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ANESTESIA GERAL COM FLUOTANO<*l EM 
ADENOAMIGDALECTOMIAS 

A vaJiação clinica 
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() fl uú/(1111,. /r, i 11s11d u l'l,li11c'i rw11c11/e r•m 5.522 pacientes 
c om 111e11ús <ir- 17 anvs r·o111 0 avente w 1es l ó i co para adeno
am ig d ai ec l 0 111 i11. 

l '/ili::011 -se em / •J<los us casos, 11111a 111es111a l écnira já pa
dro11i::lllla de pré-1HediN1çào ,·0111 c;lorpro 1110:i110 e a/ropi11a e. 
i11<111çcio uenoso <·0111 tiolrnrbilúrico e cn/11/Jaçâo 11aso lraq11cal 
co m s11cc i11 ilcoli1w. 

IJ11ranle a 111a1wte11ção da <1J1 es l csia, a respiraçcio era 
assisli.da 0 11 r.rpv 11lrie11a. 

\'cri{ica111os as seg11i11les 11011/agen s : a11eslésico niio i 11fla-
111,í11el. cli111i1111icfio das duscs tle barbilúricn n ecessárias r, 
ill(f11çiío, plano ~111<•slésico 11nij'or111e, dimi1111ição das secreções, 
t' di111i1111içêio se11 sí1wl na incidénci.o de reações m o loros e do 
re{le:1:0 de deu/11/iç{w m ,cs m o e,,, plano s11pcr{icial , além da 
rápida r ecHper aç[io. Co mo des11anlnr1e111, o/Jscruo11-se a necessi
dade d e 11s0 11r<'coce de c111alr1esia, princ ipalme11/e em c ria11 çns 
JIICII Ol'eS . 

O sa11{Jra111e11/c, o bser vado 110 per e pós-operrtlúrio imed iato, 
cr,m base cm rsl11do 011/crior (; /Jas /(111/e raro. 

Após trabalho anterior (4 ) em que o éter dietílico foi o 
agente anestésico empregado para adenoamigdalectomias, 
resolveu-se repetir o estudo com fluotano*, pois o sistema 
elétrico da sala de operações de nosso hospital não permite, 
no momento, o uso de anestésic.\é>S inflamáveis, já que há 
transformadores, motores de aspiradores e tomadas com ex
tensões à baixa altura do solo . 

( • ) Gentilmente cedido pelos Lab<;. A,ycrst do Brasil . 
( .. ) Anest esiologis ta d o Sc,-vi~o ele Ane.~teaia Otorrinolaringolói;ica cio INPS. 

elo H ospital da VC'ne r-anda Ordem lII.• da P enitên cia e do H ospital São Fran
d~co d e Asais. 

( .. • ) do S,,rd~o d •· Anestesia rlo JI0t- pital E~taclunJ Migue·! Couto - SUSEME. 
Rio cl<' J1u1eiro. 
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:MATERIAL E MÉTODO 

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 orientação utilizada em estudo anterior. (') Assim, 
após haverem sido préviamente examinado pelo clínico e 
quando os exames laboratoriais (tempo de coagulação, tempo 
de sangramento, prova do laço, abreugrafia. e se necessário, 
hemograma completo), também estavam nos limites da nor
malidade, os pacientes eram internados na manhã do dia da 
operação. A pré-medicação consistiu em: clorpromazina 
(l mg. kg de peso) e atropina 0,25 mg, para crianças até 
25-30 kg. Nas crianças maiores ou acima de 14 anos de idade, 
administrou-se 1,5 a 2 mg/kg de meperidina (às vezes asso
ciado a 10 mg de clorpromazina) e 0,5 mg de atropina. 

A indução, salvo raríssimas excessões (pacientes sem veias 
visíveis ou palpáveis), foi feita com tiopental ou tioamilar a 
2', via venosa com agulha 30x7 ou 30x8 bizel médio, ou 
ainda do tipo descartável, calibre 23 ou 24 e na dose de 5 
a 7 mg_!kg de peso. As agulhas descartáveis embora fossem 
ótimas para a punção venosa, se mostram sofríveis para a 
manutenção da veia, devido ao seu bizel bastante afiado. 
Os raros pacientes que apresentaram problemas à punção 
venosa, foram induzidos com fluotano sob máscara, (ou 
mesmo por gravidade com o tubo de borracha), ou com pen
trano gota-a-gota em sistema sem reinalação (máscara tipo 
Yankauer). Realizada a indução, conectou-se o soro glicosado 
à agulha na veia e injetou-se 1 a 2 mg/kg peso de succinilco
lina através à borracha. Apôs a ventilação S'.lb a máscara 
com oxigênio (e às vezes também .iá com fluotano), foi feita 
a entubação nasotraqueal com tubo plástico, macio. trans
parente, sem balonete, mergulhado até a metade em água 
quente momentos antes da entubação. (') 

Para a manutenção, utilizou-se na maioria dos casos, 
um sistema sem reinalação (válvula de Ruben), ou ainda 
respiração controlada com ventilador de Takaoka ou com 
Takavent. Em criancas com menos de 4 anos de idade e com 
menos de 18 kg de péso corporal, deu-se preferência à técnica 
de Ayre clássica (1·3 ) ou modificação de Jackson-Rees. (') 
O anestésico foi vaporizado em vaporizador Narcopen (Nar
cosul 138) de 50 ml ou de Takaoka (KT 5000) . 

Apôs à entubação, o paciente era colocado em decúbito 
dor:.al 'com pequeno declive (') e um travesseiro sob os 
ombros para extensão da cabeça e pescoço (posição de Rose). 
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A respiração foi assistida ou controlada nos minutos 
iniciais até o retorno da respiração espontânea. Quandv 
havia reação do paciente, ou movimentos de deglutição, au
mentava-se o borbulhamento e assistia-se à respiração para 
um aprofundamento mais rápido da anestesia, ou ainda, 
menos freqüentemente, administravam-se pequenas doses de 
succinilcolina (1 /3 da dose inicial). Se a respiração espon
tânea era julgada clinicamente insatisfatória, passava-se a 
assisti-la, diminuindo-se então o borbulhamento do anesté
sico (durante a respiração espontânea, o anestesista contraia 
o- pul.so, a amplitude e a freqüência respiratória, e a tensão 
dos músculos do abdomen. colocando a mão espalmada sobre 
o hipocôndrio esquerdo do paciente. O fluotano pode ser 
administrado até o momento da revisão final da hemostasia, 
ainda feita pelo cirurgião) . 

Terminada a cirurgia, procedeu-se à aspiração cuidadosa 
do faringe usando a ponta do aspirador usada pelo cirurgião, 
na maioria das vezes sob visão do laringoscópio; achamos este 
método menos traumático do que o uso de sonda plástica, a 
qual costuma ferir ou se acolar à mucosa. 

Após o retorno dos reflexos laríngeos e faríngeos, proce
deu-se à extubação, sendo o paciente colocado na maca em 
decúbito lateral, na posição de Simms. No pós-operatório, 
para o controle da dor, foi usada uma mistura hipnoanalgé-
sica em supositório, para pacientes com menos de 12 anos e 
a metilmelubrina (1,5 a 2,5 g) por via intramuscular no.s 
pacientes maiores. Os pacientes em geral receberam a alta 
na manhã seguinte à operação. 

RESULTADOS E COMENTARIOS 

Embora em estudo anterior (') o éter dietílico tenha se 
mostrado um agente bastante satisfatório (econômico, ampla 
margem de segurança, produz analgesia pós-operatória resi
dual), ele é explosivo, aumenta as secreções e no início da 
anestesia há necessidade de ser administrado em concentra
ções elevadas com o paciente curarisado; além disso, a dose 
inicial de barbitúrico geralmente tem de ser maior do que 
quando se usa o fluotano, o que tivemos ocasião de observar. 
Com o uso do fluotano, pudemos verificar uma série de van
tagens (além da não inflamabilidade), quais sejam a de di
minuir a dose de barbitúrico necessária à indução (uma vez 
que se pode aprofundar a anestesia inalatória rapidamente), 
a obtenção de um plano anestésico mais uniforme, uma dimi
nuição das secreções no per e pós-operatória e com uma dimi
nuição sensível na incidência de reações motoras e do reflexo 
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de deglutição durante a cirurgia mesmo em plano superficial 
e urna recuperação pós-anestésica mais precoce. 

Corno desvantagens verificii,rnos alguns casos de bradi
cardia, tendo havido um caso de hipossistolia com pronta 
recuperação logo às primeiras manobras de massagem exter
na. Foi notada também urna maior "tendência" ao laringo
espasrno, e à obstrução das vias aéreas superiores por queda 
de língua, o que não se verificou com o uso do éter devendo-se 
chamar a atenção que para evitar esses fatos é apenas sufi
ciente que se proceda à extubação com o paciente de posse 
de reflexos bem ativos. 

Um problema que decidimos investigar foi urna noção 
bastante difundida de que com o fluotano haveria diminui
ção do sangrarnento. Para alguns autores (6-7,9) esta dimi
nuição somente seria obtida graças à hipotensão arterial que 
acompanha a anestesia profunda com o fluotano. Sendo as 
adenoamigdalectornias operações de curta duração, foi conser
vada sempre que possível a respiração espontânea, manten
do-se portanto, urna anestesia superficial. Com relação ao 
problema "diminuição do sangrarnento" com fluotano, em 
anestesia superficial corno a que usamos, comparamos inicial
mente a incidência de hemorragias pós-operatórias em pa
cientes anestesiados em períodos c0rrespondentes, com éwr 
dietilico (agosto a dezembro de 1969) e com fluotano (agosto 
a dezembro de 1970), (Quadro I) . 

QUADRO I 

HEMORRAGIAS PóS-OPERATóBIAS El\l PACIENTES ANESTESIADOS 
COM ~TER DIET1LIC0 E FLUOTANO 

N.t de Hemorragias 
Anestésicos 

N.'1 de Heimorragia.,. 
Casos 

(%) Imediatas 1 Tardiu 

:tter dietilico ... 1.946 20 (1,10%) 13 (0.66%) 

1 
7 

Fluotano ........ 2.107 29 (1,32%) 22 (1,04%) 7 

As hemorragias imediatas ,a¼ 24,00 horas de pós-operató
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 hipóteses 
para explicar essa diferença: 

1.º - Haveria um certo grau de hipotensão arterial du
rante o ato operatório e no pós-operatório imediato, com o 
retorno gradual aos níveis tensionais anteriores, haveria o 
sangramento de algum pequeno vaso não ligado por não 
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haver sangrado durante a operação (é de se notar a predo
minância nítida das hemorragias imediatas sobre as tardias, 
principahnente com fluotano (Quadro I). 

2.0 - A agitação da criança no pós-operatório imediato, 
devido à ausência de analgesia residual do fluotano, condi
cionaria um maior sangramento pós-operatório. 

Tivemos também a curiosidade de comparar as hemorra
gias pós-operatórias imediatas de pacientes anestesiados com 
fluotano em épocas de inverno, primavera e verão, obtendo 
os seguintes resultados, expostos no Quadro II. 

QUADRO II 

H"E)IOR,RAGIAS un:oIATAS APóS ANF.ST.t~SIA COlU FLrOTANO 

Período 

A - abril a agô.sto de 1970 
B - agôsto a dezPmbro de 1970 
C - novembro de 1970 a março de 1971 
A' -- abril a agôsto de 1971 

N.9 de Casos % bf'morragias imOO. 

2.575 o,93r,;, 
2.107 1.04% 
1.924 l.G1% 
1 .951 0,51% 

Houve de fato uma diferença nítida na incidência de 
hemorragias de (A) e (A') para (C). Achamos porém, que 
quanto a este aspecto se farão necessários mais dados com
parativos em períodos idênticos de 1971 e 1972. 

Em nossa experiência observou-se aparentemente um au
mento das hemorragias pós-operatórias imediatas cem fluo
tano em relação ao ét€r etílico, levantando-se duas hipóteses 
para explicar este fato. Observcu-se também uma incidência 
um pouco maior de hemorragias pós-operatórias nos meses 
de verão. O fluotano apresenta uma série de vantagens em 
relação ao éter em adenoamigdalectomias não sendc as he
morragias pós-operatórias tão frequentes a ponto de con
dená-lo. 

Em outro trabalho, pesquisou-se também a perda sanguí
nea per-operatória de pacientes anestesiados com éter di-etí
lico e com fluotano. (11 ) Resumindo, achamos o fluotano um 
agente anestésico que pode ser empregado com reais vanta
gens em adeno-amigdalectimas, desde que por anestesista 
experiente, sendo o sangramento pós-operatório imediato bas
tante baixo com ambos os agentes anestésicos. (Quadro I) 
A colocação precoce de um supositório analgésico em crianças 
menores anestesiadas com fluotano talvez possa reduzir signi
ficativamente estas hemorragias, o que pretendemos estudar 
em trabalho futuro. 
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SOM.MARY 

GENERAL ANESTHESIA WITH FLUOTHANE FOR TONSILLECTOMIESI 

Fluothane has been use<l for general anesthesia for tonsiJ and, adenoidectomie<l 
in over 5-000 cases. Recovery is quite fast and patients require early post-operativc'l 
pain medieatlon. A comparison was made of the it11Cidence of early and late 
post-operative hemorrhages in these cases and a similar group of patients 
.anesthestised with diethyl ether. The incidence of early hemot-rhage.s is greatet· 
in the warmer months of the year, with both agents, while late hemorrhages 
do not show any difference in their frequency. 
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