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ANESTESIA GERAL COM FLUOTANO‘ EM
ADENOAMIGDALECTOMIAS

Avaliacao clinica

DR, RENAUD A. MENEZES
DR. PETER SPIEGEL, E.A.

O fluotuno, [oi usado rotinéiramente em 5.522 pacienles
com menos e 17 anos coma agenle aneslésico para adeno-
amigdalectomia,

Ulilizou-se em lodos os casos, wma mesma léenica ja pa-
dronizada de pré-medicacao com clorpromazina e atropina e.
inducao venosa com liobarbiliirico ¢ entubacdo nasolragueal
com suceinileolinia,

Durante « manulencao da aneslesia, a respiracdao era
assistida ou expontaena.

-~
~— Verificamos as seguintes vanlagens: anestésico nao infla-
mueivel, diminuicao das doses de borbilurico necessdrias a

1 indugdo, plano aneslésico uniforine, diminui¢do das secrecoes,

™ e diminuicdo sensivel na incidéncia de reacoes moloras e do
\ reflexo de degluticao mesmo em plano superficial, além da
- rapida recuperacao. Como desvantagem, observou.-se q necessi-

dade de uso precoce de analgesia, principalinente em criancas
menaores.

O sangramento observado no per e pos-operatiorio imedialo,
com base em estudo anlerior ¢ bustante raro,

Apos trabalho anterior (') em que o éter dietilico foi o
agente anestésico empregado para adenoamigdalectomias
resolveu-se repetir o estudo com fluotano* p01.s o sistema
elétrico da sala de operacoes de nosso hospltal nao permite,
no momento, o uso de anestésicos inflamdaveis, ja que ha
transformadores, motores de aspiradores e tomadas com ex-
tensodes a baixa altura do solo.

(*)  Gentilmente cedido pelos Labs. Ayerst do Brasil,

(**) Anestesiologista do Servico de Anestesia Otorrinolaringolégica do INPS,
do Hospital da Veneranda Ordem 111.+ da Peniténcia e do Hospital Sdo Fran-
cisco de Assis,

(***) do Servico de Anestesia do Joespital Estadual Miguel Couto — SUSEME.
Rio de Janeiro.
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MATERIAL E METODO

O fluotano foi usado rotineiramente na anestesia para
adenoamigdalectomias em 5.522 pacientes, na maioria com
menos de 17 anos de idade, seguindo-se em linhas gerais a
mesma orientacdo utilizada em estudo anterior. (*) Assim,
ap6s haverem sido préviamente examinado pelo clinico ¢
guando os exames laboratoriais (tempo de ccagulacio, tempa
de sangramento, prova do lago, abreugrafia, e se necessario,
hemograma completo), também estavam nos limites da nor-
malidade, os pacientes eram internados na manha do dia da
operacdc., A pré-medicacdo consistiu em: clorpromazina
(1 mg kg de peso) e atropina 0,25 mg, para criancas até
25-30 kg. Nas criancas maiores ou acima de 14 anos de idade,
administrou-se 1,5 2 2 mg/kg de meperidina (as vezes asso-
ciado a 10 mg de clorpromaszina) e 0,5 mg de atropina.

A inducao, salvo rarissimas excessdes (pacientes sem veias
visiveis ou palpavels) foi feita com tiopental ou tioamilar a
2¢, via venosa com agulha 30x7 ou 30x8 bizel médio, ou
ainda do tipo descartavel, calibre 23 ou 24 e na dose de 5
a 7 mg/kg de peso. As agulhas descartiaveis embora fossem
otimas para a puncdo venosa, se mostram sofriveis para a
manutencio da veia, devido ao seu bizel bastante afiade.
Os raros pacientes que apresentaram problemas i puncao
vengsa, foram induzidos com fluotano sob maéscara, (ou
mesmo por gravidade com o tubo de borracha}), ou com pen-
trano gota-a-gota em sistema sem reinalacdo (mascara tipo
Yankauer). Realizada a inducéo, conectou-se o soro glicosado
& agulha na veia e injefou-se 1 a 2 mg,kg peso de succinilco-
lina através & borracha. Apos a ventilagdo sob a mascara
com oxigénio (e 4s vezes também ji com fluotano), foi feita
a entubacdo nasctraqueal com tubo plastico, macio, trans-
parente, sem balonete, merguthado até a metade em agua
quente momentos antes da entubacdo. (%)

Para a manutencao, utilizou-se na maioria dos casos,
um sistema sem reinalacio (valvula de Ruben), ou ainda
respiracio controlada com ventilador de Takaoka ou com
Takavent. Em criancas com menos de 4 anos de idade e com
menos de 18 kg de peso corporal, deu-se preferéncia a técnica
de Ayre classica (1) ou modificacio de Jackson-Rees. (%)
O anestésico foi vaporizado em vaporizador Narcopen (Nar-
cosul 138) de 50 ml ou de Takaoka (KT 5000).

Apoés & entubagio, o paciente era colocado em decubito
dorsal ‘com pequenc declive (*) e um travesseiro sob os
ombros para extensdo da cabeca e pescoco (posicdo de Rose).
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A respiracio foi assistida ou controlada nos minutos
iniciais até o retorno da respiragiio espontanea. Quando
havia reacdo do paciente, ou movimentos de degluticdo, au-
mentava-se o borbulhamento e assistia-se a respiragéo para
um aprofundamento mais rapido da anestesia, ou ainda,
menos freqientemente, administravam-se pequenas doses de
suceinileoling (1/3 da dose inicial). Se a respiracio espon-
tanea era julgada clinicamente insatisfatoria, passava-se a
assisti-la, diminuindo-se entdo o borbulhamento do anesté-
sico (durante a respiracio espontinea, o anestesista controia
o-pulso, a amplitude e a freqiiéncia respiratoria, e a tensao
dos musculos do abdomen, colocando a mao espalmada sobre
o hipocéndrio esquerdo do paciente. O fluotano pode ser
administrado até o momento da revisio final da hemostasia,
ainda feita pelo cirurgiio).

Terminada a cirurgia, procedeu-se a aspiracdo cuidadosa
do faringe usando a ponta do aspirador usada pelo cirurgiao,
na maioria das vezes sob visdo do laringoscopio; achamos este
méfodo menos traumatico do que o uso de sonda plastica, a
qual costuma ferir ou se acolar & mucosa.

Apos o retorno dos reflexos laringeos e faringeos, proce-
deu-se a extubacio, sendo o paciente colocado na maca em
dectibito lateral, ma posigio de Simms. No pos-operatorio,
para o controle da dor, foi usada uma mistura hipnoanalgé-
sica em supositério, para pacientes com menos de 12 anos e
a metilmelubrina (1,5 a 2,6 g) por via intramuscular nos
pacientes maiores. Os pacientes em geral receberam a alta
na manha seguinte & operacgio.

RESULTADOS E COMENTARIOS

Embora em estudo anterior (*) o éter dietilico tenha se
mostrado um agente bastante satisfatério (econémico, ampla
margem de seguranca, produz analgesia pos—operatorla resi-
dual), ele é explosivo, aumenta as secrecdoes e no inicio da
anestesia ha necessidade de ser administrado em concentra-
coes elevadas com o paciente curarisado; além disso, a dose
inicial de barbitirico geralmente tem de ser maior do que
gquando se usa o fluotane, o que tivemos ocasifio de observar.
Com o uso do fluotano, pudemos verificar uma série de van-
tagens (além da nio 1nflamab1l1dade) quais sejam a de di-
minuir a dose de barbiturico necessaria a inducfo (uma vez
que se pode aprofundar a anestesia inalatéria rapidamente),
a obtencéo de um plano anestésico mais uniforme, uma dimi-
nuigdo das secregdes no per e pos-operatoria e com uma dimi-
nuigio sensivel na incidéncia de reacdes motoras e do reflexo
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de degluticdo durante a cirurgia mesmo em plano superficial
e uma recuperacio pds-anestésica mais precoce.

Como desvantagens verificamos alguns casos de bradi-
cardia, tendo havido um caso de hipossistolia com pronta
recuperacdo logo s primeiras manobras de massagem exter-
na. Foi notada também uma maior “tendéncia” ao laringo-
espasmo, € 4 obstrugfio das vias aéreas superiores por queda
de lingua, o0 que nio se verificou com o uso do éter devendo-se
chamar a aten¢io que para evitar esses fatos é apenas sufi-
ciente que se proceda a extubacfo com o paciente de posse
de reflexos bem ativos.

Um problema que decidimos investigar fol uma nocgio
bastante difundida de que com o fluotano haveria diminui-
cio do sangramento. Para alguns autores (579) esta dimi-
nuicio somente seria obtida gracas & hipotensao arterial que
acompanha a anestesia profunda com o fluotano. Sendo as
adenoamigdalectomias operacdes de curta duracio, foi conser-
vada sempre que possivel a respiracio espontinea, manten-
do-se portanto, uma anestesia superficial. Com relacio ao
problema “diminuicdo do sangramento” com fluotano, em
anestesia superficial como a que usamos, comparamos inicial-
mente a incidéncia de hemorragias pds-operatérias em pa-
cientes anestesiados em periodos correspondentes, com éter
dietilico (agosto a dezembro de 1968) e com fluotano (agosto
a dezembro de 1970), (Quadro I).

QUADRO I

HEMORRAGIAS POS-OFERATORIAS EM PACIENTES ANESTESIADOS
COM ETER DIETILICO E FLUOTANO

N d N.¢ de Hemorraging
. 2 de .
Anestésicos C Hemaorragias

Asos (%) Imediatas I Tardias
Bter dietilico ... 1.946 20 (1,109:) 13 (0.669%) 7
Fluotano ........ 2.107 20 (1,329) 22 (1,04%) 7

As hemorragias imediatas ,aié 24,00 horas de pés-operatd-
rio) com éter corresponderam a cerca de 0,66% do total com
éter, e as imediatas com fluotano a cerca de 1,04% do total
com fluotano. Isto nos levou a aventar as seguintes hipoteses
para explicar essa diferenca:

1.0 — Haveria um certo grau de hipotensao arterial du-
rante o ato operatério e no poés-operatirio imediato, com o
retorno gradual aos niveis tensionais anteriores, haveria o
sangramento de algum pequeno vaso nio ligado por nao
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haver sangrado durante a operacao (& de se notar a predo-
minéncia nitida das hemorragias imediatas sobre as tardias,
principalmente com fluotano (Quadro I).

290 _ A agitacio da crianca no pos-operatoério imediato,
devido 4 auséncia de analgesia residual do fluotano, condi-
cionaria um maior sangramento pés-operatorio,

Tivemos também a curiosidade de comparar as hemoita-
gias pos-operatorias imediatas de pacientes anestesiados com
fluotano em épocas de inverno, primavera e verao, obtendo
os seguintes resultados, expostos no Quadro 11.

QUADRO 1II
HEMORRAGTAS IMEDIATAS APOS ANESTESIA COM FLUOTANO

Periodo N.2 de Casos €; hemorragias imed.
|
A — abril a agdsto de 1970 2.575 0,927%
B — agdsto a dezembro de 1970 2,107 1,04%
¢ — novembro de 1970 a marco de 1971 1.924 1.61¢7%
A’ — abril a agosto de 1971 1.951 0,51¢%

Houve de fato uma diferenca nitida na ineidéncia de
hemorragias de (A) e (A’) para (C). Achamos porém, que
quanto a este aspecto se fardo necessarios mais dados com-
parativos em pericdos idénticos de 1971 e 1972.

Em nossa experiéneia cbservou-se aparentemente um au-
mento das hemorragias pos-operatérias imediatas com fluo-
tanc em relacdo ao éter etilico, levantando-se duas hipéateses
para explicar este fato, Observcu-ge também uma incidéncia
um pouco maicr de hemorragias pos-cperatorias nos meses
de verdao. O fluotano apresenta uma série de vantagens em
relacio ac éter em adencamigdalectomias ndo sendc as he-
merragias poés-operatorias tdo frequentes a ponto de con-
dena-lo.

Em outro trabalho, pesquisou-se também a perda sangui-
nea per-operatoria de pacientes anestesiados com éter di-eti-
lico e com fluotano. (1) Resumindo, achamos o fluotano um
agente anestésico que pode ser empregado com reais vanta-
gens em adenoc-amigdalectimas, desde gque por anestesista
experiente, sendo o sangramento pés-operatorio imediato bas-
tante baixo com ambos os agentes anestésicos. (Quadro I)
A colocacfo precoce de um supositorio analgésico em criancas
menores anestesiadas com fluotano talvez possa reduzir signi-
ficativamente estas hemorragias, o que pretendemos estudar
em t{rabalho future.
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SUMMARY

GENERAL ANESTHESIA WITH FLUOTHANE FOR TONSILLECTOMIES

Fluothane has been used for general anesthesia for tonsil and adenoidectomies

in over 5000 cases. Recovery is quite fast and patients require early post-operative
pain medication. A comparison was made of the incidence of early and late
post-operative hemorrhages in these cases and a Similar group of patients
anesthestised with diethyl ether, The incidence of early hemorrhages is greater
in the warmer months of the year, with both agents, while late hemorrhages
do not show any difference in their frequency.

10.

1.
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