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Os autores estudaram as variações da glicemia em crian­
ças submetidas a adenoamigdalectomia, anestesiadas com 
quetamina. Um grupo recet>eu soluçao de glicose a S % 
no período pós-anestésico imediato. Observaram que não 
houve diferença estatisticamente significante entre o gru­
po que recebeu glicose e o outro, quanto aos valores da 
glicemia, colhidos antes do início da cirurgia, imediata­
mente após o término e no momento da alta (entre 5 e 6 
horas após). Verificaram que os valores são maiores, esta­
tisticamente significantes ao final da cirurgia, em relação 
aos valores iniciais e finais, em ambos os grupos. 

Unitermos: ANESTESICO: venoso, quetamina; CIRUR­
GIA: adenoamigdalectomia, técnica de Sluder; META· 
BOLISMO: glicemia. 

A ADENOAMIGDALECTOMIA, em crianças, pode ser 
realizada por dissecçao, quando a intubaçao traqueal 

é obrigatória; ou pelo método de Sluder quando ela .é 
dispensável. Para que isso seja possível, o agente anestési­
co deve proporcionar, além de uma anestesia em profun­
didade adequada, a manutençao dos reflexos de degluti­
ção e laríngeos. 

O éter diet11ico permite, ao manter a anestesia no pri­
meiro plano do período cirúrgico, tal garantia. O outro 
agente possível de ser utilizado, por satisfazer tais exi­
gências, é a quetamina 3, 9, 10. E, sendo a amigdalecto­
mia uma operaçao geralmente rápida, pode ocorrer que 
na dependência do quadro evolutivo, o paciente aceite a 
alimentaçao por via oral. Esta, entretanto, é muitas vezes 
prejudicada pela dor, náuseas ou vômitos, que a par do 
jejum imposto no período pré-operatório, pode ser res-
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ponsável por hipoglicemia 5. 
A finalidade deste trabalho foi a de estudar o compor­

tamento da glicemia em crianças submetidas à adenoamig­
dalectomia, anestesiadas com quetamina. 

METODOLOGIA 

Foram estudadas 27 crianças submetidas à adenoamig­
dalectomia pelo método de Sluder, anestesiadas com 
quetamina. Foram divididas em dois grupos, de acordo 
com a administração ou nao de solução de glicose a 5 % 
( 1 O n1g.kg- I . h - I) no período pós-operatório imedia­
to. 

O Grupo I, que recebeu a soluçao de glicose, consti­
tuiu-se de 12 pacientes, cujas idades variaram de 3 a 14 
anos; seis do sexo masculino e seis do feminino; onze de 
cor branca e I preta (Tabela I). 

O Grupo 11 que nao recebeu glicose no pós-operató­
rio, constituiu-se de 15 pacientes, de idade variando en­
tre 2 e 11 anos, nove do sexo masculino e seis do sexo 
feminino. Quatorze eram de cor branca e um de cor pre­
ta (Tabela II). 

As crianças foram orientadas para permanecerem em 
jejum pelo menos durante 8 horas antes de receber a me­
dicação pré-anestésica, que constou de petidina (2 n1g. 
kg-1 J e atropina (0,125 mg) por via muscular, 30 a 40 
minutos antes do início da anestesia. A anestesia foi in­
d11zida, sempre, co111 a quetamina por via venosa (2 mg. 
kg- 1) mantendo a venóclise com uma solução salina, o 
suficiente para nao entupir a agulha e nos casos necessá­
rios, injetar-se doses adicionais de quetamina. Devido a 
técnica de Sluder. nenhum pacie11te teve a traquéia intu­
bada. 

Ao término da intervençao, as crianças foram levadas 
para a sala de recuperaçao da anestesia para controle das 
condições vitais. No primeiro grupo iniciava-se a adminis­
traçao da solução de glicose e no Grupo II a venóclise era 
mantida somente para a colheita de sangue final. 

Três amostras de sangue foram colhidas em ambos os 
grupos para a dosagen1 da glicemia: a primeira amostra 
l 1 e II 1, imediatame11te antes do início da anestesia, na 
sala de operações. A segunda I 2 e II 2 1 O minutos após o 
tér111ino da intervença(), na sala de recuperaçao. 

Logo após, nas crianças do Grupo 1, administrou-se 
soluçao de glicose a 5%(101ng.Kg-l. h-l)durante 
uma hora, tempo en1 que lá permaneceram. 

A terceira amostra I 3 e li 3 foi colhida entre 5 e 6 ho­
ras após a segunda amostra no leito e no momento da al• 
ta hospitalar. 

Para a análise estatística dos dados foi utilizado o tes­
te "t" de Student pareado, para significância de 5 %, ve­
rificando-se as variações entre as amostras de um mesmo 
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Tabela I Identificação, idade, sexo, cor, estado físico, duração da cirurgia e da anestesia em crianças subme­
tidas a adenoamigdalectomia e que receberam solução de glicose a 5 % no período pós-anestésico 
imediato. 

N.º do 
caso 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

7 
8 
9 

10 
11 
12 

Idade 

anos 

3 
10 
7 
4 
6 
4 
5 
7 

14 
6 
5 
8 

Sexo 

m 
m 
f 
m 
f 
f 
f 
f 
m 
f 
m 

m 

Cor 

b 
b 
b 
b 
b 
p 
b 
b 
b 
b 
b 
b 

Estado 

Físico 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
l 
l 
l 
l 
l 

Duração (minutos) 

cirurgia anestesia 

15 20 
10 15 
20 25 
10 15 
15 20 
25 30 
30 30 
15 20 
20 25 
25 30 
15 20 
15 20 

Tabela II Identificação, idade, sexo, cor, estado físico, duração da cirurgia e da anestesia em crianças subme­
tidas a adenoamigdalectomia e que não receberam solução de glicose. 

N.0 do 
caso 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 

Idade 

anos 

8 
4 
4 
2 
5 
9 
7 
5 
8 
8 

3 
6 
9 

8 
l 1 

Sexo 

m 

m 

f 
m 
f 
m 

f 
f 
m 

m 

m 

f 
m 

m 

f 

Cor 

b 
p 
b 
b 
b 
b 
b 
b 
b 
b 
b 
b 
b 
b 
b 

Estado 

Físico 

1 
1 
1 
l 
1 
l 
1 
1 
1 
1 
l 
1 
1 
l 
l 

Duração (minutos) 

cirurgia anestesia 

10 15 
10 15 
15 20 
15 20 
15 20 
15 20 
10 15 
10 15 
15 20 
15 20 
15 20 
10 15 
20 25 
25 30 
15 20 
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grupo e os resultados das amostras dos diferentes momen­
tos, er1tre os dois grupos. 

RESULTADOS 

Tabela Ili 
Tabela IV 
Valores entre os diferentes momentos dos dois grupos. 

l I e II 1 
t ~ 0,00006 (p 0,05) 

tc~I,316 

II2eII2 
t ~ 0,00008 (p 0,05) 

te~ 1,316 

I 3 e II 3 
t ~ 0,9494 (p 0,05) 

te~ 1,316 

-DISCUSSAO 

A quetamina utilizada com grande freqüência em in­
tervençoes de curta duração tem tido lugar de destaque 
em nosso meio, nas anestesias 2, 9, 10, 11 para amigdalec­
tomias 9, 10, principalmente por manter inalterados os 
reflexos de deglutição e laríngeos J, 11. 

Por outro lado, tem sido observado que esse anestési­
co produz aumento dos níveis sangüíneos de glicose em 
pacientes nao diabéticos. Assim, em doses similares às 

empregadas no presente trabalho, isto é, 2mg.Kg·I 6, as 
alterações constatadas foram também estatisticamente 
significantes. 

Nesta investigaçao observou-se que apenas um caso 
dos 27 estudados não apresentou aumento da glicemia 
após a administração de quetamina (caso 12 do Grupo I) 
e foi também observado aumento da glicemia após o tér­
mino da intervenção, nos dois grupos. Já no momento da 
alta, cerca de 5 a 6 horas após, a glicemia era menor, po­
rém mais elevada ainda que os valores iniciais. O aumen­
to da glicemia após o ato anestésico cirúrgico pode ser 

Tabela III Valores da glicemia nos pacientes do grupo !. Método de Hoffman (mg/ 
100 mi). 

Caso n.o 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
9 

10 

1 1 

12 

Médias 

n ~ 12 

1 1 e I 2 
t ~ 3,5269 (p 0,05) 

GL ~ 11 

t crítico~ 1,363 

58 82 
74 113 
70 112 
74 78 
50 128 
54 1 1 2 

114 184 
84 174 
86 98 
74 108 
83 108 

180 140 

83,416 

S ~ 33,34 78 
119,750 

S ~ 31,13 

I 2 e 13 
t ~ 2,2500 (p 0,05) 

GL ~ 11 

t crítico ~ 1,363 

Legenda: I 1 - imediatamente antes do início da anestesia 

I 2 - 1 O minutos após o término da cirurgia 

13 - 5 a 6 horas após 12 
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1 I e 13 

68 

130 

106 

106 

84 

80 

120 

108 

100 

98 

104 

98 

100,166 

s~ I6,I8 

t ~ 1,7164 (p 0,05) 

GL ~ 11 

t crítico ~ 1,363 
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Tabela IV Valores da glicemia nos pacientes do grupo II. Método de Hoffman (mg/ 
100 mi). 

Caso n.o 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

1 1 

12 

13 

14 

15 

Média 

li J 

74 

66 

80 

70 

80 

86 

67 

67 

84 
90 

80 

78 

82 

93 

89 

79,066 

S = 8,4338 

Resultados estatísticos: 

n = 15 

ll1ell2 II2ell3 

108 

100 

116 

102 

110 

120 

108 

118 

98 

116 

104 

86 

1 1 1 

113 

111 

108,066 

S = 8,6371 

II1eil3 

100 

100 

126 

70 

84 
84 
84 

94 

84 
92 

100 

73 

93 

104 

100 

86,933 

S = 9,320 

t = 10,5326 (p 0,05) 

GL = 14 

t = 4,8258 (p 0,05) 

GL = 14 

t = 3,5291 (p 0,05) 

GL = 14 

= 29 = 15,53 = 13,4667 

t crítico = 1,345 t crítico = 1,345 t crítico= 1,345 

Legenda : II 1 - imediatamente antes do início da anestesia 

II 2 - 1 O minutos após o término da cirurgia 

113 - 5 a 6 horas após 112 

explicado pelo próprio estresse 4, 7, 8 ou pela ação da 
quetamina6, 7, 12, pois ambos são capazes de liberar ca­
tecolaminas por estimulação da atividade adrenocortical, 
e conseqüente aumento da glicogenólise hepática. 

O presente trabalho nao nos dá condições para se afir­
mar que tenha sido esse o mecanismo responsável pelo 
aumento da glicemia logo após o final do ato cirúrgico. 
Porém, como ocorreu em 26 dos 27 pacientes analisa­
dos, quando até entao as condições a que estavam sub­
metidos os pacientes eram iguais, esta explicação deve 
ser lembrada para justificar tal variação. 

Entretanto, chama a atenção que o grupo que recebeu 
a glicose, após o término do ato anestésico-cirúrgico, 
apresentou a mesma variaçao que o outro grupo, 5 a 6 
horas após, quando a glicemia foi menor que no mo­
mento anterior. A razão desse comportamento é de difí-

364 

cil explicação, cabendo pensar que se reahnente o aumen­
to da glicemia observado nas amostras I 2 e II 2 em rela­
ção às primeiras, foi conseqüente à liberação de glicogê­
nio hepático, estresse ou quetamina. Este, em nenhum 
dos grupos teve importijncia após o fim do ato cirúrgico, 
pois no momento da alta os valores da glicemia eram me­
nores que nos momentos 12 e 112. 

Embora não tenha havido diferença quanto ao com­
portamento da glicemia, entre os dois grupos, é sempre 
conveniente lembrar que a hipoglicemia deve ser evitada_ 

e que o jejum do período pré-operatório pode contribuir 
para a sua ocorrência. A administração de solução de gli­
cose a 5 % pode ensejar uma diminuição da gliconeogêne­
se, com a vantagem do seu fornecimento para a circula­
ção, sem aumento do catabolismo proteico. 
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ESTUDO DA GLICEMIA EM CRIANÇAS 

Leitão F B P , Piiieiro P J F , Fortes C Q , Saraiva P A P - Study of glicaemia in children submmitted to adenotonsilectomy 
under the effect ofketamine. Rev Bras Anest 31: 5: 361 -365, 1981. 

The authors studied lhe glycaemic leveis in 27 children submitted to adenotonsilectomy under the effect of ketamine 
anesthesia. Twelve of them received glucose 5% (10 ml/kg-1 . h-1) soon after the second dosage, at recovery room. lt was 
observed that there were no significant difference of the leveis between the two groups, before surgery, soon after in and S 
or 6 hours latter. 

The values, in each of the two groups, were higher soon after the surgery. 
Glucose didn't change the result of dosage, but it's important remember that hypoglicaemia must be avoided. 

Key - Words: ANESTHETIC: intravenous, ketamine; SURGERY: adenotonsilectomy, Sluder method; METABOLISM: glu­
cose leveis. 
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EXTUBAÇÃO PRECOCE VERSUS VENTILAÇÃO PROFILÃTICA EM 
PACIENTES DE ALTO RISCO: ESTUDO COMPARATIVO 

No sentido de estudar a influência da ventilação pulmonar profilática sobre 
a incidência de complicações pulmonares pós-operatórias em pacientes de alto n·sco, fo­
ram observados 35 pacientes geriátricos submetidos a reconstrnçao aórtica, 18 dos quais 
sob ventilação controlada/assistida até as 8:00 horas da manhã seguinte à operação e J 7 
sob respiração espontânea e extubação traqueal precoce ( tão logo pudessem manter pHa 
de 7,35 e f < 30/min), 

Os parâmetros estudados foram: Capacidade Residual Funcional, curto-cir­
cuito intrapulmonar e oferta de oxigênio. As medidas foram tomadas no pré-operatório e 
nos dois dias iniciais do pós-operatório. Não houve diferenças significativas entre os dois 
grnpos com respeito a idade, extensao da cirurgia, duração da anestesia, perdas sangüíneas 
transoperatórias, administraçao de fluidos durante a cirurgia, transfusao sangüínea duran­
te a cirurgia. 

Os pacientes do grupo de ventilaçao profilática foram ventilados durante o 
tempo médio de 18,3 horas e os do grupo da extubação precoce, durante 3,3 horas. 

Os resultados mostraram que não houve dlferença estatisticamente signifi­
cativas entre os dois grupos quanto a:% de curto-circuito intrapulmonar, oferta de oxigê­
nio aos tecidos, morbidade e mortalidade perioperatórias. 

Os autores concluem que, no paciente de alto risco, a ventilação profilática 
"per se" não diminui a incidência de complicações respiratórias nem melhora as trocas ga­
sosas pulmonares. 

( Shackford S R , Virgílio R W, Peters R M - Early extubation versus prophylatic ventila­
tion in the high risk patient:a comparison ofpostoperative management in the prevention 
of respiratory complications. Anesth Analg 60: 76 - 80, 1981 ). 

-
COMENTAR/O: Este trabalho soma-se a outros que têm sido publicados, 

especialmente nos Estados Unidos da América, mostrando nao haver diferenças significati­
vas entre a morbidade e a mortalidade perioperatórias em pacientes de alto risco submeti­
dos a extubação precoce ou a ventilação pulmonar profilática no perlodo pós-operatório. 
Acho temeroso transpor estes resultados diretamente para as nossas condições, uma vez 
que eles dependem de uma série de fatores como analgesia pós-operatória adequada, su­
porte de terapia intensiva, monitorizaçao e detecção precoce de sinais de complicaçoes, 
nem sempre ideais em nosso meio. (Nocite J R) 
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