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Foi realizado um estudo em 20 pacientes adultos, classe 
I e II ASA, submetidos a microcirurgia da laringe, visan­
do avaliar as aJteraçoes circulatórias nesse tipo de proce­
dimento cirúrgico que determina manuseio prolongado 
de estrutura altamente reflexógena. 
Observou-se elevação da pressão arterial (PA) e da freqüên­
cia cardíaca (FC) durante as manobras de intubaçâo t:.­
queal realizadas pelo anestesista, que diminuiram gradual­
mente durante a microcirurgia, com a ressalva de que a 
FC não decresceu uniformemente. 
Alterações do ECG foram registradas em 75% dos pacien­
tes e apareceram com maior freqüência durante a micro­
cirurgia. Algumas disritmias pela sua gravidade poderiam 
comprometer a vida do paciente e, para minimizar este 
problema, é recomendado que se utilize para este tipo 
de procedimento cinírgico anestesia tópica da laringe ou 
plano profundo de anestesia. 

Unitermos: ANESTÊSICOS: gasoso, inalatório, óxido ni­
troso; ANESTÊSICOS: volátil, inalatório, halotano; CI­
RURGIA: microscópica, laringe; COMPLICAÇÕES: dis­
ri tmias cardíacas, hipertensão arterial, taquicardia 

A S ALTERAÇÕES circulatórias durante o manuseio 
_f'\_da laringe, têm despertado interesse desde 1940, 
quando Reide Brace 1 O citaram anormalidades no eletro­
cardiograma (ECG) que ocorriam durante a intubação tra­
queal. Na década seguinte, outros autores passaram a in­
vestigar com mais objetividade alteraçoes de forma e 
de ritmo do ECG, assim como variaçoes da pressão arte­
rial (PA) e da freqüência cardíaca (FC) em cada estágio 
da Jaringoscopia e intubação traqueal. As repercussoes de 
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tais estímulos atribuídas, no início, a reflexo vago-vagal, 
foram posteriormente questionadas por Rasner e coll 1 
que sugeriram também a associação de um mecanismo 
simpático. King e col8 em 1951 persistiram na hipótese 
da participação do sistema nervoso autônomo (SNA), 
mas não se sentiram autorizados a concluir pelo predo­
mínio de uma depressão parassimpática ou pelo aumento 
da atividade simpático-adrenal. 

Outro fato relacionado con1 a questão da laringosco­
pia e suas implicações circulatórias foi trazido por Stoel­
ting 14 ao afirmar que a duraçao do 111anuseio da laringe 
é de capital importância no aparecirr1ento destas altera­
çoes. 

Apesar do emprego de drogas, tais como bloqueadores 
adrenérgicos6, lidocaína venosal4, vasodilatadores3 ,4 
e de anestesia tópica da laringe2, l 3, 14, 1 5, 1 7 ou de anes­
tesia profunda8, nao foi possível abolir as alteraçoes ten­
sionais e as modificaçoes da forma e do ritmo do ECG. 

Trabalhos sobre repercussoes circulatórias da microci­
rurgia da laringe são raros. Contudo, em estudo realizado 
por Werner e coll6 a PA permaneceu elevada durante a 
laringoscopia mesmo quando do uso prévio de bloqueador 
/3 adrenérgico, e as disritmias, eventualmente desencadea­
das, persistiram e se agravaram durante o procedimento. 

O presente trabalho tem por objetivo registrar as alte­
rações da PA, FC e do ECG durante a microcirurgia da 
laringe, que, obrigatoriamente, determina o manuseio in­
tenso e prolongado deste órgão a1tamente reflexógeno. 

METODOLOGIA 

f'()ram selecionados 20 pacientes adultos, de ambos 
os sexos, com idades variáveis de 21 a 7() anos, a serem 
subn1etidos eletivamente a microcirurgia da laringe, em 
regime ambulatorial. Todos os casos enquadravam-seco­
mo estado físico I e II ASA sem, no entanto, apresenta­
rem história ou evidências clínicas de hipertensao arterial 
sistên1ica ou outra doença cardiovascular. 

Constava rotineiramente do pré-operatório, ECG, RX 
de tórax, hemograrna, glicemia e exame parcial de urina. 
Outros exames complementares foram solicitados, quan­
do necessário, em função da entidade patológica básica 
ou do estado geral do paciente. Todos os exames de roti­
na apresentaram resultados dentro dos limites da norma­
lidade. Além da avaliaçào clínico-laboratorial, foi cons• 
tatado que nenhum dos pacientes estudados fazia uso 
crônico de qualquer tipo de medican1ent(). Nenhum pa­
ciente recebeu medicação pré-anestésica. 

Ao cl1egar na sala de operação, foi cai1ulada uma veia 
com "Butterfly" n. 0 19 em "Y" no dorso da mao ou an­
tebraço, para administração lenta de soluçao glicosada a 
5% e para injeçao de drogas que se fizessem necessárias 
durante o ato anestésico-cirúrgico. A determinação da 

027 



ZARDO, SILVA e D' A VILA 

PA sistóli~a e diastólica foi obtida pelo método ausculta­
tório, e o ECG foi registrado em aparelho FUNBEC. A 
freqüência do pulso foi determinada pela distância R-R 
do ECG. Constou também da monitorização do pacien­
te -a ausculta cardíaca através de estetoscópio colocado 
no precórdio. 

Antes do início da anestesia, obteve-se um registro do 
ECG em todas as derivaçoes. Foi entao administrado sul­
fato de atropina na dose de 0,5 mg por via venosa. To dos 
os pacientes receberam oxigênio a 100% sob máscara, atra­
vés de um sistema circular com absorvedor de C02, du­
rante 3 a 5 minutos. Procedeu-se então a indução da anes­
tesia, injetando-se tiopental sódico a 2,5%, até a dose 
máxima de 5 mg. kg· 1. Ventilação adequada foi garanti 
da, assistindo-se ou controlando-se a respiração confor­
me a necessidade. Após a administraçao de succinilcolina 
na dose de 1 mg. kg-1, a 1aringoscopia foi realizada com 
laringoscópio de lâmina curva, e a intubação traqueal 
com sonda n. 0 28, excetuando-se um caso no qual foi 
usada sonda n.0 26. O balonete foi insuflado o suficiente 
para permitir uma ventilaçao controlada satisfatória. A 
anestesia foi mantida com halotano, entre 1 e 1,5%, va­
porizado com uma mistura de N20/02 na proporçao de 
2paral. 

O procedimento cirúrgico teve início com a introdu­
ção do laringoscópio operatório com apoio torácico, 
seguindo-se as manobras habituais. 

Após o ·registro inicial do ECG, foi o mesmo repetido 
em DII, obedecendo a seguinte periodicidade: 
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b. ln t ubação traqueal. 
c. Insuflação do balonete. 
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e. Manobras cirúrgicas sobre a laringe, tais como aspi 

ração, pinçamento, traçao e dissecçao. 

Idêntica periodicidade foi obedecida para a deterrni­
naçao da PA e da FC. 

RESULTADOS 

Na figura l sao apresentadas a média das pressões ar­
teriais sistólica e diastólica e a média da freqüência car­
díaca, com os respectivos desvios padroes, nos diversos 
momentos do procedimento anestésico-cirúrgico. Foi 
obseivada elevação da PA sistólica em 18 dos 20 pacien­
tes. A elevação máxima dos valores médios ocorreu quan­
do da insuflação do balonete. A PA diastólica elevou-se 
em todos os pacientes, constatando-se uma curva similar 
à da PA sistólica. As variaçoes da FC são também apresen­
tadas na figura 1. Verifica-se que foram paralelas às alte­
raçoes tensionais com a ressalva de que durante a aspira­
ção per-operatória a FC voltou a se elevar. 

Somente 4 pacientes não apresentaram modificações 
do ECG em relação ao traçado pré-operatório. Nos de­
mais, foram constatadas alterações de ritmo, e de forma. 
As disritmias foram classificadas em leves, moderadas e 
graves, dentro dos seguintes critérios: 

- Leves: disritmias supra-ventriculares, ritmo juncional, 
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As disritmias apareceram em diversos momentos do 
procedimento anestésico-cirúrgico persistindo, por vezes, 
até o término da cirurgia, conforme pode ser obseivado 
na figura 2. Na figura 3 identificam-se as disritmias de 
acordo com o critério de gravidade utilizado neste traba-
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lho. Constata-se que o início dessas anormalidades foi 
mais freqüente a partir da insuflaçao do balonete e que 
as mesmas persistiram, e até mesmo se agravaram, duran­
te as manobras cirúrgicas. Nenhuma disritmia, classifi­
cada como grave, apareceu durante a laringoscopia reali­
zada pelo anestesiologista ou durante a intubaçao tra­
queal. Somente 2 pacientes apresentaram alteração de 
forma no ECG, representada, em ambos, por achatamen­
to do segmento ST. 

DISCUSSÃO 

Os resultados obtidos confirmam a elevação da PA e 
da FC durante a laringoscopia e a intubação traqueal re­
latados na literatura e repetem aqueles constatados em 
trabalho anterior realizado no mesmo serviço 7. 

Contudo, após a insuflação do balonete, observou-se 
decréscimo gradual quer da PA sistólica, quer da PA d.ias­
tólica, a despeito da colocação do laringoscópio com apoio 
torácico. Somente nos momentos em que o cirurgião rea­
lizou tração e dissecção, foi verificada nova elevaçao ten­
sional. Assim, a seqüência de variação da PA registrada 
neste estudo não reproduz a descrita por Wemer e coll 6 
que assinalam uma nova elevaçao da PA, a partir da mi­
crolaringoscopia, com persistência durante o resto do 
procedimento. 

A FC também teve sua elevação máxima no momento 
da insuflação do balonete e não durante a microlaringos­
copia. A partir desse momento, observou-se variação da 
FC com picos de elevação quando da aspiração realizada 
pelo otorrinolaringologista e durante as manobras de tra­
ção e dissecçao. 

líltimamente vem se consolidando a hipótese de que 
as alterações de PA e da FC se devem a u1na hiperativida­
de simpática, resposta comum a vários tipos de agressão. 
Como suporte adicional a esse ponto de vista, foi demons­
trado, em data mais recentel 2 que há uma correlação en­
tre a elevação tensional observada durante a intubação 
traqueal, e o nível plasmático de noradrenalina. Dentro 
desse critério, pode-se aceitar que nos momentos de maior 
agressão, representados por aqueles em que o cirurgiao 
realiza a aspiraçao ou tração das estruturas da laringe, te­
nham lugar novas elevações da FC ou da PA. 

Deve ser dado destaque à incidência alta de disritmias 
cardíacas, se forem comparados os resultados deste estu­
do com aqueles registrados em trabalho anterior7, com a 
ressalva de que o aparecimento das alterações de ritmo 
ocorreu mais freqüentemente durante as manobras cirúr­
gicas (figura 3). Vale ainda enfatizar que essas alteraçoes 
persistiram, na sua maioria, até o término do procedimen­
to anestésico-cirúrgico (figura 2) e, por vezes, se agravaram 
exigindo, inclusive, a administração de anti-arrítmico. 
Nos casos estudados tornou-se difícil estabelecer uma 
correlação nítida entre os níveis tensionais e o apareci­
mento de disritmias. Assim, embora todos os pacientes 
tenham apresentado hipertensao diastólica, 2 não desen­
volveram hipertensão sistólica. Contudo, 1 deles apresen­
tou bigeminismo ventricular no momento em que foi co­
locado o laringoscópio com apoio torácico. Em 4 pacien­
tes nao houve coincidência entre o aparecimento das dis­
ntmias e o momento de maior elevação da PA sistólica. 
Deve ser também considerado que 3 pacientes, cuja ele­
vação da PA sistólica não ultrapassou a 20% em relação 
ao controle, não apresentaram disritmias. Por outro lado, 
analisando a figura 3, pode-se correlacionar o aparecimen­
to e a gravidade das disritmias com as manobras cirúrgicas. 
Esse fato permite aceitar que mecanismos reflexos envol­
vendo o sistema simpático sejam também responsáveis 
pelo desencadeamento das mesmas. Como todos os pa­
cientes estavam em respiração controlada manual, e ne­
nhum deles era portador de broncopneumopatia atual, 
torna-se difícil postular que distúrbios de ventilação pul­
monar tivessem sido responsáveis, embora nao tenha sido 
feito controle gasométrico. Vale lembrar, como dado adi­
cional, que somente em 2 casos surgiram alterações de 
forma no ECG, representados por achatamento de S-T e, 
conseqüentemente compatíveis com desequil1brio entre 
a oferta e o consumo de oxigênio pelo miocárdio. 

Pode-se concluir, pelo exposto, que a microcirurgia da 
laringe acarreta um risco maior de distúrbios circulatórios 
e que devem ser propostas medidas para minimizarem es­
se problema. Como um corolário, é valido sugerir que es­
sa intervenção seja realizada após anestesia tópica das es­
truturas envolvidas, ou em plano mais profundo de anes­
tesia, ainda que esse procedimento retarde o despertar 
do paciente. 

Zardo A D, Silva M C S A J, D'Avila R G - Circulatory disturbances in microsurgery of larynx. Rev Bras Anest 33: 1: 027 -
031,1983 

Circulatory d.isturbances were stud.ied in twenty adult patients class I and li ASA who underwent a microsurgery of lary­
ny, a kind of surgi cal procedure with prolonged manipulation of anatomical structures with high reflex sensitivity. Blood 
pressure and heart rate increased above pre-anesthetic levei during the laryngoscopy, performed by an anesthesiologist, in 
almost ali pacients, but both of them went down gradually during the surgical procedure. Heart rate d.id not decrease unifor­
mily. Arrythmias and other EKG changes were detected in 75% of those patients, and appeared more frequently during 
the microsurgery. Some of those arrhythmias were life threatning ones. To minimize such a problem in this kind of surgery 
it is recommended to use topical spray of local anesthetic on larynx or deep levei of general anesthesia. 

Key - Words: ANESTHESTICS: gaseous, inhalation, nitrous oxide; ANESTHESTICS: volatile, inhalation, halothane; COM­
PLICATIONS: card.iac disrythmias, arterial hypertension, taquycard.ia 
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Resumo de Literatura 

ISONIAZIDA E BIOTRANSFORMAÇÂO DO ENFURANO NO HOMEM 

Os autores determinaram os nlveis séricos de fluoreto inorgânico em 20 pa­
cientes cirúrgicos em tratamento crônico com isoniazida e submetidos a anestesia com en­
flurano, bem como em outros 36 pacientes sem uso crônico de drogas, anestesiados com 
o mesmo agente (grupo controle). 

No grupo experimental, 9 pacientes apresentaram níveis séricos de fluoreto 
inorgânico significativamente mais elevados do que os observados nos 11 restantes trata­
dos com isoniazida e nos 36 pacientes do grupo controle. Em 3 pacientes, a concentração 
sérica máxima de fluoreto excedeu 100 uM mas em nenhum paciente ela excedeu 1 O uM 
48 horas após a anestesia. 

Os autores concluem que a isoniazida provocou indução enzimática nos 9 
pacientes com altas concentrações séricas de fluoreto. O fenômeno, que oco"e em apro­
ximadamente 50% dos pacientes em uso crônico da droga, parece depender da velocidade 
de acetilação da isoniazida no organismo, a qual por sua vez é detenninada geneticamente. 

Mazze R 1, Woodrnff R E, Heerdt ME - lsoniazid-induced enflurane defluorination in 
1-.,,mans. Anesthesiology 5 7: 5 - 8, 1982. 

COMENTÁRIO: A cada dia aumenta a re/açao de interações de drogas em 
anestesia. O anestesiologista deve prestar atençao a mais esta. De acordo com os dados do 
presente trabalho, o uso crônico de isoniazida pode eventualmente provocar o aparecimen­
to de níveis séricos de fluoreto superiores aos tidos por Mazze e Cousins como capazes de 
causar nefrotoxicidade no homem (50 umol/ 1). A taxa de biotransformação do enflurano 
é muito baixa (2,4%) mas a presença de um indutor enzimático como a isoniazida poderia 
elevá-la a niveis perigosos em alguns pacientes. (Nocite J R). 
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EFEITOS VARIÁ VEIS DOS ANESTÊSICOS SOBRE A RESPOSTA VENTILADORA À 
HIPOXEMIA NO HOMEM. 

Foram comparadas as respostas ventüatórias à hipoxemia isocápnica e à hi­
percapnia hiperóxica, em pacientes sedados com metoxiflurano, éter etílico ou óxido ni­
troso, ou a1zestesiados com metoxiflurano. 

No paciente consciente, a sedação com metoxijlurano a 0,1 CAM não a/te-­
rou nenhuma das respostas significativamente; já no paciente anestesiado com metoxiflura­
no ( 1,1 CAM), ocorreu depressão de ambas as respostas, sendo mais acentuada a da hipo-

• 
xemlLl 

A sedação com éter etílico a 0,1 C4M deprimiu apenas a resposta hipoxê-
• mica. 

A sedação com óxido nitroso a 0,1 CAM reduziu igualmente as respostas 
hipoxêmica e hipercápnica. 

Os resultados demonstram que - a exemplo do que oco"e com tiopental, 
halotano e enflurano - os três agentes em estudo podem deprimU a resposta venti"/a.tória à 
hipoxemia isocápnica no homem; esta depressão, quando considerada a resposta ventila.tó­
ria à hipercapnia, é variável. 

( Kni/1 RL, Clement JL - Variable effects of anaesthetics on the venti/atory response to 
hypoxaemia in man. Can Anaesth Soe J 29: 93 - 99, 1982). 

-
COMENT ARIO: Este trabalho completa estudos anteriores dos mesmos 

autores sobre o assunto. De acordo com os resultados fá observados, podemos dizer que 
halotano e enjlurano são os depressores mais potentes da resposta ventilatória, óxido ni­
troso e tiopental são os menos potentes, e metoxif[urano e éter etz1ico situam-se numa 
posição intermediária. Deve-se salientar que mesmo baixas concentrações destes anestési­
cos podem deprimir a resposta ventilatória à hipoxemia, o que é relevante especialmente 
no perz'odo de recuperação pós~nestésica. ( Nocite JR). 
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