Rev Bras Anest
31:2:157-162, 1981

Anestesia em Qtorrinolaringologia

Hermance Ponce de Carvalho Rocha, EA

Rocha H P C — Anestesia em otorrinolaringologia. Rev
Bras Anest 31:2:157-162, 1981

O autor faz uma revisdo das condutas anestésicas nas ci-
curgias em otorrinolaringologia, abordando as generali-
dades e algumas particularidades de técnicas anestésicas
em procedimentos cirargicos especificos.

Unitermos: OTORRINOLARINGOLOGIA : anestesia ge-
ral.

CONSIDERACOES GERAIS

OPROGRESSO técnico-cientifico da anestesiologia
tem contribuido para o uso freqilente da anestesia
geral em otorrinolaringologia. Entretanto, existem alguns
cirurgides fiéis a anestesia local, mas a grande maioria
tem exigido o conforto da anestesia geral com a vanta-
gem imperiosa do descongestionamento do campo opera-
tério alcangado quando se usa a anestesia geral.

Em otorrinolaringologia, cada equipe possui sua pecu-
liaridade de métodos e de exigéncias, procurando sempre
o aperfeicoamento da técnica ideal. Algumas solicita¢Oes
sd0 apresentadas ao anestesiologista. Este, observando as
regras de seguranga necessarias ao doente, deve optar pe-
la anestesia que ira satisfazer o cirurgiio.

A localiza¢do do campo operatorio vizinho as vias res-
piratorias exige um cuidado constante de protecdo eficaz
das vias aéreas contra o perigo de langamento de pus ou
de sangue nas mesmas, que pode determinar asfixia e
complicagBes pulmonares pds-operatorias.

A cirurgia nesta regido, dificilmente, leva a complica-
¢Oes hemorragicas graves a ponto de desencadear faléncia
circulatérna.

A dificuldade de observa¢do pelo anestesiologista de
reflexos oculares e a impossibilidade de aspiragdo das
mucosidades bronquicas durante a cirurgia s@o determi-
nadas pela distidncia circunstancial do anestesiologista da
cabeca do paciente.
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A falta de sangue do campo cirtrgico e o uso de bistu-
ri elétrico perto das vias respiratérias exigem o uso de
drogas anestésicas adequadas. |

Quando acontece a manipulac¢io da laringe pelo cirur-
gido, podem ser desencadeados reflexos tussigenos e la-
ringoespasmos, que devem ser evitados pelo anestesiolo-
gista, necessitando, em algumas ocasides, produzir-se um
bom relaxamento glético, sem suprimir totalmente os
movimentos das cordas vocais, para facilitar o trabalho
cirurgico.

O sangramento na cirurgia de ouvido pode compro-
meter o resultado e causar dificuldades ao cirurgido.

A cirurgia de amigdalas é um ato extremamente cur-
to, principalmente quando € feita pela técnica de Sluder
em crianga ndo intubada, exigindo-se experiéncia, a fim
de evitarern-se alguns incidentes, que ndo sido freqiientes
quando o paciente € intubado.

Em contraposicdo, ha as cirurgias oncolégicas muti-
lantes e de longa duracio, solicitando do anestesiologista
cuidados especiais.

A cirurgia nnossinusal realizada em uma zona altamen-
te vascularizada e reflexdgena exige do anestesiologistd
uma adaptagdo as manobras cirdrgicas e protetoras do
doente,

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

O conhecimento dos antecedentes médicos do pacien-
te, sua enfermidade cirurgica, a opera¢do proposta e os
possiveis riscos constituem fatores preponderantes na es-
colha da técnica anestésica.

O jejum e o repouso perfeito, ajudados por um barbi-
tirico administrado na véspera da cirurgia, seriam as con-
di¢Ges ideais para o paciente. Entretanto, na maioria dos
casos, isto ndo é possivel. Deve-se exigir que o doente se-
ja internado ao menos com uma hora de antecedéncia.

Uma grande maioria de pacientes sdo pediatricos: ai,
entdo, uma dieta agucarada devera ser administrada na
antevéspera e na véspera da operacio, a fim de aumentar
a reserva de glicogénio do figado e de evitar acidose por
falta de refei¢des durante perfodos longos 20.

A reposicdo de perdas liquidas é outra rotina adotada
as custas de uma solugdo de glicose a 5%, baseada no fa-
to de que pacientes pedidtricos estZo submetidos a um
regime de jejum e de sede. A temperatura ambiente dos
paises tropicais € quente, na maioria dos meses do ano, 0
que vai prover, por essa reposi¢do, uma recuperacao rnais
rapida e completa 7,

Qutros pacientes podem sofrer de infec¢do respiraté-
ria aguda ou subaguda que levara a uma mastoidite, com
sinais de febre ou leucocitose, ¢ também irritacdo menin-
gea, provocando aumento da pressdo intracraniana. Nes-
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tes pacientes, os cuidados com a respira¢do devem ser in-
tensificadas pois as infec¢Oes respiratorias, juntamente
com O aumento da pressdo intracraniana, comprometem
a funcao respiratoria L.

Nefrite, reumatismo articular agudo, insuficiéncia res-
piratdria e outras patologias graves exigirdo, por vezes, a
inconsciéncia como condi¢do cirurgica ideal. Ndo raro, a
indica¢ao de cirurgia faz-se imperiosa, como Unico recur-
SO terapéutico, em doentes com obstrucao das fossas na-
sals por polipo, com desvio do septo, com drenagem na-
sal de material purulento ou mucdide, com concomitan-
te bronquite crdnica, faringite, laringite e tosse.

A troca de idéias entre anestesiologista e cirurgido so-
bre detalhes do tratamento cirtrgico e condi¢des do pa-
ciente alcanga o éxito desejado com técnicas simples,
que garantem o conforto do cirurgido e¢ a seguranga do
paciente.

MEDICACAO PRE-ANESTESICA

A escolha das drogas utilizadas na medicacio pre-anes-
tésica depende do estado fisico ¢ mental do paciente. A
sua dosagem varia com a idade do paciente e com 0s obje-
tivos que se desejam alcancar na anestesia planejada. A
sua administra¢do constitui uma complementag¢@o de vi-
sita pré-anestésica, quando se estabelece um relaciona-
mento afetuoso médico-paciente 17,

Em otorrinolaringologia, houve uma mudanga gradati-
va no uso de drogas pré-anestésicas com a finalidade de
atender as exigéncias do ato anestésico-cirurgico.

Inicialmente, a maioria das cirurgias eram realizadas
sob anestesia local, com o paciente em posi¢do sentada.
Havia necessidade do uso das associagOes de drogas que
levassem tranquilidade ao paciente, diminuissem as Se-
crecdes, mas ndo provocassem sonoléncta nem tampouco
hipotensdc ortostitica. Encontram-se referéncias ao uso,
naquela ocasido, medicamentos como Sedol ® | Scophe-
dal ®, Dilaudid-Atropina ® e Dilaudid-Escopolamina ®
Entretanto, com o avango da anestesia geral e seu uso
mais rotineiro em procedimentos otorrinolaringologicos,
as drogas e as associa¢Oes de drogas com finalidade pré-
anestésica passaram a ter outros objetivos, como o de le-
var a um estado de sonoléncia ¢ a um grau de amnesia,
sem efeitos respiratérios e cardiocirculatorios.

Drogas hipnotico-sedativas tém sido tradicionalmente
usadas, embora se saiba que pacientes sonolentos e seda-
dos podem estar apreensivos e ansiosos 10,

A incidéncia da amnésia é baixa com medicagdo opia-
cea rotineira, com ou sem neuroléptico 11.

Pode-se obter tranqiiilidade, sonoléncia e amnésia
com a associacao de petidina 100 mg, 10 mg de diaze-
pam e 0,4 mg de escopolamina. Entretanto, essa associa-
cdo é demasiadamente depressora para o uso rotineiro
em pacientes ambulatoriais 18. Nestes, ndo se deve usar
qualquer associagdo de drogas que ocasione depressio
central prolongada.

A associacdo de diazepam com escopolamina ndo pro-
duz efeitos respiratérios e cardiocirculatérios. Entretan-
to, é sabido que produz uma amnésia parcial em 23%
dos pacientes 18,

Encontra-se o uso freqilente, na medicagdo pré-anes-
tésica, de drogas como: fenotiazinicos, que possuem pro-
priedades sedativas, antiarritmicas, anti-histamfnicas ¢
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anticolinérgicos, como a atropina, em dosagem padrdo
de 0,4 ¢ 0,6 mg por via muscular, que diminuem as secre-
¢Bes das vias aéreas, muito embora, atualmente, com o
aparecimento de novos anestésicos e vaporizadores mais
perfeitos, as secre¢Ses passaram a constituir menores pro-
blemas; hipno-analgésicos notando-se uma preferéncia
pelo uso de petidina na medicagdo pré-anestésica, uma
vez que esta droga reduz a ansiedade ¢ a tensdo antes da
operagdo, e diminui a dor, se ela existir 6 ; barbituaricos,
sendo o pentobarbital ¢ o secobarbital os mais comuns,
na dosagem de 7 mg/kg por via oral, para acalmar o pa-
ciente antes da cirurgia. Além destas drogas, é citado tam-
bém o uso de Inoval4, do deidro-benzoperidol, como
medicagdo pré-anestésica Unica por via intramuscular 24;
dos benzodiazepinicos Vallium ®, Diempax ® e Loraze-
pam ®, por via intramuscular 2. 8, 21, Estes medicamen-
tos vieram melhorar muito o arsenal terapéutico dos anes-
tesiologistas.

Entretanto, a escolha da droga ou da associagdo de
drogas como medicagdo pré-anestésica em otorrinolarin-
gologia tem, além dos objetivos cldssicos, as finalidades
de abolir os temores do paciente em relagdo a operacgdes
realizadas na regido da cabega ¢ do pescog¢o, auxiliar na
execucdo da técnica anestésica e alcangar condiges satis-
fatérias de seguranca do paciente.

ANESTESIA: INTUBACAO E SAGRAMENTO
INTUBACAO

O grande risco da maioria das anestesias realizadas em
otorrinolaringologia é a aspiracdo de sangue e pus através
da drvore traqueobrdnquica, motivo pelo qual ela deve
ser protegida adequadamente, realizando-se a anestesia
por via traqueal. Porém em determinados procedimentos
e em alguns pacientes, especiaimente criangas podem ser
feitas anestesias sem intubagdo, sobretudo quando o tem-
po cirdrgico ¢ curto 25,

A intubacdo ¢ uma manobra freqiente na anestesia
moderna, € sua realiza¢do em otorrinololaringologia pro-
tege as vias respiratOnas, mantendo-as livres no campo
operatério, permitindo que o anestesiclogista abandone
a cabec¢a do paciente. Ela pode ser feita por via oral, na-
sal e traqueostdmica.

A intubacdo oral pode ser dificultada por virias situa-
¢Oes: trismo, tumor de lingua, tumor de assoalho da bo-
ca, tumor de amigdalas, tumor de maxilar superior, tu-
mor de véu palatino, cicatrizes retrateis de pescogo, ori-
ficio glético desviado, orificio estreitado de traquéia, tu-
mores do pescogo e cancer de laringe.

Em muitas ocasides, a intubagdo oral € solicitada nos
pacientes com sangramento apds amigdalectomia ou em
epistaxe. O bom senso do anestesiologista deve prevale-
cer nesta situagdo. Uma boa aspirac¢do e o auxilio de pe-
quenas doses de anestésicos permitem a intubagdo do pa-
ciente 3.

A intubac¢io deve ser perfeita nos casos em que se exi-
ge diminuicdc de sangramento operatdrio. As manobras
repetidas de intubag@o causam problemas, tais como tos-
se e laringoespasmo com aumento da pressdo venosa e
cerebral. Os cuidados para evita-las: bom inicio da anes-
tesia com doses anestésicas suficientes e curarizag¢do ade-
quada para facilitar a intubacgdo.
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ANESTESIA EM OTORRINOLARINGOLOGIA

A administra¢do de doses anestésicas pode ser feita as
custas de drogas venosas ou inalatérias.

Nos procedimentos de curta duragdo, a anestesia com
drogas inalatérias ¢ preferivel, tanto para a crianga como
para os adultos. A droga anestésica mais usada € o halo-
tano, que propicia uma anestesia suave, Se€m esSpasmo e
sem apnéia. Em algumas ocasies, quando a m4dscara anes-
tésica € recusada pelo paciente, pode-se utilizar benzo-
diazepinicos por via venosa. Estas drogas em doses eco-
noémicas, como acontece com os neurolépticos, ndo afe-
tam a respiracao.

Outra técnica utilizada nos procedimentos de pouca
duragdo € a pulverizagdo com drogas anestésicas locais
das cordas vocais € da laringe, fazendo-se a intubagio
com sonda lubrificada. Desta forma, os reflexos larin-
geos s3o mantidos quando o paciente acorda.

Quanto ao uso de droga curariforme, observa-se a ten-
déncia para a escolha de despolarizante, por possuir a¢do
efémera, em procedimentos de pequena dura¢do. Entre-
tanto, em outros tipos de procedimentos, usam-se drogas
adespolarizantes. A associa¢do destas drogas com anesté-
sicos venosos e inalatérios é um hdbito notorio e freqiien-
te.

A intubagdo por via oral é preferivel por via nasal
sempre que o local operatdrio a permita, visto ser menos
traumatica, certamente mais limpa, e por uso de tubo
com didmetro maior, 0 que torna a respira¢do mais de-
simpedida 25. Entretanto, a intubagdo por via nasal é
obrigatoria em: amigdalectomias em posicdo de Rose,
(alguns Servigos usam a via oral); cdncer de maxilar supe-
rior; cancer de assoalho da boca.

Quando o anestesiologista encontra dificuldade para
realizar intubac¢do por via oral, a intubacgdo deve ser feita
por via nasal com sondas sem balfo, principalmente se o
paciente fica na posi¢do de Rose.

A via nasal podera apresentar algumas dificuldades: na
crianga, pela presenca de grande vegeta¢do adenoideana;
no adulto, ¢ coreto inferior rico em vasos pode sangrar
com facilidade ou pode haver polipose nasal. Por outro
lado, a via nasal é utilizada, em caso de trismo, quando
ha impossibilidade de laringoscopia direta, fazendo-se a
intubag¢do as cegas, orientando-se a mesma pela ventila-
¢d0 espontanea.

A intubagdo por traqueostomia € um recurso existen-
te, mas raramente utilizada de rotina, excessdo feita para
as laningectomias totais.

Nas técnicas de intubagdo, o baldo das sondas ndo
constitui elemento de seguranga para o isolamento da ar-
vore traqueobrénquica. E preciso sempre o auxilio de
tamponamentos, colocando-se profundamente dois tam-
pdes na faringe, apés a intubacdo traqueal do paciente.
Da mesma forma, podera ser usada atadura comum molha-
da com agua e espremida, colocando-a acima da glote, do
lado do tubo tragueal.

O uso de qualquer tamponamento aumenta a faringite
pos-operatoria, particularmente se secar e permanecer no
local por muito tempo. Por esta razdo, um tamponamen-
to oleoso é bem tolerado. Deve-se evitar o uso de parafi-
na estéril, pois existe o risco de aspiragdo desta substan-
cia pelos pulmdes, ocasionando pneumonite irritativa.
Qualquer que seja o tamponamento, deve-se ter o cuida-
do de retird-lo ao final da cirurgia 23,
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A extubagfo ¢ feita sob anestesia profunda em cirur-
gia otologica, para evitar agitacdo e tosse, e assim, ndo
comprometer o €xito operatorio. Também, pode ser fei-
ta sob anestesia superficial, apds a recuperagio da ativi-
dade reflexa, em todos os casos em que haja risco de san-
gramento poés-operatdério na cavidade bucal, e, sobretu-
do, nos casos de nariz tamponado por curativos.

SANGRAMENTO

Outro fator de preocupagio na anestesia em otorrino-
laringologia € o sangramento.

A vasculariza¢io das regides operadas e a exigliidade
do campo cirargico, sdo realidades nas cirurgias de otor-
rinolaringologia. Face a estas circustdncias, o sangramen-
to pertuba a realizagdo do trabalho minucioso do cirur-
gido e compromete o resultado da operacdo.

O sangramento tem trés origens: sangramento de ori-
gem venosa, proporcional 4 pressdo venosa. Esta € aumen-
tada pela elevagdo da pressdo venosa, pela hipercapnia,
pela alteragdo do retorno venoso; sangramento de origem
arterial, dependendo da pressdo sistdlica, volemia, visco-
sidade sangiiinea, forca contrdtil do miocardio, elastici-
dade e contractilidade dos vasos; sangramento de origem
arterial e venosa, fung¢do do tdnus arterial, da resisténcia
periférica. -

Além desses fatores gerais, o sangramento em cirurgia
otorrinolaringolégica pode ser agravado pela cirurgia pro-
priamente dita, pela anestesia e pelas condigGes prdprias
do campo operatodrio.

Nas cirurgias fatores anatomicos e cirdrgicos na cabe-
¢a € pescogo, regides muito vascularizadas, tornam algu-
mas cirargias mais hemorragicas que outras.

A anestesia geral ocasiona aumento do sangramento
por modifica¢Oes circulatdria, como na fase adrenérgica
da indugdo ou por modificagbes respiratdrias como hipo-
xia, hipercapnia, tosse ou laringoespasmo e ventilagdo
com pressdo positiva.

No campo operatlrio, o sangramento aumenta quan-
do hd tecidos inflamatorios (timpanoplastia), ¢ quando
hd reoperac¢do, apos radioterapia. Em algumas ocasides,
quando da cirurgia da carcinoma, observa-se uma ativida-
de fibrinolitica local.

O bom preparo do paciente pode evitar um aumento
de sangramento. Nas hipoprotrombinemias, a administra-
¢3o de vitamina k ou medicamentos hepdticos, assim co-
mo transfusdes de sangue na anemia ou desnutri¢do, po-
dem auxiliar. Na medicacdo pré-anestésica, utilizar dro-
gas que diminuam a atividade simpatica ¢ desejdvel.

A escolha da anestesia que melhor resolva os proble-
mas do sangramento implica também aquela que satisfa-
¢a as necessidades do cirurgido e ofereca seguranca ao pa-
clente.

A anestesia local com adrenalina, embora pareca a
melhor por permitir um campo operatdrio quase exan-
gue, leva 0 desconforto ao paciente e ao cirurgifo quan-
do aquele se movimenta. Para evitar isto, procurou-se
usar doses maiores de medicagcdo pré-anestésica, com re-
sultados ndo satisfatorios, ocasionando o abandono de
tal técnica.

Nas anestesias gerais superficiais, o doente agita-se.
Nas profundas, ocorre hipoventila¢do, aumentando o san-
gramento.
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A neuroleptoanalgesia diminui o sangramento pela va-
soplegia que causa, sendo esta técnica bastante difundida
nas microcirurgias de ouvido 12, 14.

As anestesias gerais com intubag¢des podem ser realiza-
das, se o anestesiologista evitar a fase adrenérgica da in-
dugdo, efetuar a intubag¢do com suavidade e sem repeti-
¢Oes traumdticas, usar circuito semi-aberto, utilizar halo-
tano e neurolépticos na vasoplegia, posicionar a mesa
operatoria em suave aclive, associar infiltracdo local de
adrenalina para os planos cutaneos e, se possivel, usar res-
piradores artificiais com pressao negativa.

O uso de adrenalina na infiltragdo local é relativamens-
te contra-indicado nos pacientes com gota, com hiperti-
reoidismo, em diabete, com cardiopatia, e quando o agen-
te anestésico geral é o halotano, mas é um recurso utili-
zado pelo cirurgido para provocar hemostasia local.

A hipotensio controlada é uma técnica muito delica-
da, devendo-se observar, pois, limites tensionais razoa-
veis. Encontra-se referéncia ao uso de metoxifluorano,
halotano, trimetafan 9, 13,19, como agentes hipotenso-
res nas anestesias para microcirurgias otolégicas. Entre-
tanto, a técnica mais recente ¢ a de Enderby, que associa
halotano e trimetafan. A hipotensio pode ser realizada
do inicio ao fim da cirurgia, ou durante o tempo do ato
cirdrgico, como nas cirurgias funcionais de ouvido.

A escolha da técnica deve ser rigorosa, € 0 anestesio-
logista deve ter grande experiéncia no assunto 3.

ALGUNS PORMENORES DE TECNICA ANESTESICA
EM PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
ESPECIFICOS

Amigdalectomias

Amigdalectomias em criancas podem ser realizadas
pela técnica de guilhotina (Sluder), como por dissec¢do.

Atualmente, a técnica por dissec¢do € mais utilizada
uma vez que proporciona controle total e geral do san-
gramento operatorio e prolongado tempo cirtrgico, mas
exige niveis controlados de anestesia, com retorno dos
reflexos ao final da cirurgia.

A intubacao traqueal € uma garantia para o éxito da
anestesia, sendo que alguns servicos preferem fazé-la por
via oral, outros, por via nasal.

As drogas, mais utilizadas s@o tiopental sodico, rela-
xante muscular, oxido nitroso, halotano e éter dietilico.

O grau de profundidade da anestesia é maior no ini-
cio da cirurgia, para suprimir as atividades reflexas e per-
mitir a colocagdo do abridor de boca pelo cirurgido. A
seguir, mantém-se um plano de anestesia que assegure o
ato cirurgico ¢ o retorno rapido da consciéncia,

A supervisio adequada no uso de técnica anestésica
simples e o controle atento do paciente permitem o éxi-
to, evitando, assim, maiores complicacses.

A posi¢cao do doente que melhor se adequa a técnica
de disseccdo € a supina, com os ombros elevados por tra-
vesseiro, de modo que o pescogo se encontre em nivel in-
ferior. O sangramento operatorio depende da observagdo
e do controle do cirurgido.

A anestesia geral para amigdalectomia pela técnica de
Sluder costuma ser feita sem intubacdo traqueal. Exis-
tem varios métodos. Entretanto, € necessario que pro-
porcionem um bom relaxamento muscular € um retomo
imediato a atividade reflexa, tdo logo termine o ato cirir-
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gico 23,

Durante a opera¢do, os cuidados para evitar aspiragao
e manter as vias aéreas livres com oXigenac¢do garantem o
éxito anestésico.

As adenoidectomias podem ser realizadas com as mes-
mas técnicas anestésicas das amigdalectomias.

As amigdalectomias no adulto possuem duas opc¢des
anestésicas:

1) anestesia tOpica acompanhada pela infiltragdo de
anestésico local no pilar posterior da loja amigdaliana de
cima para baixo, e, depois, uma inje¢ao no pilar anterior
(Técnica de Macintosh e Ostlere 15).

2) a mesma técnica utilizada para amigdalectomia por
dissec¢do em crianca.

Laringoscopias

Atualmente, muitas laringoscopias sdo realizadas sob
anestesia geral, pelo fato de esta proporcionar melhores
condi¢hes para o procedimento: neutralizar os reflexos
tussigenos, que devem ser recuperados no final da cirur-
gia; evitar o espasmo laringeo, que perturba o cirurgido e
faz o doente correr o risco de anoxia; produzir um bom
relaxamento da glote, sem suprimir totalmente 0s movi-
mentos das cordas vocais; deixar ao cirurgido a liberdade
de manobras, o que limita as possibilidades do anestesio-
logista, excluindo, as vezes ou sempre, o tubo endotra-
queal.

Estas interven¢des em algumas ocasides, sdo realizadas
em sala escura, o que complica a situagcdo do anestesiolo-
gista,

A melhor anestesia € a inalatéria, com halotano ou
protoxido de azoto, auxiliado, algumas vezes, por drogds
endovenosas que ndo comprometam a respira¢do.

Nas microcirurgias por endoscopia, o ato é prolonga-
do e ocorre tempo hemorrédgico.

Exige-se anestesia geral com intubacao traqueal, utili-
zando-se sondas adequadas, com armag¢do de nylon e de
pequeno calibre, ou mais estreitas na extremidade, a fim
de n&o ocupar todo o orificio glotico. As sondas sdo por-
tadoras de baldo, para proteger a traquéia, se houver san-
gramento.

As drogas anestesicas sdo as mesmas quando se realiza
anestesia geral para laringoscopia.

Para as laringoscopias, utilizam-se as mesmas drogas
anestesicas que se empregam para a anestesia geral.

Laringectomias

As anestesias para laringectomias tém, como aspécto
principal, as condi¢gdes respiratorias do paciente.

A localizacdo do tumor pode ocasionar maior ou me-
nor grau de insuficiéncia respiratoria e dificultar a intu-
ba¢ao traqueal. Para evitar isto, alguns pacientes jd vém
para a anestesia com traqueostomia.

Nos casos em que ndo ha tragqueostomia, a anestesia é
realizada através de tubo orotraqueal de pequeno didme-
tro, com baldo inflado, tendo-se o cuidado de posicionar
0 tubo conforme a localiza¢Zo do tumor. Durante a ci-
rurgia, apos a dissec¢ao da faringe, vem a sec¢fo da parte
inferior da traquéia; o tubo orotraqueal é retirado, colo-
cando-se um tubo estéril, curto e com baldo infldvel na
traquéia, fazendo-se sua ligagdo através de intermedidrio
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ao aparelho de anestesia. E nesta manobra que o pacien-
te fica sem anestesia inalatéria continua. Ha necessidade
de aprofundar a anestesia, através de aumento da con-
centra¢do da droga inalada ou do uso de inje¢Bes inter-
mitentes de anestésicos endovenosos, como coadjuvantes
da droga inalada.

No final da cirurgia, ha necessidade de que o paciente
respire bem e espontaneamente. Deve ser feita uma boa
aspiragdo.

Quando existe insuficiéncia respiratoria, evita-se, na
medica¢do pré-anestésica, toda droga que deprima a res-
piragao.

Para intubacdo orotraqueal, pode-se usar relaxantes
musculares despolarizantes.

Durante a anestesia, podem-se usar anestésicos inala-
torios, como o protoxido de azoto, o halotano, o meto-
xifluorano, associados a doses intermitentes de tiopental
sO0dico, por via endovenosa.

A ventilagdo do paciente durante a anestesia deve ser
assistida.

Cirurgias de Quvido

As cirurgias de ouvido compreendem dois tipos: as
funcionais e as por supuragdes.

As cirurgias funcionais sio as que acarretam maiores
problemas para o anestesiologista. Estas, além de exigi-
rem diminui¢do do sangramento operatdrio, requerem
imobilidade da cabeca do paciente, com auséncia de mo-
vimentos voluntdrios da cabeca, e uma respira¢io calma,
regular. Estas cirurgias ndo sdo chocantes, porém sdo lon-
gas. Nao ha tempo retlexogeno nem muito doloroso.

Existem varias correntes de opinides sobre a anestesia
para cirurgias funcionais de ouvido. Entre elas, encon-
tram-se os que defendem anestesia com intubacgdo tra-
queal, e outros que preferem a anestesia sem intubacio
traqueal. Entretanto, o importante é a realiza¢do de téc-
nica anestésica que melhor se adeque s exigéncias do
ato cirurgico, respeitando a seguranc¢a do paciente. Sdo
usados neuroleptoanalgesia, halotano, metoxifluorano e
anestesia local com adrenalina.

Existem trabalhos 5,16, 22,23 que fazem alusao a fa-
tores que levam a diminuicdo ou ao uso precavido de
protoxido de azoto nas anestesias para cirurgias funcio-
nais do ouvido.

As cirurgias por supuracdes compreendem: 1) mastoi-
dectomia, que pode ser radical e subtotal ou conservado-
ra; 2) antrotomia, mais freqiientemente realizada em
crianga (lactente), com a finalidade de debelar infec¢Bes
de antro (antrite), mas também realizada em adultos,
com a finalidade de diagnostico (exclusido de presenca de
colesteatoma).

Nas anestesias realizadas para mastoidectomia, devem
ser observadas as condi¢Oes do paciente portador de pro-
cesso infeccioso, algumas vezes com irritagdo meningea-
na e aumento da pressdo intracraniana, comprometendo
a sua respiragao. (Juando nao existe este agravamento,
observa-se a necessidade de o cirurgifo infiltrar adrenali-
na para evitar maior sangramento no tempo cutineo da
cirurgia.

Nas antrotomias, destaca-se o fato de ser realizada co-
mumente em lactentes, ¢ que faz optar pela anestesia ina-
latoria, técnica mais condizente e mais segura.
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Cirurgia dos Seios Paranasais

As operagOes de seios paranasais constituem-se em
aberturas para debelar infec¢®es ¢ retiradas de tumores.
Os pacientes apresentam, frequentemente, drenagem na-
sal de material purulento e mucoso, e apresentam, as ve-
zes, obstrugdo nasal pela presencga de polipose, o que di-
ficulta a manobra de intubagdo nasotraqueal na anestesia
geral, fazendo-se, porém, a orotraqueal, para controlar a
respiragao e prevenir aspira¢des. Alguns Servicos prefe-
rem fazer anestesia local com bloqueio do ganglio esfe-
nopalatino e com bloqueio de ramos do nervo maxilar
supernor.

Em anestesia geral, podem-se usar tiopental sodico e
protoéxido de azoto com respira¢do assistida. As abertu-
ras dos seios sa0 amplas, traumdticas ¢ hemorragicas.

Alguns cirurgiGes fazem o uso topico de adrenalina
para controlar a hemorragia intracavitaria.

O anestesiologista deve estar atento para a possibilida-
de de embolia gasosa por aspira¢do de ar na abertura de
$€10S VENOSOoS,

Cirurgias de Nariz

As septoplastias sdo realizadas, na sua grande maioria,
sob anestesia local.

A vascularizacdo abundante da regido faz com que os
cirurgides prefiram o uso de anestésico local com adrena-
lina, favorecendo uma boa hemostasia. Entretanto, exis-
te a possibilidade de septoplastia sob anestesia geral. As-
sim sendo, deve ser feita anestesia com intubag¢ao orotra-
queal, prevenindo-se aspiracdes pelo paciente. A ventila-
¢do € assistida, e o uso local de adrenalina visa a facilitar
o trabalho do cirurgido.

No final da cirurgia, o paciente deve apresentar refle-
x0s ¢ boa respiragdo, fazendo-a pela boca de vez que as
fossas nasais encontram-se obstruidas por tamponamen-
to. A observac¢do do paciente ¢ importante no pds-opera-
torio imediato.

Cirurgia de Tumor Mandibular e de Maxilar Superior

A presenca de tumor de mandibula e de maxilar supe-
rior implica cirurgia para ressec¢do de mandibula ou de
maxilar superior. Estas cirurgias requerem manipulagdes
intra-orais, e de fossas nasais, exigindo protecdo das vias
aéreas, com a presenca de sondas endotraqueais, sendo
que nas ressecgoes de maxilar superior recomenda-se tra-
queostomia profildtica, prévia a cirurgia, com anestesia
local. Com isso, mantém-se a oxigenac¢do do paciente ¢
permite-se que o anestesiologista permaneca distante do
campo cirargico. Estas cirurgias sdo demoradas e trauma-
tizantes, exigindo reposicoes sanglineas durante ¢ ato
anestésico-cirargico. Quando da indugfo anestésica, as
ressecgOes mandibulares dificultam a intubag¢do oral, pre-
ferindo-se fazer intubacéo nasal.

As vezes, garante-se uma induc¢do segura fazendo-se

intubagao com anestesia topica ¢ com o paciente acorda-
do.

Nas ressec¢Oes de maxilar superior, impoe-se a tra-
queostomia prévia.

ApOs a intubag¢do do paciente, a conduta anestésica
depende de cada Servigo. Entretanto, usam-se comumen-
te protoxido de azoto, halotano e tiopental sodico. Os
bloqueios anestésicos sdo insuficientes e, assim, contra-
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indicados. Deve-se proporcionar ao paciente um desper- tamento&e sua respiracao.
tar rapido e tranqiilo, observando-se sempre o compor-

Rocha H P C - Anesthesie in Otolaringology. Rev Bras Anest 31:2:157 - 162, 1981

The author review the anesthetic aspects of otolaringology, and some particularity of anesthetic managements in specific

surgery.
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