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E apresentada a técnica anestésica para micro-cirurgia da
hipofise por via trans-esfenoidal, que se baseia no uso da
neuroleptoanalgesia tipo Il (droperidol + fentanil +
N, 0, sob curarizacdo e ventilacdo artificial. A técnica de
anestesia mostrou-se eficiente e adequada.

Das variacoes fisiologicas ocorridas, destacam-se a eleva-
¢a0 da pressio arterial, durante a abertura do assoalho da
sela tarcica, da glicemia durante a infusdo da solugio gli-
cosada a 35%. Ndo houve complicagoes decorrentes da
anestesia.

Dois obitos ocorreram por caquexia (carcinomatose ge-
neralizada) e fragilidade de traquéia (Cushing). Surgiram
manifestacoes de insuficiéncia suprarenal em trés doen-
tes e diabetes insipido transitorio em 20.

Os niveis de hormonio do crescimento e da prolactina ti-
veram uma varia¢do ndo uniforme, porém no sentido da
elevacdo, apos a medicagio pré-anestésica e a anestesia.
ApoOs a resseccdo dos tumores, a queda desse hormonio
foi a regra.

Sao apresentadas as variacoes da glicemia que aumentou
durante a cirurgia, do equilibrio dcido-basico e de alguns
hormonios hipofisarios, antes durante e apds a cirurgia.
Sdo também discutidas a evolugido pos-anestésica dos
doentes, bem como as complicagbes pos-operatorias.

Unitermos: CIRURGIA : hipofisectomia; TECNICA DE
ANESTESIA : neuroleptoanalgesia; ANESTESICOS: ve-
noso, droperidol, fentanil; ANESTESICO: gasoso, inala-

torio, oxido nitroso.

S INTERVENCOES sobre a hipofise s3o indicadas pa-
ra a remogdo de tumores dessa glandula e na terapia
auxiliar de carcinomas metastdticos de mama e prostata,
(hormoénio-dependentes) e de retinopatia diabética. Aos
problemas comuns de uma intervencgio intracraniana, sdo
acrescidos aqueles relacionados com uma hipo ou hiper-
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tun¢io hipofisaria pré ou pds-operatoria, nas disfuncoes
dessa glandula decorrentes de tumor; com o estado de
caquexia e altera¢®es hidro-eletroliticas, nos tumores de
prostata e de mama; com alteragdes cardio-vasculares e
metabolicas no diabetes melito. Cada uma dessas entida-
des traz consigo uma gama de problemas, que culmina
com a labilidade extrema do doente, antes, durante e
apOs a cirurgia, atingindo os aparelhos cardio-vascular e
respiratorio, o sistema endocrino, o metabolismo ¢ prin-
cipalmente a reatividade a drogasl, 7. Apés a hipofisecto-
mia, surgem altera¢Oes organicas decorrentes da excisdo
dessa glandula e priva¢ao de seus hormonios.

A hipofisectomia, classicamente feita por meio de cra-
niotomia, passou ha algum tempo a ser praticada por via
trans-esfenoidal, que traz menor risco e resultado mais
satisfatorio. A via de acesso se faz através da parede farin-
gea posterior com visualizacdo da sela tarcica por meio
de microscépio e de telerradioscopial.

Esta técnica acarreta uma série de problemas para a
anestesia, Como sejam:

] - A via de acesso é proxima das vias aéreas, dificul-
tando o controle do paciente pelo anestesista. Esse fato é
agravado pela dificuldade de visualizacdo do doente e de
acesso a sonda traqueal devido ao uso de televisio, micros-
copio e aparelho de RX.

2 - A fixagdo da sonda traqueal deve ser perfeita, pela
facilidade com que se desloca e se dobra devido 4 movi-
mentacdo do paciente, exigida pela cirurgia,

3 - O microscopio, 0s equipamentos de televisdo e do
RX ocupam todo o espago ao redor do doente, sendo o
anestesista deslocado para longe, impedindo o acesso fa-
cil ao mesmo. Isso dificulta o controle do doente e impe-
de o0 uso de um aparelho de anestesia de grande porte.

4 - A cirurgia ¢ de curta duragio, sendo mais demora-
do o preparo do doente e do campo operatorio.

5 - A 1imobilidade do enfermo deve ser absoluta, pois
qualquer movimentagdo do mesmo altera toda a proje-
¢ao do campo operatorio na televisdo e a sua visualizacio
a0 MIcroscopio.

6 - O sangramento pode ser abundante e dificil de ser
avaliado, porque se faz para dentro do orofaringe e, em
propor¢ao pequena, para o aspirador. A observacao da
coloragdo da pele e das mucosas € dificultada pelo acesso
dificil ao doente e pela iluminagdo escassa da sala de ci-
rurgia.

7 - E usada infiltra¢do local de adrenalina e anestésico

local no campo operatoério, (0 que impede a utilizagio de
anestésicos halogenados).
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8 - O despertar do enfermo deve ser imediato, por-
quanto é necessdria a eliminag¢do das secre¢Oes e do san-
gue acumulado nas vias digestivas e respiratorias. As cavi-
dades nasais e o nasofaringe ficam bloqueados com tam-
pdes e sondas, dificultando a respira¢éio.

Por todos esses motivos, sd0 importantes alguns requi-
sitos de anestesia:

a) Controle 4 distancia das fung¢des cardiocirculatoria
e respiratoria;

b) Aparelho de anestesia que ndo ocupe muito espaco;

¢) Fixagdo perfeita ¢ posicao adequada da sonda tra-
queal;

d) Imobilidade do doente.

O objetivo do trabalho é analisar, do ponto de vista
anestesiologico, doentes submetidos 3 intervengdes hipo-
fisdrias, por via trans-esfenoidal, principalmente o prepa-
ro pré-anestésico e a conduta durante a anestesia.

CASUISTICA E METODO

Foram estudados 154 doentes sendo 106 do sexo fe-
minino e 48 do sexo masculino, com idade variando en-
tre 10 e 68 anos, com patologias especificas no quadro L.

Todos esses doentes foram submetidos a exérese de
tumor, exceto os portadores de tumores hormoénio-de-
pendentes e retinopatia diabética, nos quais foi feita hi-
pofisectomia total.

O quadro I mostra as altera¢des fisiologicas encontra-
das no periodo pré-operatoro desses doentes,

Todas as intervencdes foram praticadas pela mesma
equipe anestésica e cirurgica.

Os dados foram analisados pelo teste t de Student.

CONDUTA PRE-ANESTESICA

Além dos exames de laboratério habituais (hemogra-
ma, tempo de sangramento, tempo de coagula¢io, urina,
osmolaridade, hematdcrito, glicemia) os doentes foram
submetidos a testes para diagnostico das disfungdes endo-
crinas e da presen¢a de tumor hormonio-secretante. Os
principais testes usados no periodo pré-operatorio visa-
vam avaliar a fung¢io hipotdalamo-hipofisdria 2, Utilizam-

se drogas como o TRH, (hormonio liberador de tireotro-
fina), LHRH (horménio liberador de hormonio luteini-
zante), insulina simples, cloropromazina, metoclopramida
e outros, que estimulam ou inibem a secre¢do de um ou
mais hormoénios hipofisarios, quando a glandula estd nor-
mal. A auséncia de resposta indica supressio de func¢io
hipofisaria, que pode decorrer de compressdo ou estimu-
lagdo da gldndula por tumor. Para analisar a presencga de
um tumor secretante, alguns testes podem ser feitos. Pa-
ra tumores secretantes de GH (hormoénio de crescimen-
to), utiliza-se principalmente o teste de tolerdncia a gli-
cose (GTT). Em individuos normais, ocorre no teste au-
mento de glicemia e depressao da produgdo de GH.

Quando existe um tumor secretante de GH, a glicemia
aumenta, mas o nivel de GH ou permanece estacionado,
ou paradoxalmente eleva-se, A dosagem de GH também
pode ser de algum valor, mas pode estar elevada na pre-
sen¢a de estresse e outros fatores.

Em tumores secretantes de prolactina o diagnoéstico
foi feito pelo nivel basal da mesma. Os testes de estimu-
lag@o somente tém valor quando os niveis basais estdo
baixos. Na doenca de Cushing faz-se o teste da metopiro-
na. Quando a resposta € positiva (aumento de 17 ceto hi-
drocorticosteroides urindrios) existe hiperplasia supra-re-
nal. De acordo com o caso foram dosados GH, ACTh,
cortisol, prolactina, insulina e outros, por método de ra-
dio-imuno-ensaios.

Foram realizados ainda radiografia simples de cranio,
pneumoeencefalografia e, quando necessdrio, ECG e caro-
tidografia.

O preparo pré-operatério dos doentes dependeu da
patologia. A sindrome de galactorréia-amenorréia nio
exige preparo especial. Os portadores de diabetes melito
(retinopatia diabética, Cushing, Acromegalia) tiveram a
sua glicemia estabilizada, com glicosurica e cetonuria ne-
gativas antes da cirurgia. E rotina a prescricdo de 1/2 da
dose habitual de insulina NPH, do dia da operacio + gli-
cose a 10% com insulina simples (1 unidade cada 5 g de
glicose ).

Os portadores de pan-hipopituitarismo pré-operatorio
foram tratados da seguinte maneira:

QUADRO 1 - Distribui¢do dos doentes de acordo com a patologia cirurgica

Tipo de Doenca N.0 de Casos
Galactorréia - Amenorréia 50
Tumor ndo funcionante 28
Sindrome de Cushing 18
Acromegalia 39
Gigantismo 2
{Ca da mama ou prostata 8
Retinopatia diabética 7
Acromegalia — galactorréia 3
TOTAL 154
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QUADRO II - Tipos de alteragOes organicas de acordo com a patologia

Patologia Alt. Neuro-  Diabetes  Hipopitui-  Alt. Eletro-  Arterios-  Caque Outras
logicas Melito tarismo Iiticas clerose Xia Alteracdes
. Alt. libido ginecomastia Es-
Galactorréia 1 ;
. raras - raro - - — terilidade, galactorréia Ame-
Amenorréia "
norréia
Tumor nao Cefaléia Maior sensibilidade a drogas.
Funcionante Alt. Visuais - +++ + + + - + Alt, visuais; nanismo; infanti-
parestesias lismo. Infertilidade; alt. se-
xuais
Insuf. respiratona. Hiperten-
sdo arterial; insuf cardiaca;
S. Cushing - + 4+ + 7 + 4+ + + 4+ + - alt, Osseas e cartilaginosas.
Obesidade. Alt, sexuais. Fra-
gilidade vascular.
Acromegalia  Cefaléia, Alt. Dificuldade de intubacdo;
Gigantismo visuais, Pares- + + raro + + + + - arteriosclerose; arritmias car-
tesias diacas. Alt. libido. Alt. psi-
quicas
Camamae Maior sensibilidade ou resis-
, - - - + + - +H A+
Prostata téncia ¢ drogas
inopati .
Rtet nopatia Alt. Visuais + 4+ + + - + ++ + +
Diabética

Hipopituitarismo: hipertensdo arterial, braquicardia; diabetes insipido, perda de sddio e desidratagio, hipersensibilidade a
drogas e a curares; hipotermia; hipoglicemia, anemia, redug¢io da volemia e rendimento cardiaco; fadiga e hipometabolismo.

Dexametasona — 4 mg cada 6 horas durante 3 dias.

Dexametasona — 6 - 12 mg, na veia, antes da indugido
da anestesia.

Dexametasona — 4 mg cada 6 horas, por periodos va-
ridveis, no pés-operatorio. .

Hidrocortisona — 100 mg IM cada 12 horas na véspe-
ra da cirurgia,

Hidrocortisona — 200 mg/500 ml solu¢io glicosada a
5%, antes da indugdo anestésica.

Hidrocortisona — 500 mg/S00 ml solugdo em glicose
a 5% mais NaCl 0,9% venosa duran-
te a cirurgia e no 1.0 dia pés-opera-
tério.
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Suspensao gradativa da hidrocortisona ¢ dexametaso-
na no periodo pos-operatorio.

Nos pacientes sem pan-hipopituitarismo administrou-
se apenas 6 - 10 mg de dexametasona, no inicio da anes-
tesia ¢, 4 mg/6 h, IM no pds-operatério, com suspensdo
gradativa da droga.

A medicagdo pré-anestésica consistiu de Inoval 3 ml e
Lorazepam 4 mg, uma hora antes da cirurgia, exceto nos
doentes em mau estado geral ou com pan-hipopituitaris-
mo, quando as doses foram reduzidas.

CONDUTA ANESTESICA

A monitoragem dos doentes consistiu de:
— Medida de pressdo arterial (PA), por método direto
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(S Cushing) ou indireto.

— Medida da freqiiéncia cardiaca (FC), por palpagao
dos batimentos da artéria pediosa e eletrocardioscopia.

— Diurese.

— Quando necessdrio, avaliagdo do equilibrio acido-ba-
sico, da glicemia e dosagem de alguns hormoénios, antes
da MPA, apds a MPA, ap6s 15 - 30 minutos de anestesia,
antes do inicio da cirurgia, durante a cirurgia, antes da
remo¢do do tumor ou da hipofise, durante a manipula-
¢do do mesmo, 10 minutos apds a sua exerese € no paos-
anestésico imediato.,

A técnica anestésica consistiu de:

Indugio com dose pequena de tiopental sddico (100 -
150 mg) + Inoval (4 - 10 ml). Intubacdo traqueal com
auxilio de succinilcolina, Tamponamento do oro-faringe
com gaze.

Anestesia infiltrativa do local da cirurgia com bupiva-
caina + adrenalina.

Manutenc¢do com N0 66% ¢ doses fracionadas de
fentanil (0,1 a 1,0 mg).

Relaxamento muscular com aloferina dialil-bis-nor-
toxiferina) (0,2 mg/kg), ventilagio artificial pelo respira-
dor de Takaoka modelo 600 (fluxo 12 - 151/min FR:
12 - 20 mpm). Hidratagdo com solugio glicosadaa 5% ¢
solugdo de cloreto de sodio a 0,9%, em quantidade ade-
quada e variavel para cada caso, ndo podendo ser padro-
nizada.

Transfusio de sangue apenas quando necessaria.

No inicio da anestesia sdo administrados 6 a 12 mg de

dexametasona. Doses varidveis de insulina simples sdo in-
jetadas, quando os niveis de glicemia se elevam muito (aci-
ma de 300 mg); a hidrocortisona ¢ infundida, em doses
varidveis, nos casos de hipopituitarismo.

No final da cirurgia, o doente € descurarizado, aspira-
do e mantido sob intubagdo traqueal até o despertar com-
pleto.

No pos-operatorio sao repostos os hormonios deficitd-
rios.

Em 15 doentes foram dosados, antes, durante e apds
a cirurgia, GH e prolactina por radio-imune-ensaio, para
controle da evolugdo pos-operatoria e confirmacgdo da
exérese total dos tumores. Dessa maneira, pudemos ana-
lisar o efeito da anestesia sobre a secrec¢do hipofisiria do
hormonio de crescimento (GH) e prolactina, em dcentes
com tumores secretantes dessas substancias,

RESULTADOS

Variacao da pressio arterial e da freqiiéncia cardiaca,
houve estabilidade cardio-vascular, exceto durante a aber-
tura de sela tarcica, quando a PA e a FC se elevaram de
10 a 30% na maioria dos doentes, com normalizacdo ra-
pida. Apenas em um enfermo ocorreu episédio de hipo-
tensdo arterial de causa a ser discutida. (Quadro I11).

As variagOes da glicemia podem ser vistas no quadro 4.

As varia¢oes do equilibrio actdo bdsico, estudados em
20 doentes, podem ser vistos no quadro V.

As complica¢des da anestesia e da cirurgia podem ser
vistas no quadro VL.

As variagBes dos valores de GH e prolactina antes, du-
rante e apos a cirurgia podem ser vistos no quadro VI,

QUADROQ III — Valores de glicemia, hematocrito, osmolaridade, pressdo arterial e venosa, freqliéncia cardiaca antes, durante e apOs 0 episo-
dio de queda de pressdo arterial em um doenfe com retinopatia diabética.

Controle ANTES DURANTE APOS
Glicemia 175 - 250 250 maior 250
(mg %)
Hematécrito 37 37,5 36
(mmH» Q)
Osmolaridade 306 302 304
(mOsm/1)
Pressao Venosa 26 23 25
(cm H4 O)
Pressio Arterial 140 x 90 30 x? 140 x 90
(mm Hg)
Frequéncia Cardiaca 110 140 100
(ciclos/seg)
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QUADRO IV - Variagdo da glicemia (em mg) de 15 pacientes antes da anestesia (a) antes do inicio da cirurgia (b), durante a cirurgia antes
da retirada do tumor (c), apods a retirada do tumor (d), apds a cirurgia {e). Hidratacdo: S Glicosada 5% (20 - 60 gts/min).

Analise estatistica pelo teste T de Student.

a b C d e

R. Diab. 100 180 320 130 140
GA 80 220 210 90 100
Acrom. 100 130 175 170 170
G A 150 150 160 150 150
Acrom. 95 125 155 160 180
GA 55 250 220 190 180
Cushing 100 220 240 190 180
Acrom. 70 95 110 135 140
Pan - Hipo 70 140 160 290 320
Ca mama 70 180 180 200 190
GA 95 160 200 160 120
Acrom.
Diabetes 125 190 175 180 200
Acrom. 110 140 200 230 210
Pan - Hipo 95 210 200 290 290
GA 130 190 140 200 260
MEDIA 96,3 172 189,6 184,3 179,3

+ 25,5 t 42,6 48,6 + 54,6 + 134
a—b a—¢ ¢c—d a—e 0,005
t5.896 6,550 5,648 3,574 trg - 2l

R. Diab. — Retinopatia diabética
G A — Galactorréia - amenorréia
Acrom, — Acromegalia

DISCUSSAQ

Houve estabilidade da pressio arterial e da freqiiéncia
cardiaca, exceto durante a abertura da sela tarcica, quan-
do elas elevam-se 10 - 30% na maioria dos doentes, nor-
malizando-se apds a mesma. Essa variagdo talves seja por
estimulacio reflexa das determinagBes nervosas a esse ni-
vel. Fez excecdo um portador de retinopatia diabética que
apresentou episédio de hipotensdo arterial (PA ao redor

Revista Brasileira de Anestesiologia
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Cushing — Sindrome de Cushing
Pan - Hipo — Panhipopituitarismo
Ca mama — Carcinoma de mama

de 30 mm Hg). Tal episédio pode ser esclarecido em sua
etiologia, pela medida da pressdo venosa, do hematécrito,
da osmolaridade e da glicemia que estavam normais para
o caso (Quadro HI). Poderia ter sido choque hipoglicémi-
cO, pois surgiu apos a injecdo venosa de 40 unidades de
insulina simpies; entretanto, a glicemia permanecia alta
(235 mg). O episddio coincidiu com a manipulagdo hipo-
taldmica pelo cirurgido, a qual deve ter sido o fator res-
ponsivel pelo incidente !> 23,

15



CREMONESI , GERAISSATE ¢ MURATA

A glicemia, medida de 15 doentes variou durante a
anestesia, aumentando de inicio, quando a velocidade de
infusdo de glicose era maior, decrescendo a seguir (Qua-
dro 1V).

As variagdes do equilibrio dcido-basico (Quadro V) es-
tudados em 20 doentes, mostraram o desenvolvimento
de uma alcalose respiratoria discreta durante a anestesia,
procurada pelo anestesista.

A evolucdo pos-anestésica dos enfermos transcorreu
sem incidentes, todos sairam da sala de cirurgia acorda-
dos e equilibrados do ponto de vista dos aparelhos cardio-
vascular, respiratorio e do equilibrio dcido-bdsico.

Das complica¢des que ocorreram durante a anestesia e
no pos-operatorio merecem cautela as decorrentes da pre-
seng¢a de pan-hipopituitarismo e representadas porincons-
ciéncia prolongada ou confusio mental, hipotensdo arte-
rial, hipotermia, insuficiéncia respiratéria, desidratacdo
com perda de sédio e hipoglicemia3: 7. 10, A pressdo ar-

terial decresce progressivamente, acompanhada de hipo-
termia e hipoglicemia. A respira¢do torna-se ineficiente,
como se 0 doente estivesse se recurarizando. Alids, isso é
possivel uma vez que a deficiéncia de corticosterédides,
pode potencializar o efeito de agentes curarizantes10, O
doente, que pode estar acordado, fica sonolento mesmo
inconsciente ou agitado. O tratamento baseia-se na infu-
sdo rapida de hidrocortisona em solucdo de cloreto de so6-
dio a 0,9% em glicose a 5%, para combater também a de-
sidratagdo e a hipoglicemia4. Essa conduta, associada ao
suporte da ventilacdo, € suficiente para estabilizar o doen-
te, com retorno de consciéncia e normaliza¢do da pressdo
arterial e da respiracdo. Esses sintomas podem ocorrer lo-
go apds o término da cirurgia e anestesia, podendo con-
tudo surgir 1 - 2 horas ap6s a mesma. Isto foi o que acon-
teceu em nossos trés doentes,

Pelo quadro VII observa-se que o GH e a prolactina ndo
variaram uniformemente durante a cirurgia. De acordo

QUADRO V — Valores médios ¢ desvio de pH (unidades, PaCO 2 (mm Hg), PaO2 (mm Hg) e HCO 3 antes da anestesia (a), ap6s a indugdo da
mesma € antes da cirurgia (b), durante a cirurgia (c), apos a retirada do tumor (d) e no pds-operatorio imediato (e) nos doen-
tes estudados. Analise estatistica entre os varios momentos, pelo teste t de Student, de 20 pacientes,

q b d e
oH 7.385 7.420 7.447 7.450 7.363
+ 0,044 : 0.064 + 0,064 + 0.073 + 0.03]
PaCO, 37.0 32.3 29.2 29.6 38,4
: 6.3 £ 63 s 92 s 6.7 + 3,1
B0 897 141.6 1473 146.8 741
2 £ 281 . 41.1 . 41 4 . 41.8 +152
HEO 01,2 20.4 19.5 20.2 1.1
3 1.9 L 2.6 + 238 : 3.6 - 0.9

22
Teste t = 2.07
t0.05

a—b 4 — C a—d a - e
pH 1,590 2,402 X 2,346 X 1,110
PaCO 1.816 2417 % 2768 X 0,684
Pa0 , 3.605 X 3 983 X 3.92] X 1,656
HCO 4 0,855 1,9 0,821 0,161
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QUADRO VI — Complicagies ocorridas nos doentes submetidos a Hipofisectomia por via transesfenoidal

9 o " % = S o v
TR ﬂ R= o
= X = &0 = § 5 O <
g o = b O o = 5 o
5 S 4 z S 5 S 2 E 2 =
= o o £ £ = 9 R, 3
] E I - = L I S = S -]
> ) - =t o - o O -
Panhipopituitarismo 1 = — 2 — — 3
Diabetes insipido
-1e5 1nSIp 5 4 4 5 _ 2 20
transitorio
Fistula liquérica 1 ] ] 1 — 1 3
Secrecdo pulmonar B
1 — — — — 1 2
aumentada
Depressdc por super-
dosagem relativa de 1 — — 1 1 1 4
drogas
Obito — 1 — — — 1 2
Diabetes insipido i {
permanente
Hipogonadismo — — — 2 — — 2
Anosmia 1 1 1 2 - — 5
Sindrome Sela Vazia — — — 2 — — 2
com Oyama?, a anestesia com varios agentes anestésicos, mulada pela serotonina e seus agonistas. Dessa maneira,
inclusive Inoval, aumenta os niveis de GH, o mesmo efei- substancias bloqueadoras dopaminérgicas, como a cloro-
to ocorrendo em consequéncia do trauma ciruzrgico, Com promazina ¢ outros neuroléticos fenotiazinicos estimu-
relagdo ao efeito da anestesia sobre a secre¢ido de prolacti- lam a secrecdo de prolactina, podendo induzir galactorréia
na pouco se conhece, porém sabe-se que esta aumentad e quando em uso ¢cronico. O mesmo ocorre com substancias
que ela € inibida pela dopamina e seus agonistas, e esti- que interferem com as catecolaminas ao nfvel do sistema
QUADRO VII - WVariagio de hormonio de crescimento (GH) e prolactina, em nanograma, antes da anestesia, antes e apos a medicagdo pré-

anestesica (MPA) e a anestesia, ap0s ressecgido do tumor € no pds-operatorio,

GH (Normal = 8 ng)

BASAL ANTES  APOS APOS
Casos Média Variacdo MPA MPA  Anestesia

Apods Ressecgdo do Tumor 30 Dias Apos Cirurgia

10 300 1-2h  6h 24h  Média Variagdo

1 102,7 80-135 72 80 82 80 58 56 38 34 1,0 0,5-1,9
2 35,9 25-47 — — 26,4 28 32 22 22 16 15 10,5-19,7
3 184 15-23 22 17 20 14 — 6 5 1 0,5 0,5
4 21,5 8 -3% 9 8 5,4 53 4.2 1,4 1 1,4 1,3 0,7- 1,9
3 14 4 7-24 11 10 11 9 9,3 — 8 8,8 2,5 8- 12
6 36,0 18-51 — 51 — — 60 — 50 36 9,4 8-10,5
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CREMONESI , GERAISSATE ¢ MURATA

PROLACTINA (Normal = 25 ng)

Casos
7 286,6 225-520 225 272 232 184 74 50 37,2 35 19572
8 105 81 -160 108 50 — 24 11 — 5,2 67 3,1-16
9 34,5 27-40 26 23 35 27 39 — 19 15,3 10 - 23
10 343 12-52 52 34 86 64 42 21 15 3,6 —
11 68,8 39-89 59 78 73 76 88 64 60 57,3 39-66
12 43 34 -54 — 130 34 — 80 78 62 32 27 -60
13 27 25-53 37 228 290 170 163 37 8.5 15,3 9,5- 20
14 82 69 - 106 54 78 50 54 26 — 3,1 8,5 5-15,5
15 85,5 35-150 30 37 52 26 26 - 15 13,3 7-21

vavelmente foge ao controle hipotalamico.

No quadro, o importante € verificarmos a queda ocor-
rida apos a retirada do tumor e no pos-operatorio,

Dos obitos ocorridos, um foi devido a propria evolu-
¢do do doente {carcinomatose generalizada) e o outro de-
corrente de insuficiéncia respiratoria aguda incontrolavel,

Observa-se pelo quadro que, apds a anestesia, a pro- por rotura da traquéia, em um doente com sindrome de
lactina aumentou sempre. A MPA teve efeito ndo unifor- Cushing. Com efeito, uma das caracteristicas da doenca
me. de Cushing ¢ uma fragilidade da traquéia por fraqueza das

Contudo, os doentes estudados apresentavam todos cartilagens?.
um tumor secretante, de hormonios, autébnomo, que pro-

nervoso central. Dessa maneira dever-se-1a esperar um au-
mento da prolactina pela anestesia, mesmo que fosse ape-
nas pelo “stress” ou depressdo hipotalamica e inibigdo de
liberagio do PIF (fator de inibi¢do da secrecdo de pro-
lactina), ou por um fenémeno semelhante ao que ocorre

durante o sono$.
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Cremonesi E , Geraissate M R L R , Murata K N — Anesthesia for trans esphenoidal hypophysectomy. Rev Bras Anest 31: 1:
011 - 018, 1981

An anesthetic technique for trans esphenoidal hypophysectomy with neuroleptanalgesia (Innovar, phentanyl and N5 0),
artificial ventilation and curarization is presented and considered effective and satisfactory.

There was only mild elevation on arterial blood pressure and cardiac rate during penetration on floor of sella turcica and
hyperglicemia during glicose 5% infusion.

There were no complications related to anesthesia. Two deaths had occured related to caquexia (generalysed carcinoma-
tosis) and tracheal fragility (Cushing syndrome). A renal hypofunction occured in 3 patients and transient insipidus diabetes
in 20.

Plasmatic levels of gowth hormony and prolactin incerased after pre anesthetic medication and anesthetic induction and

decreased after tumor exeresis. |
The post anesthetic and post operative evolution of the patients are discussed as well as the post operative complications.

Key - Words: SURGERY : hypophysectomy; ANESTHETIC TECHNIQUE: neuroleptonalgesia; ANESTHETICS : intravenous,
fentanyl, droperidol; ANESTHETIC: gaseous; inhalation, nitrous oxide.
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