
Drüger, sendo a ventilação pulmonar calculada pelo nomogra­
ma de Radford acrescido de 30% ao volume corrente. A ven­
tilação foi avaliada em 10 casos através de gasometria arterial. 

Três casos necessitaram de doses mínimas de vasopressaT, 
um paciente apresentou síndrome de hipertermia maligna. 
Náuseas e vômi.tos em 13,5% dos pacientes foram as únicas 
complicações pós-operatórias. 

As condições adequadas para a microcirurgia podem ser 
obtidas através de anestesia geral ou condutiva complemen­
tadas mediante infiltração com adrenalina. 

Todas as técnicas utilizadas apresentam para-efeitos, 
e:1 ~retanto em mãos experimentadas, com uma criteriosa se­
leção dos pacientes e assegurando ventilação pulmonar ade­
quada, apresentam baixa morbilidade e os resultados são com­
oensadores. - A hipotensão controlada proporc'ona ao cirurgião um 
campo seco, permitindo-lhe uma redução de tempo cirúrgico 
com melhor_ campo visual e menor trauma para os tecidos, 
sem aumento significativo do risco cirúrgico ('º) . 

. (*.) Membro do C.E. T. do SANE. 
(**) Responsável pelo C.E.T. do SANE. Chefe do SRPA do Hospital Erneet• 

Dornelles. Chefe do Serviço de Anestesia do Instituto de Cardiolocia - Fundaçl• 
Universitária de Cardiologia. . 

e•••) Residente do C.E. T. do SANJI. 
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Após o uso da arteriotomia por Gardner em 1946 várias 
outras técnicas tem sido utilizadas para a hipotensão contro­
lada como os bloqueios na raque, bloqueadores ganglionares 
(tetraetilamonio, pentolinio, hexametonio, trimetafan), nitro­
prussiato de sódio, bloqueadores adrenérgicós, metoxifluorano 
e halotano, 

Como o ha.lotano permite uma indução e recuperação 
rápidas, evita a polifarmácia e permite a ventilação contro­
lada sem o uso de bloqueadores neuromusculares decidimos 
realizar uma série em que este fosse utilizado como único 
agente hipotensor, 

Estruturamos a técnica para que a redução do sangra­
mento fosse obtida através da queda tensional, posiciona­
mento do paciente e hiperventilação. 

MA1'ERIAL E Mli:TODO 

Foram estudados 74 pacientes, 30 homens (40,5o/o) e 44 
mulheres (59,5%) cuja idade variou entre 5 e 70 anos. (Grá­
fico 1). 83,7% dos pacientes tinham EF I e 16,3% EF II 
segundo a classificação da ASA (Sociedade Americana de 
Anestesiologia) . 
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Todos os pacientes foram visitados na véspera da cirurgia 
e na ocasião colhida uma anamnese e submetidos a um 
exame físico. Caso existissem patologias intercorrentes ou 
alterações sistêmicaª que necessitassem tratamento, estes pa­
cientes eram encaminhados ao clínico. 

Usamos lincomiclna 600mg ou tetracicfina 100mg por 
via intramuscular com a finalidade de evitar agudização de 
processos infecciosos pré-existentes, infecções da ferida op~ 
ratória e eventual bacteremia. Na criança foram usadas na 
dose de 10mg por kg de peso e 1,5mg por kg de peso respecti­
vamente. 

A triancinolona 40mg por via intramuscular foi utilizada 
para reduzir o edema e a cicatrização viciosa. Na criança 
'foi usada na dose de 1mg por kg de peso. 

As drogas mencionadas foram utilizadas em todos os 
pacientes na véspera da cirurgia e continuadas no pós-ope-
1·atório. 

Como medica.ção pré-anestésica todos os pacientes adul­
tos receberam na véspera nitrazepan 5mg e diazepan 10mg 
por via oral. Uma hora antes meperidina 1mg por kg de 
peso nos adultos e 2mg por kg de peso nas crianças junto 
com atropina 0,01mg por kg de peso por via intramuscular. 

Na sala de cirurgia foi instalado manguito do esfigmo­
manômetro e canulada uma veia com butterfly n.o 19 no 
membro superior oposto ao ouvido a ser operado. 

Medidas as cifras tensionais a indução da anestesia foi 
realizada. com tiopental sódico 4 a 6mg por kg de peso ou 
metohexital sódico 2mg por kg de peso precedida pela admi­
nistração de fentani! 0,002mg por kg de peso por via endo­
venosa. A entubação foi facilitada mediante o uso de succi­
nilcolina 1mg por kg de peso. 

Após a entubação a cabeça era laterali.zada, as pálpe­
bras fechadas com dermicel e a mesa colocada em Trende­
lemburg invertido em 10º para drenagem postu1·a1. 

A pressão arterial foi medida em intervalo de 3 em 3 
minutos ou menores quando necessários até e5tab,lização 
nas cifras desejadas, sendo poster.:ormente em intervalos de 
5 em 5 minutos até o final da anestesia. 

A ventilação foi realizada com Pulmomat-Drager sendo 
a freqüência ventilatória e o volume corrente calculados pelo 
nomograma de Radford acrescendo-se 30% ao volume cor­
rente. Utilizamos em todos os casos pressão negativa de 2 
a 4cm de água. O fluxo de oxigênio foi de 4 litros por minuto. 

. A. manute11ção foi realizada com halotano em concen­
trações de 0,5 a 2°/o (média de 1,15%), usando um vaporiza­
dor Takaoka modelo 1300. 

• 
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A pele, o tecido celular subcutâneo e as paredes do con­
,dutó auditivo externo foram infiltradas pelo cir111·gião com 
lidocaína a 17a com adrenalina 1: 200.000 em volumes que 
variaram de 0,5 a 5cm. 

Após a infiltração com adrenalina palpávamos o pulso 
,radial por 5 a 10 minutos no sentido de surpreender alguma 
arritmia . 

Em 10 pacientes após estabilização da pressão arterial 
nos níveis desejados foi colhida amostra para gasometria 
arterial por punção da artéria radial sendo as determinações 
realizadas em aparelho Radiomete1· BMS3MK2. 

Para uma melhor avaliação dos resultados dividimos o 
sangran1ento no campo cirúrgico em três tipos: 

I - ausê11cia ou pequeno sangramento 
II - moderado sangramento 

III - grande sangramento 

Os níveis tensionais adequados para a ci1·urgia variaram 
tle paciente para paciente,. Inicialmente pensávamos em atin­
gir hipotensões em torno de 30 a 40 % das cifras iniciais 
mas no decor1·er do trabalho adaptamos a pressão arterial 
para produzir sangramento caracterizado como do tipo I. 

Nos 10 minutos finais da cirurgia suspendíamos o halo­
tano e ~. ventilção mecânica, aumentando o fluxo de oxigê­
nio para 6 litros por minuto. Suspensa a ventilação mecâ­
nica a respiração não era assistida, permanecendo os paci­
entes em apnéia até a retomada expontânea pulmonar. 

Os pacientes foram extubados após apresentarem ade­
quada ventilação expontânea segundo critérios clínicos. Após 
a extubação os pacientes receberam oxigênio sob máscara, 
evitando-se o uso de pressão positiva. 

No pós operatório usamos como analgésico o dextropro­
poxifeno intramuscular em adultos e a pirazolona em gotas 
para as crianças. Apesar da multiplicidade dos fatores que 
influenciam o caráter da dor ela foi classificada em três 
grupos conforme a intensidade: intensa, moderada e fraca. 
A dor era classificada como intensa quando o paciente 
expontaneamente referia dor no pós-Operatório. A dor mode­
rada ou fraca foi caracterizada pela resposta afirmativa ao 
ser perguntada pela existência de dor e a quantidade de 
analgésicos recebidos. Os pacientes que receberam uma única 
dose de analgésico eram classificadas como tendo dor fraca, 
os demajs dor moderada. 

A reposição hídrica foi no máximo de 750ml por m2 de 
superfície corporal e a admjnistração de sódio não ultrapas-
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sou 50mEq por m' de superfície corporal. A dieta líquida 
foi iniciada após 8 a 12 horas de pós-operatório. 

A metoclopramida foi usada de rotina no pós-operatório 
como medida profilática para evitar náuseas e/ou vômitos. 

RESULTADOS 

A pré-medicação não causou alterações importantes nas 
cifras tencionais, determinadas quando o paciente chegou à 
sala de cirurgia. 

Em 44,5% dos pacientes a frequencia cardíaca estava 
acima de 100 batimentos por minuto antes do início da anes­
tesia. Com a indução em 50 % dos casos houve regressão da 
taquicardia e esta só permaneceu em 4% dos pacientes du­
rante a manutenção. A taquicardia foi atribuída a ansiedade 
dos pacientes somada aos efeitos das drogas usadas no pré­
anestésico. 
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GIUFICO 2 

CIFRAS TENSIONAIS 

-reduç:o:o 

Cinco pacientes (6,7%) apresentaram hipotensão na in­
dução, dois destes pacientes ( 4,0 % ) necessitaram o uso de 
vasopressor (metaraminol) na dose única de 1 e 2 mg intra­
venoso e os outros retornaram aos níveis desejados apenas 
pela diminuição ou retirada do agente inalatório. 
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Durante a manutenção a tensão art~rial de um paciente 
(1,3~;,) caiu abaixo do nível mínimo tolerado (50%). Neste 
caso usamos vasopressor (metaraminol) na dose total de 4 mg 
intravenoso em doses parceladas. 

Cinco pacientes (6,7í;,) apresentaram bradicardia, tres na 
indução e dois na manutenção, que reverteram facilmente 
com atropina 0,25 a 0,50 venosa em dose única. 

Todos os pacientes se adaptaram ao respirador sem a ne­
cessidade do uso de 1·elaxantes musculares. 

As hipotensões variaram de 15 a 50 % das cifras tensio­
nais iniciais (Gráfico II). O nível de 5070 foi atingido em um 
caso e tres pacientes tiveram suas cifras tensionais reduzidas 
de 41 a 4570 das iniciais. Em uma crianca de 5 anos não 

> 

houve necessidade de hipotensão para obtermos sangramento 
do tipo I. 

O sangramento do tipo I foi obtido em 69 pacientes 
(93,2%), o tipo II em 5 pacientes (6,8%) e nenhum pacien­
te ap1·esentou sangramento do tipo III (Quadro I). Dois pa­
cientes que apresentaram sangramento do tipo II eram hi­
pertensos. 
> 

QlTADRO I 

SAKGRAMENTO 

1 
Tipo I II III 

N.11 de casos 60 5 o 
-·-- - -· --- _" __ , __ 

% 93,2 6,8 o 

En1 um paciente foi diagnosticado Síndrome de Hiperter­
mia Maligna durante a anestesia, sendo a cirurgia suspensa. 
O paciente recuperou-se sem sequelas. 

A.'l únicas complicações pós-operatórias foram náuseas e 
vômitos em 13,5% dos casos. Destes 80% tiveram de 1 a 3 
episódios de vômitos e apenas dois mais do que 3 episódios. 

Em 55 pacientes (74,3 % ) a dor foi de fraca intensidade, 
em 10 (13,5%) de moderada intensidade e apenas um (1,3%) 
teve dor caracterizada como intensa. Oito pacientes (10,8o/o) 
não referiram dor mesmo quando inqwridos (Quadro II). 
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QUADRO II 

Dor % 

Ausente 8 10,8 

Fraca 55 74,3 

:Moderada 10 13,5 

• 

Intensa 1 

O sru1gramento pós-operatório .situou-se dentro da nor­
malidade. 

1. 
3. 
3. 

•• 
5. 
6. 
7. 
8. ,. 

10. 

Os resultados das gasometrias são vistos na tabela I. 

plI r: 50 ' ' 
7,54 
7,45 
7,50 
7,48 
7,44 
7,47 
7,4:{ 
"i,41. 
7,10 

TABELAI 

GASOMETRIA ARTERIAL 

pC02 22,2 
2:l,2 
:l5.4 
22,5 
29,6 
33,2 
28,6 
29,3 
36,5 
34,2 

DISCUSSÃO 

p02 319 
522 
496 
448" 
530 
472 
497 
515 
391 
485 

Raventós (1956) baseado em estudos farmacológiccs 
concluiu que o halotano produz vasodilatação e o efeito 
hipotensor era devido ao bloqueio ganglionar ( 14). 

Segundo Prys Roberts (1974) o halotano causa hipoten­
são por depressão do débito cardíaco, com redução do vo­
lume sistólico e aumento da pressão de enchimento do co­
ração direito e não por vasodilatação periférica (1ti). Entre­
tanto os pacientes utilizados por Prys Roberts eram na maio­
ria hipertensos e em muitos casos as cif1·as tensionais caíram 
abaixo de 50 mmHg (15). 

· O halotano diminui o metabolismo (4,13,18,2º) e conse­
quentemente a necessidade de oxigênio para tecidos, per-
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nútindo uma redução do débito cardíaco sem hipóxia teci­
dual quando a ventilação pulmonar é adequada ('º). 

Em pacientes anestesiados a queda do débito cardíaco 
e tensão arterial podem resultar do uso de pressão positiva 
intermitente, diminuição da pC02 e de um aumento da p02 
( 11 ,21 ). As modificações dependem de reflexos circulatórios e 
estes estão alterados nos hipertensos. · 

Todos os nossos pacientes apresentaram um bom en­
chimento capilar, extremidades secas e quentes, um pulso 
amplo e ausencia de engurgitamento venoso o que nos leva 
a concluir que clinicamente não apresentavam baixo débito 
cardíaco. A escolha criteriosa dos pacientes e a diminuição 
das cifras tensionais a valores nunca superiores a 50o/o dos 
iniciais talvez sejam a razão dos favoráveis resultados 
obtidos. 

O halotano sensibiliza o miocárdio à ação das ad1·ena­
lina (14 ) e as arritnúas são mais frequentes e severas quan­
do administradas por via intravenosa (16 ). Entretanto sua 
incidência é mínima desde que haja uma ventilação ade­
quada e a dose máxima de adrenalina não ultrapasse 10 ml 
a 1: 100 000 cm qualquer período de 10 minutos ou 30 ml 
por hora (8 ). Usamos a adrenalina em todos os casos den­
tro das doses estabelecidas por Katz (1962) e não detecta­
mos através da palpação da artéria radial nenhuma arritmia 
nos 10 minutos posteriores a injeção (8 ). 

A adição de N20 diminui a concentração anestésica mí­
ilima do halotano de 0,79o/o para 0,29% ('·16 ). Como o N20 
em hipotensão controlada com halotano aumenta o consu­
mo de oxigenio cerebral (17 ), usamos o fentanil com a in­
tenção de diminuir a concentração anestésica mínima do 
halotano. Segundo Matz (1967) o N20 aumenta a pressão 
no ouvido médio, sendo responsabilizado por perfurações 
timpânicas, hemotimpano e otite média severa, principal­
mente nos doentes em que a trompa de Eustáquio está com 
.seu funcionamento prejudicado (12). 

Existem dúvidas de que a hipotensão com hiperventila­
ção possa produzir hipóxia cerebral. Não existem ainda meios 
de detectar estas alteracões rotineiramente. As modificações 

• 
eletroencefalográficas aparecem somente após um significa-
tivo grau de hipóxia cerebral (3 ). As mudanças do eletroence­
falograma indicam que os níveis linútes toleráveis de pC02 
são de 20 mmHg por várias horas sem descompensação cere­
bral (7). Estes fatos reforçam a escolha de fentanil como 
analgésico. 

· Harp (1973) afirma que o homem normal tolera níveis 
de PC02 de 20 mmHg por várias horas sem de.scompensa-
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ção cerebral ('). Todos os nossos pacientes que foram ava­
liados através de gasometria arterial tiveram os níveis de 
pC02 dentro dos limites de segurança propostos par Harp 
(1973) ('). 

A incidencia de náuseas e vomitos no pós operatório da 
cirurgia geral é de 23 7o mas como a frequência na maioria 
dos casos é limitado a 2 ou 3 episódios não justifica o uso 
de antieméticos profiláticos (1). Existem no entanto cirur­
gias em que o resultado pode ser modificado pela incidencia 
de náusea e ou vomito como em otorrinolaringologia e oftal­
mologia em que o seu uso pode ser indicado (19). 

Segundo Clark (1969) e Koff (1968) a metoclopramida 
diminui significativamente a incidencia de vomitas em anes­
tesias com halotano (2·'). Em nossa casuística a incidencia 
situou-se em 13,5% dos casos o que nos levou a concluir 
que o seu uso foi justificado. 

A hemorragia reacional ocorreu em 10,4% dos pacien­
tes estudados por Tough (1960), usando bloqueadores gan­
glionares ('2). Nenhum caso ocorreu em nossa casuística o 
que atribuimos a boa hemostasia realizada, a hipotensões 
nunca superiores a 50% das cifras iniciais e a um grada­
tivo retorno da pressão aos níveis normais. 

CONCLUSõES 

A hipotensão con.trolada obtida através do halotano é 
uma técnica que apresenta bons resultados, desde que haja 
uma criteriosa seleção dos pacientes e limitação dos níveis 
tensionais a serem obtidos. 

O uso do halotano para obtenção de hipotensão con­
trolada está associado com uma baixa incidencia de com­
plicações. 

As quedas tensionais no trans-operatório abaixo das ci­
fras pré-estabelecidas são facilmente reversíveis pela dimi­
nuição ou suspensão do agente, raramente necessitando pe­
quenas doses de vasopressores. 

Em razão dos resultados obtidos concluimos que o ha­
lotano ainda tem um lugar de destaque como agente na 
obtenção de hipotensão controlada. 

SUMMARY 

HALOTJ{_.o\_KE CONTROLLED l!YPOTENSION IN OTOLOGIC MYCROSURGER'J:'. 

Seventy four patien\s submitted to otologic surgery and halothane controlIM 
hypoten.sion ,vere studied. The pre-mcdication, aneethetic tcenic and poot-opera~ 



• 

• 

• 

• 

REVISTA BRASILEffiA DE ANESTESIOLOGIA 211 

tive care were uniform and well determined. The results were ploted according 
with a previous schedule. 

AI! the patients were hiperventilated with a Pulmomat-Drãger device and the 
pulmonary ventilation was calculated according the Radford nomogram increased 
by 30% to the tida! volume. Tl1e ventilation was evaluated in 10 ca.ses by arterial 
blood gases. : 1 

' 

Minimal vasopressor dosis were used in 3 patients and 1 patient developed 
Ma!ignant Hypertermia Syndrome. -

Post-operative 
patients. 

complications were only nausea and vomiting in 13,5% of the 

1 
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