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A despeito do progres<o obtido no contrôle clínico do hi­
pertireoidismo, a tireoidectomia não parece ter s'do afastada 
do campo terapêutico. O emprêgo do iôdo radioativo, cuja 
eficácia ind'scutível tem justificado sua preferência, não ofe-
1·ece, algumas vêzes, o resultado desejado. 

Ainda recentemente, Bartels (") re'ata 10 casos de insu­
cesso com êste tratamento tornando-se necessária um·a tireoi­
dectomia complementar. 

O emprêgo do iôdo radioativo ainda apresenta algumas 
limitações: 

I - Po 0 sibilidade de carcinogênese (ainda não com, 
provada) (", '", 11

). 

II - Possibilidade do aparecimento de leucemias (", 011
). 

III - Possibilidade de mutações genéticas (11
). 

Durante a gestação, o emprêgo do iôdo radioativo é abso­
lutamente contraindicado, sendo a tireoidectomia o método 
preferencial de tratamento (4). 

A tireoidectomia é ainda empregada nos casos de CA de 
tireóide e, com finalidades estéticas, nos casos de bócios no­
dulares. 

(*) Trahaihu aprP.;Pntatlo na .Jo1·natla :::iul Hra;.:. dtc' .-\n,•;.:I ., l'úrto .\·tc•grt:', 

HCiS .• abri~ de 1!:!G2. 

(**) Anestesiologista de Florianópdl
1
is, S. C. 

(•*•) Ass!stente de Clinica Med. da Fac. de Med. da Univ. de Sta. Catarina, 

Florianópolls. Santa Catarina. 
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Assim sendo, permanece atual uma revisão do m·anejo 
pré e pós-operatório dos candidatos a tireoidectomias, bem 
como um relato de nossa experiência anestésica. 

Os aumentos de volume da tireóide, qualificados como 
bócios, são classificados pela ''American Society for the Study 
of Goiter'' em: 

I - Bócios nodulares sem hiperti1·eoidismo. 
II - Bócios nodulares com hipertireoidismo. 

III - Bócios difusos sem hipertireoidismo. 
IV - Bócios difusos com hipertireoidismo. 

Cryle (7
) critica esta classificação, admitindo, no entanto, 

a sua utilidade. 
Vemos assim que, do ponto de vista do funcionamento 

glandular, os pacientes podem apresentar uma hiperativida­
de que exija correção anterior ao tratamento cirúrgico. 

Para o bom entendimento das medidas que se tornam 
necessárias, das correções eventuais e dos cuidados anestési­
cos, faz-se mister recapitular, sumáriamente, alguns aspectos 
da fisiologia e da farmacologia da glândula, esquematizados 
no quadro n. o I. 

A função da glândula tireóide, reduzida â mais alta sim­
plicidade, consiste em transformar. em cêrca de 70 anos de 
existéncia, 3 gramas de iôdo em 5 gramas de Tiroxina (18). 

Iôdo existe, em quantidades mínimas, numa grande va­
riedade de alimentos e na água. Quantidades significativas 
podem ser encontradas em alimentos marinhos e adicionadas 
ao sal de cozinha. Grandes quantidades são administradas em 
terapêutica, como ex,pectorantes, analgésicos, etc., ou para 
diagnóstic.o, como contrastes radiológicos. A absorção cutânea 
pode ocorrer após aplicação tópica. 

O IôDO ingerido é reduzido a IODETO no tubo digestivo 
sendo a absorção retardada na estase gástrica ou após refei­
ções copiosas. 

Após a absorção, o espaço extracelular e a corrente san­
guínea são rápidamente permeáveis ao íon, o qual é .retira.do 
do plasma para as glândulas salivares e gástricas, tireóide e 
rins. As glândulas mamárias, durante o período de secreção, 
também eliminam iodeto plasmático. Podemos dizer que o íon 
circula pelas glândulas ,·alivares e gástricas, pois é reabsorvi­
do no tubo digestivo com a secreção dessas glândulas. A ti­
reóide transforma-o em hormônio e os rins eliminam-no com 
a urina. No indivíduo, 1/3 do iodeto é retirado pelas células 
tlreoidianas e 2/3 são eliminados pela urina (18). 

A fixação dos iodetos f·az-se rápiUamente pela tireóide 
normal, e sofre a interferência de fatôres diversos: 
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propano e pracaína também diminuem a concentração de iôdo 
na glându: a ("). 

Nas células tireoidianas e iodeto é então oxidado a iôdo. 
Esta reação pode ser impedida por derivados da tio-uréia, mer­
capto-im'dazol e sulfonamidas ('', '"). 

Em seguida, ainda nas células epite'iais da tireóide, um 
átomo de Iôdo combina-se com u'a molécula de tirosina for­
mando-se a 3cmonoio.dotiro,ina que, cam mais um átomo de 
iôdo, consti tue a 3-5-diiodotiro, ina. Duas mo éculas de 3-5-
-diiodotirosina combinam-se para formar a 3-5-3'-5'-tetraio­

dotironina ou tiroxina, a qual, perdendo um átomo de iôdo 
(o que ccorre gera·mente nos tecidos periféricos), fornece a 
3-5-3'-triiodotironina. ll:ste composto é formado, normalmente, 
pelo epitélio tireoiéiiano, à custa da cambinação de u'a mo­
lécula de monoiodotirosina a u'a molécula de diiodotirosina. 
Não sãn conhecidas fatôres que interfiram com a formação 
de triiodotironina e tiroxina. 

O hormônio assim formado é ligado a uma proteína de 
elevado pêso molecular constituindo a tireoglobulina, que se 
armazena, como, colóide, nos folícu'os tireoidiançis. A tireo­
globulina só apàrece na circulação após trauma, .. ~irurg'a, ou 
irradiação da glândula ('"). A liberaçã.o do hormôtí,io normal­
mente se faz, após hidrólise enzimática, como pôlipeptídios 
ativos. A triiodotironina é quatro• vêzes mais ativa que a tiro­
}lina. A hidró1ise da tireoglobulina é est'mu'ada (ou realiza­
$) pelo Tl;lH hipofisário e é inibida pelo iôdo, acreditando-se 
que êste athe por inibição do próprio TSH (2"). A clorproma­
zina in:be o TSH tanto na fase da fixação do iôdo como na 
de hidrólise da tireog'obulina, parecendo o efeito ser m·ais 
acentuado nessa última ("). 

PREPARO 

Consideraremos separadamente os pacientes cirúrgicos 
eutireóideos e hipertireóideos, pois o preparo é diverso. 

I - Pacientes com eutireoidismo 
. 
• 

Geralmente são portadores de bócios no,dulares sem hi-
pertireoidismo ou de CA da tireóide. O preparo não implica. 
em medid·as especiais, exceto as tomadas para a cirurgia. 

II - Pacientes hipertireóideos 

Devem ser minuciosameHte investigados verificando-se: 
1) Grau de hipertireoidismo que pode ser avaliado por· 

intermédio do: 



REVISTA BRASILE,IRA DE ANESTESIOLOGIA 295 

a - PBI - iôdo ligado à proteína - valores normais 
entre 3 e 8 microgramas por 100 ml de plasma. 

São causas de êrro: a gr·avidez, certos casos de hepati­
te ('') e a administração de tireóide dessecada, que aumentam 
o PBI. Nefrites, mercuriais, corticóides e ACTH diminuem 
o PBI. 

b - I'"' - a tireóide normal fixa de 15 a 457', do iôdo 
radioativo administrado. Lembramos, ·aqui, as causas de atrazo 
na absorção intestinal do iôdo, condições que se acompanham 
de estase gástrica, e refeições copiosas, que podem dar falsos 
resultados. Outras causas de êrro ,ão: doenças renais e he­
páticas, dietas pobres em iô•do e certos casos de bócios endê­
micos que aumentam a fixação do I'"' · O uso de corticoeste­
róide e ACTH diminui e.,ta fixação. 

c - Metabo:ismo basal - cifras normais até + 15'.i(,. 
Infelizmente, até o presente momento, no meio em que tra­
balhamos, dispomos apenas da determinação das cifras me­
tabólicas basais coma Índice de hipertireoidismo. ll:,se exame 
merece críticas, pois não revela o yerdadeiro g,au de hiper­
metabolismo, freqüentemente dando erros para mais. Além 
disso, hioermetabolismo não é sinônimo de hipertireo'dismo, 
sendo encontrado nas seguintes condições; tireotoxicose, in­
suficiência cardíaca congestiva, hipertensão arterial, pol'cite­
mias, leucemias, !infamas, diabetes mellitus, estenose aórtica, 
feocromocitoma, ,i.cromegalia, infeção e perfuração da mem-
brana do tímpano. · 

Esta última condição acompanha-se de aumento do con­
sumo de oxigênio durante a determinação do MB, com falsos 
re.,u; tados. 

2) Comprometimento e grau de participação do ap·are­
lho cardi.ovascular - Faz parte da avaliação do risco em 
qualquer cirurgia, o exame do aparelho circulatório. Contudo, 
no, hipertireoidismo deve-se extremar ·a pesquisa de distúrbios 
cardiovasculares, especia'mente os seguintes: 

a) Insuficiência cardíaca conge 0 tiva - freqüentemente 
a digital é ineficaz e a compensação dá-se apenas com a cor­
reção pfé,operatória do hipertireoidismo. 

b) Angina pectoris - pod€ ser sintoma de tireotoxicose 
grave e seu contrôle depende da correção do hipertireoidis­
mo (''). O risco cirúrgico é ma'or nesses pacientes, devendo 
estar alertados anestesista e cirurgião. 

c) Arritmias - principalmente fibrilação auricular e 
taqu'cardias paroxísticas. A primeira deve ser corrigida pre­
viamente, com quinidina ou digital. A origem da taquicardia 
paroxística deve •er determinada com eletrocardiograma. 

3) Bócios intratorácicos - devem ser pesquisados atra­
vés de palpação da glândula e manobra de Pemberton. RX 
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de tórax (mediastino superior) impõe-se em todos os casos sus­
peitos de bócio mergulhante. Convém lembrar que a telera­
diografia de tórax em perfil, como é habitualmente feita, pode 
não demonstrar um bócio intratorácico, devido à interposição 
das espáduas, que confundem a imagem. É conveniente pois, 
utilizar u'a manobra com projeção do tórax para diante, afas­
tando as espáduas do campo radiológico. 

4) História minuciosa pesquizando: 
a) episódios de asfixia e dispnéia acentuadas, que lem­

bram bócios intra torácicos. 
b) insuficiência cardíaca congestiva: devem decorrer 

três semanas após a compensação, para que o paciente possa 
ser levado à cirurgia. (9 ) 

c) arritmias: advertem o internista, cirurgião e aneste­
sista para a possibilidade de ocorrência durante ou após o 
ato cirúrgico. 

d) história de radioterapia, que pode ter causado cica­
trizes ou deformidades da traquéia. 

e) história de prévia cirurgia sôbre a tireóide, pela pos­
sibilidade de lesão do nervo recorrente, ou alterações dp. ana­
tomia da região, para o que devem estar avisados -0 cirurgião 
e o anestesista. 

5) Presença de quemose palpebral ou história de exoftal­
mia ràpidamente progressiva, com quemose - Qu:;,.ndo isso 
ocorre, a cirurgia está contraindicada, pela grande possibili­
dade de ocorrer exoftalmos maligno após a tireoidectomia. Se 
houver indicação absoluta para cirurgia administra-se, logo 
após o ato cirúrgico, tireóide dessecada ou triiodotironina. 

6) Presença de miopatia - astenia, fadiga fácil, diplo­
pia e paresias, configurando o quadro de miastenia, devem 
ser cuidadosamente investigados. Diagnóstico diferencial en­
tre miopatia tireotóxica e miastenia grave é importantíssimo, 
a fim de que o anestesista seja alertado sôbre o emprêgo dos 
relaxantes musculares. O diagnóstico diferencial faz-se: 

a) pela presença de sinais e sintomas de tireotoxicose. 
b) pela falta de resposta à neostigmina. 
c) pela melhora da miastenia com os antitireoidianos, 

durante o preparo. 
É conveniente lembrar que em 5% dos casos (r.) os dois 

quadros clínicos se associam. 
7) Hepatograma - em todos os casos de tireotoxicose 

grave está indicada a exp1oração funcional ,do fígado, a fim 
de melhor manejar o paciente durante o ato cirúrgico. A 
lesão hepática pode dever-se a: 

a) efeito tóxico direto sôbre o fígado. 
b) alterações circulatórias acarretando lesão peri'obu­

lar por diminuição do aporte sanguíneo. 
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c) anoxia conseqüente às alterações previamente cita­
das, associadas à maior necessidade de 0 2 causada pelo hiper­
metabolismo. 

d) deficiências nutritivas dado o maior consumo de pro­
teínas e vitaminas (particularmente o Complexo B) ligado ao 
hipermetabolismo. 

e) maior suscetibilidade às infecções. , 
f) depleção do giicogênio hepático causada por excessi­

vo efeito glicogenolítico ligado ao aumento dos hormônios ti­
reoidianos. (", '') 

Num paciente com comprometimento hepatocelular, a 
dose e o tipo de anestésico devem ser minuciosamente estu· 
dados devendo-se ainda evitar hipotensão e anoxia, e corrigir, 
ràpidamente; tôda perda s·anguínea, a fim de não agravar a 
lesão hepática. 

De rotina, utilizamos a seguinte bateria de testes funcio­
nais, a nosso ver satisfatória para uma correta avaliação do 
estado do fígado: 

1 - Testes de turvação e floculação: floculação da cefa­
lina-colesterol; turvação e floculação do timo!; turvação do 
sulfato de zinco. 

2 - B'lirrubinemia. 
3 - Dosagem fracionada das proteínas plasmáticas. 

Quando possível, utilizamos o fracionamento eletroforético. 
4 - Dosagem da fração esterificada do colesterol. 
5 - Teste de excreção da bromosulfoleína. 
6 - Dosagem das transaminases. 

PREPARO DO PACIENTE 

I - Drogas anti-tireoidianas 

Dividimos as pacientes, para fins de administração pré­
operatória de anti-tireoidianos, em dois grupos: 

a) doentes com MB acima de + 30°/0 - Usamos propil­
tiouracil de 300 a 600 mg por dia, embora essa dose possa ser 
de 1 a 2 gramas ou mais por dia, cl.e acôrdo com as necessida­
des. ('º) Não há uma dose p·adrão, devendo-se estabelecê-la, 
iniciando-se com 300 mg e aumentando-se 50 a 100 mg por 
dia de 3 em 3 •dias, até que se observem sinais de redução do 
hipermetabolismo. 

Outro antitireoidiano u.0 ado é o 6-mercapto-imidazol, en· 
centrado no comércio como ''Tapazol'', cuja dose média é de 
20 a 30 mg por ·dia. 

É conven'ente lembrar que as crianças, apesar de seu pe-
queno tamanho, necessitam dose igual à dos adultos. ('º) ,, 
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Ambos os medicament.os atuam bloqueando a oxidação 
dos iodetos a iô•do, pelas células tireoidianas. 

O propil-tiouracit pode provocar, como efeito secundário, 
granulocitopenia e agranulocitose. Por essa razão, e principal­
mente nos tratamentos prolongados, devem ser feit·as conta­
gens celu: ares freqüentes. Leucopenia é o -efeito secundário 
mais comum e desaparece com a supressão da ·droga. Na prá­
tica, mantemos o pr.opil até cifras leucocitárias em tôrno de 
3. 000 mm". Abaixo dê 0 se nível interrompemos o medicamen­
to. Em nossa experiência, isso nunca foi necessário. 

Erupções cutâneas podem ser controladas com diminui­
ção da dose, troca por outra droga ou administração siniultâ-­
nea de anti-histamínicos. Agranu·ocitose, complicação mais 
rara e mais séria, implic·a em suspensão imediata do propil e 
administração, de antibióticos e corticoesteró:des. 

Os derivados da tio-uréia e o mercapto-imidazol, adminis­
trados por longo tempo, causam aumento de volume da tireói­
de, â custa da hiperplasia das cé:u)as colunares. Isso pode 
agravar uma comp_ressão por bócio grande e deve ser lembra­
do, a fim de que o paciente seja vigiado durante o preparo. 

Outra observação, de caráter prático, refere-se à dose do 
propil-t'ouracil. Existem, no c.omércio, co_mprimidos de 25 e 
de 50 mg. É conveniente, portanto, espec1f1car ·a dose, a fim 
de que o doente não receba a metade ou o dôbro da dose 
prescrita . .. 

A duração do preparo com anti-tireoidianos é variável, 
como o é a sua dose. Na prática observa-se que, quando a 
droga está fendo eficaz, o que se evidencia pe· o aumento de 
pêso e diminuição da freqüência do pulso, calcula-se que o MB 
baixe 1 o/e cada dia. ('") Eis porque, mesmo quando o paciente 
está sendo bem manejado, há necessidade de tempo relativa­
mente longo para colocá-!o em. condições ótimas de se subme­
ter à cirurgia. &,e tempo é maior nos bócios nodulares tó-

• 
XlCOS. 

O critério para considerar o hipertireoideo preparado é a 
cifra metaból:ca basal e/ ou curva de pêso ascendente e curva 
de pulso descendente (ótimo entre 80 a 90 batimentos por 
minuto) . Com a'guma experiência, é perfeitamente possível 
dispensar-se a determinaçã.o do MB e basear-se unicamente 
no encontro das curvas de pêso e pulso para entregar o pa­
ciente à equipe cirúrgica. 

Algumas vêzes observa-se que os sinais e sintom·as da ti­
reotoxicose desaparecem, o pêso aumenta e o MB normaliza­
se e, apesar diss,o, a freqüência do pulso mantém-se alta, em­
bora o preparo esteja sendo bem feito. Isso pode ser devido 
à ·a,ten'a neurocirculatória associada, e o diagnóstico é feito 
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pela contagem do pulso c.om o paciente dormindo. Suprime-se, 
assim, a participação emocional. 

As doses d.e anti-tireoidianos não devem ser excessivas, a 
ponto de conduzir o paciente ao estado de hip.otireoidismo, 
con'eqüentemente tornando-o mais sensível aos anestésicos. 

Quando o ME cai a + 307, e há encontro das curvas de 
pês.o e pulso,' o paciente é considerado em condições de se sub­
meter à tireoidectomia. Então, complementa-se o preparo 
com solução forte de lugol, 10 a 30 gôtas por dia, durante 10 
a 12 dias, com o fim de d:minuir a vascularização da glându-
la e reduzir o sangrament'> operatório. . 

Há autores que utilizam, simuitàneamente, iôdo e o pro­
pil-tiouracil, desde o início, no preparo dos pacientes com hi­
pertireoidismo grave. Isso acarreta, particularmente nos pa­
cientes com grandes bócios difusos, uma demora em ·atingir 
o estado de eutireoidismo que, às vêzes, nunca é alcançado. 
O mecanismo é o seguinte: a quantidade de iôdo livre exis-. 
tente na, t;reóide normal é pequena, pois todo iôdo _que lhe 
chega é imediatamente transformado em hormônio. Na doen­
ça de Graves êsse processo normal é tão acentuado que a admi­
nistração de ·iôdo pode conduzir à produção e ao armazena­
mento de grandes quantidades de hormônio tireo:diano, que 
será usado antes que o nív-el metabólico normal seja atin­
gido. ('") 

b) . ,paciente cem MB até + 307c - Administramos ape­
nas lugol, 10 a 30 gôtas por dia, durante 10 a 12 dias. 

II - Sedativos 

Cem o objetivo de diminuir a excitabilidade dos hiperti­
reóideos, estão indicados sedativos no período pré-operatório. 
Usamos barbitúricos, preferindo o fenobarbital, na dose de 50 
a 100 mg 3 vêzes ao dia, embora qua'.quer outro possa ser· 
usado. • 

Os tiobarbituratos (tiamilal, tiopental sódico) têm a van­
tagem de, como derivados da tio-uréia, possuírem atividade 
anti-tíreoidiana atuando, como êsses compostos, por inibição, 
da oxidação do iodeto a iôdo. (") Seu emprêgo, no entanto, 
é práticamente limitado ao ato ·anestésico. 

Rauwolfia é criticada por duas razões: a primeira, a mais 
importante, porque, como a maioria das drogas tranquiliza­
doras, pode ter seu efeito potencializado durante a indução 
anestésica, causando hipotensão que, em geral, não responde 
às drogas vasopressoras habitu·almente usadas. A segunda ra­
zão, por seu efeito bradicardizante, que pode mascarar o efeito, 
das drogas anti-tireoidianas. 
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A clorpromazina, embora tenha ·a propriedade de dimi­
nuir o consumo basal de oxigênio e inibir o efeito calorigênico 
da tiroxina, pode provocar taquicardias graves e não deve ser 
utilizada. (') 

UI - Dieta 

O grande consumo energético da tireotoxicose obriga a 
correção de desvios dietéticos, porventura existentes. Convém, 
pois, administrar ao paciente em preparo, dieta hipercalórica 
e hiperprotéica e suplementá-la com preparações polivita-, . 
m1n1cas . 

IV - '' Roubo'' da Tireóide 

Está indicado nas tireotoxicoses graves e nos pacientes 
muito ansiosos. Consiste em fazer, uma semana antes da ope­
raçã.o, tôdas ·as manhãs, uma injeção venosa de glicose ou 
sôro fisiológico, ou uma lavagem intestinal. No dia da ope­
ração administra-se tiopental sódico na veia, ou clister de 
avertina, sendo o paciente, então, levado à sal-a de operações. 

É duvidoso que, com os meios disponíveis atua:mente para 
levar o paciente a uma compensação do hipertireoidismo, êste 
procedimento ainda seja desejável. É um processo utilizado 
por. poucas equipe.s cirúrgicas (11 ). 

Nossa casuística, cobrindo os anos de 1961 e 1962 é de 76 
tireoidectomias, assim distribuídas: 

Bócios difusos cem hipertireoidismo • • • • • • • • • • 23 
Bócios nodulares com hipertireoidismo . . . . . . . 13 
Bócios difusos sem hipertireoidismo . . . . . . . . . . 10 
Bócios no,dulares sem hipertireoidismo . . . . . . . 28 
CA de tireóide . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

As idades extremas foram 14 a 68 anos. Predominou o 
grupo etário dos 30 aos 39 anos. 

Dos 39 pacientes portadores de hipertireoidismo (Quadro 
II), sómente três apresentavam, concomitantemente, MB su­
perior a + 307', e freqüência de pulso acima de 91 na véspera 
da operação, podendo, portanto, ser considerados descompen­
sados. Porém êles se apresentavam calmos, com pêso estável 
e sem outros sinais indicativos de tireotoxico,e. Os pacientes 
hipertensos eram em número •de três e um ·apresentava per­
turbações psíquicas, tenso sido submetido a uma série de con­
vulsoterapia. Nenhum era portador de m'opatia ou cardiopatia 
tireotóxica. Entre os 38 pacientes sem hipertireoidismo, 1 
era epilético e um outro bronquiectásico. 
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QUADRO II .,._ . ' 
PACIENTE. COM HIPE:llT1~01D15MO 

(CONDIÇÕE& PRÉ OPERATÓRIA', IMEOIATA'i>) 

ABAIXO D< CjQ _____ 27 
PULSO Ae1 MA D< CJO 8 

OESCON HE.CIOO f 

ABAIXO OEC +CJ"-~ 3 
El-4TRE. + 101. e+tq'?. 13 

MB E:NTRE. +20?.e+2q'?.,---
Ae1MA O"- + 30:1, ___ _ 
OE.'i>CONHl.:CIDO ~------

MB ACIMA OE. +'301. 
PULSO ACIMA DE q 1 .3 

ANESTESIA 

I - Medicação pré-anestésica 

301 

A medicação pré-anestésica não Ioge à rotina de combi­
nações à base de barbitúricos, hipno-analgésicos, anti-colinér­
gicos e tranqüilizantes, embora apresente problemas especiais. 

Alguns autores (") ·advogam uma medicação pré-anesté­
sica pesada, em virtude da atividade reflexa exaltada e excita­
ção psíquica que trazem conseqüências. _óbvias sôbre a fre­
qüência do pulso. (1 ) 

Evans e Gr·ay ('') chamam a atenção para que as doses 
de depressores sejam reduzidas quando há obstrução respira­
tória e recomendam que se utilize apenas atropina, desde que 
o grau de obstrução obrigue o emprêgo dos músculos respira­
tórios acessÓI'ios. 

Nós temos dado preferência, entre os hipno-analgésicos, à 
dihidromorfinona. Est·a droga tem uma ação analgésica 10 
vêzes superior à morfina, (', '") embora de menor duração. ('') 
Reduz o MB de modo similar à morfina em doses equivalen­
tes (') e tem uma atividade emetizante menos acentua­
da. ('", '') 

Entre .os anticolinérgicos utUizamos, na grande maioria 
dos casos, a escopolamina. Destacamos as seguintes van­
tagens: 
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1) Efeito sedativo, sem depressão respiratória, que se 
contrapõe aos efeitos excit·antes da atropina sôbre o SNC. (14 ) 

2) Bloqueio card:ovagal menos intenso que o da atro­
pina e, con,eqüentemente, menor repercussão sôbre a freqüên­
cia do pulso. ('1 ) 

3) Maior eficácia no contrô!e da secreção salivar e tra­
queobrônqu\ca, comparado a doses eqüivalentes de atr.opina. 

Sarnoff e Cape ('') confirmaram observações anteriores 
demonstrando que respostas circulatórias à adrenalina são 
exaltadas pela administração prévia de atropina, ocorrendo 
uma taquicardia maior e mais pro'ongada, bem como uma 
elevação mais duradoura da P.A. sistólica. A escopolamina, 
embora possa levar a re,ultados,semelhantes, fá-lo com menor 
intensidade. 

Alguns anestesistas, sobretudo europeus (", '·') apontam 
vantagens no emprêgo das fenotiazinas, ba,eando-se, sobretu­
do, na sedaçã.o obtida sem o c.omprometimento da. função res­
piratória. 

A clorpromazina tem atividade anti-tireoidiana, porém 
apresenta, parale-amente, o inconveniente de efeitos colate­
rais circulatórios. Uma dose teste de 5 mg, na véspera da in­
tervenção, com .o fito de ob,ervar os seus efeitos sôbre a fre­
qüênc'a do pulso, foi recomendada. (") 

Nos casos que analisaremos, no presente tr·abalho, a c'or­
promazina não foi utilizada, uma vez que o seu emprêgo, em 
série anterior, nos trouxe preocupações em virtude das taqui­
cardias que, por vêze•, eram desencadeadas. A prometazina foi 
empregada em número reduzido de pacientes. 

Em face do exposto. a combinação pré-anestésica que usa­
mos com maior freqüênc;a, na série em estudo, foi dihidromor­
finona + e•copolamína. Todos cs pacientes com hipe,;tireoidis­
mo, embora compensados, receberam 100 mg de pentobarbital 
2 horas antes da operação. Convém salientar que nenhum 
dos nossos pacientes apresentava sinais de obstrução respi­
ratória. 

II - Anestesia 

Utiliz·amos a. anestesia geral em 75 casos e bloqueio do 
plexo cervical em 1 caso. 

Ê no•so ponto de vista que a anestesia geral é o método 
de esco'ha. Se. por circunstâncias especiais, for preferido um 
tipo de anestesia regional (bloqueio de plexo cervical ou in­
filtração loca1), a adrenalina deve ser omitida. 

A entubação orotraqueal, após i11dução rápida com tio­
barbiturato + relaxante muscular, foi rotina. São discutidas 
as vantagens e desvantagens das entubações nas tireo;decto-



REVISTA BRASILEJRA DE ANESTESIOLOGIA 303 

mias. ('', ") O argumento mais ponderável em favor da anes­
tesia sob máscara diz respeito à possibiíidade de o cirurgião 
suspeitar lesão nervo recorrente, através os sintomas de es­
pasmo laríngea. O argumento de que a presenç·a de um tubo 
traqueal aumenta a inc'dência pós-cperatória de traqueíte não 
parece aceitável, oois que esta complicação não se apresenta, 
com igual freqüência, nos pacientes operados em outras re­
giões. 

As vantagens da entubação salientam-se de modo signi­
ficativ.o: 

1 - Assegura a permeabilidade das vias aéreas, .sobre­
modo ncs casos de bócios antigos, onde é maior a incidência 
de tragueomalácia, com conseqüente colapso de traquéia ao 
ser retirada a peça operatória. 

2 - Permite a manutenção de um plano superficial de 
ane.0 tes;a, especialmente quando foi realizada uma. anestesia 
tópica complementar. 

· 3 - Permite, ao anestesista, afastar-se do campo cirúr­
gico, diminuindo o risco de contaminação e oferecendo maior 
liberdade ao cirurgião. 

Entre os relaxantes musculares usamos, na maioria dos 
casos, a ,uccinilcolina em dose única, na base de 1 mg por 
quilo de pêso. Os despolarizantes apresentam a vantagem de 
não trazerem novas dificuldades ao anestesio' ogista, no caso 
de miopatias. Como já foi as 0 inalado, em 57< dos casos onde 
a miopatia tireotóxica está presente, ela coincide com mias­
tenia. Entre os não despolarizantes pensamos que a galamina 
é contraindicada nos hipertireó'deos devido ·ao bloqueo cardio­
vagal que determina, como conseqüente taquicardia (''). Pa­
rece também aue o efeito cardio-vagal da galamina torna o 
coração mais exposto à hiperatividade simpática, com conse­
qüentes arritmias ventriculares (17 ). O efeito adverso dêste 
fato é óbvio nos hipertireóideos. 

Nesta série usamos vários anesté 0 ,icos como agente de ma­
nutenção, ( quadro III), dando preferência ao fluotano em 
circuito fechado. tipo circular, com respiração espontânea. 
O circuito fechado foi escolhido p.or razões econômicas. 

O fluotano parece ser a droga que melhor satisfaz dos 
diversos requisitos exigidos para a cirurgia da tireóide. 

1 - Não é inflamável, permitindo o uso de eletrocoagu­
lação, tão ao gôsto de muitos cirurgiões . 

. 2 - Não é irritante para as vias ·aéreas e, dêste modo, não 
contribue para que aumente a incidência de traqueíte no pós­
-operatório. 

3 - Reduz o sangramento que, por vêzes, é excessivo, 
mesmo quando a tireotoxico,e foi controlada antes da cirur­
gia ("). 
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AGENTE 

LUOTHAN[· 

I 

ETER. 

✓ 

PROeA1NA 
1. V. 

8LOQUEIO oo PLEXO 

CER"I/ICAl.. 
COM 

PROCAÍl'IA 

QUADRO III 

IEOITE: TOTA 
IPERT. __ _ 

5 8 

2 

2 

1 

4 - Permite a adr11inistração de alta concentração de 0 2 

de modo a satisfazer o ritmo exagerado das oxidações celu­
lares. 
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5 - Em normocarbia não aumenta a concentração de 
cate.colaminas (1º), muito embora não se possa assegurar que 
existe uma depressão da atividade simpática durante o período 
anestésico ('º). Êste fato é importante quando se leva em 
conta que as respostas hemodinámicas e metabólicas às cate­
colaminas, quer injetadas, quer endógenas, são exageradas 
com a presença de uma concentração elevada de hormônio 
tireoidiano ("). 

. 
6 - Permite um despertar muito precoce. 
O protóxido de azôto também reputamos excelente anes­

tésico de manutenção para tireoidectomia, desde que em con­
centração não superior a 50~1r. 

O éter não. nas parece indicado para cirurgia da tireóide. 
É irritante para as vias aéreas, exalta a atividade simpática 
e retarda o despertar. 

A procaína endovenosa é contraindicada por Graubard e 
Peterson (1 ''). Nos casos em que usamos, nesta série e em série 
anterior, não tivemos acidentes imputáveis à droga. 

As ocorrêricias e complicações pré e pós-opératórias estão 
assinaladas no quadro IV. 

Assina·amos que o aparecimento de hipotensão foi menor 
no grupo. de pacientes com hipertireoidismo. O fluotan0 não 
apresentou percentual superior ao N'O e à procaína endo-
venosa. · 

O aparecimento de bradicardia predominou no grupo do 
fluotano. 

No pó,-operatório constatamos que a incidência de hem·a­
toma e traqueíte predominou, significativamente, no grupo 
dos hipertireóideos. 

O aparecimento de vômitos em 24,37, dos pacientes não 
parece exagerado, à luz das observaçõe.,s de Dent, Stephen e 
Ramachandra ('), que, numa análise de 3. 000 casos, verifi­
caram, nas operações de cabeça e pescoço, uma incidência de 
38,17,. 

Os dados aqui apresentados são de ordem clínica e não 
autorizam conclusões estatísticas. 

Os dois casos de CA de tireóide não foram incluídos nos 
comentários realizados até agora. Em ambos ocorreu hemor­
ragia per-operatória, talvez conseqüente a dificuldades cirúr­
gicas. Os pós-operatórios foram tempestuosos. Um dêles apre­
sentou dispnéia, sendo constatada lesão do laríngeo. O outro 
apresentou uma ob<truçã0 respiratória exigindo traqueosto­
mia. Esta paciente faleceu 2 meses após o ato cirúrgico e foi 
o único óbito registrado em tôda a série. 

• 
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QUADRO IV 

..,\ 

{)<; O .. ~~Q ~ J\JCJJ..\S , ~ 

PER e POS OPERATOR\A$ 

OCORRÊNCIA$ COM SEM 
OTAL HIPERT. HIPERT. 

• 

-
Í9-1~&l 8 - lf 1. lf) HIPOTENSAO 14-ts.~z <( -

°' BRADICARDIA ã- 8,4.t: 2- 5,31. 5_ G:8 o 
~ 

• 

TAQUICARDIA 2,_ 6,5% 2- 5,3% 4_ 5ft. °' l.LI 
o. , 

1_ 2.,1 1.- 1,~% o TAQUIPNEIA -
~ OBSTRUÇÃO 1- 2,17. 1- 1,3 ~ ~ESPIRATÓRIA -

~ 

10_21,1~8- 211. 18_24pf. 111 VOMITO$ 

1-

~ TRAQUEÍTE f1. 3q5r, 1- 2.,tf2_1G,2~ 

~ TOSSE. 1 i 1 ,~ 
o EXPECTORAÇÂO • 2•12 - 2,fo1. - t,5 • 
li) TAQUICARDIA 1 _ 2,G% 1 _ 1,3% o + -

HIPER TERMIA ~ 

COMPLICAÇÕES DAS TIREOIDECTOMIAS 

I - TRAQUEíTE - freqüente e de gravidade variável. 
Em geral é benigna, passando, muitas vêzes, desapercebida. 
Pode dever-se a uma das ~eguintes causas: 
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1) Exposição e manuseio da traquéia durante a cirurgia . 
. 2) , Irritação pelo tubo traqueal. 
3) Lesão do nervo laríngeo superior. 
O tratamento consiste em: (a) tenda de 0' com elevada 

porcentagem de umidade; (b) tratar a tosse irritante com 
codeína; (c) traqueostoqiia, quando há edema laríngeo. 

II - OBSTRUÇÃO RESPIRATóRIA - complicação séria 
que demanda tratamento de emergência e que pode ser de­
vido a: 

1) lesão do nervo recorrente, que pode ser: 
a - bilateral - a paralisia dos músculos abdutores das 

cordas vocais é imediata, mas os músculos adutores mantêm 
seu tônus durante algum tempo, apôs a lesão recorrencial. 
Essa é a causa da obstrução respiratôria nos casos de lesão 
bilateral do recorrente. 

b - unilateral - também pode causar obstáculo à res­
piração, embora menos comumente ("). 

2) colapso da traquéia amolecida - a traqueomalácia. 
Pode complicar tireoidectomias em bôcios volumosos, que 
comprimiram a traquéia êlurante muito tempo. 

3) compressão por sangue acumulado debaixo do fáscia 
pré-traqueal. Hematomas, mesmo não sendo muito volumosos, 
podem ser responsáveis por obstrução respiratôria. O trata­
mento é a traqueostomia imediata, não se perdendo tempo 
em procurar a causa. 

III - TETANIA - pode ser devida à destruição, trauma, 
hemorragia ou exérese das paratireôides, ocorrência possível 
em tireoidectomias extensas (CA), ou quando a anatomia da 
região está alterada por cirurgia ou radioterapia prévia. 

A tetania pode ser transitória ou permanente e seu trata­
mento deve ser dividido em duas partes: 

a) imediato - com cloreto de cálcio venoso (0,5 g). 
b) de manutenção - com vitamina D" - 200. 000 uni­

dades por dia, mais cloreto de cálcio oral. Também como dihi­
drotaquisterol-AT-10 na dose de 1,25 mg três vêzes ao dia. 
Complementa-se diminuindo a absorção intestinal de fôsforo 

· com hidróxido de alumínio. 

IV - CRISE TIREOTóXICA - a causa mais comum é 
o preparo deficiente para a cirurgia. Podemos dizer que todos 
os doentes que fazem crise tireotóxica no pós-operatório fo­
ram mal manejados, enquanto os que receberam preparo ade-

.. quado difici'mente desenvolverão essa complicação. Inte1·cor­
rência de infecções podem, raramente, ser causa de tempes­
tade tireotóxica. 

• 
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O tratamento consta de: 
a) Iodeto de Sódio a 51/c - 20 mi na veia. 
b) Corticoste1·óides - hidrocortisona venosa, sob a for­

ma de hemisuccinato, na dose de 100 mg de 8 8 horas. 
c) Sedativos - tiopental venoso. Lembramos aqui, a 

ação anti-tireoidiana dêsse derivado de tio-uréia, c1ue justifica 
a preferência no tratamento •dessa complicação. 

d) Refrigera(;âo - gêlo nos grandes vasos. Hipotermia. 
induzida pela clorpromaz1na pode ser perigosa, pela agrava­
ção da taquicardia que é parte do quadro da crise tireotóxica. 

e) Oxigênio - preferencialmente por tenda, p0is for­
nece temperatura baixa e não implica em agravamento da 
ansiedade do paciente como as máscaras. 

f) Glicose hipertônica em grandes quantidades, por via 
venosa. 

g) Hidratação adequada. 

' . ! ' 
V - OUTRAS COMPLICAÇÕES - Surgem tardiamente 

e, em geral, fogem ao contrôle do anestesiologista. 

1) Mixedema - devido à ressecção de todo o tecido ti­
reoidiano. Ocorre, muitas vêzes, quando se faz tireoidectomia 
por cáncer. O tratamento é a substituição, com tireóide (lesse­
cada ou triiodotironina. Nos pacientes alérgicos ao iôd0 usa-se 
uma droga sim,ilar, isenta dêsse anionte, mas com efeitos .0 e­
me hantes: a tribromotironina (º). 

Mixedema pré-tibial, apenas, é devido ao efeit0 do TSH. 
Ocorre em 6'4 dos casos, em uma estatística da Lahey Cli­
nic ('';). 

2) Exoftalm.os Maligno - decorrente de uma exacerba­
ção do efeito do TSH de 0 encadeada com a tireoidectomia. 
Como se sabe, TSH e hormônios tireoidianos equilibram-se. A 
supressão dêsses deixa atuando livremente· o hormônio hipo­
fisário podendo ocorrer, em alguns caso 0 , exoftalmia grave. 
Eis porque é contraindicada a tireoidectomia na vigência de· 
exoftalmia rápidamente progressiva. 

O manejo consta de: administração de tireóide dessecada 
ou de tri-iodotironina, RX da órbita, hidrocortisona (colírio a 
5"/c 2 gôtas de 2/2 horas, nos globos oculares), corticosterói­
des por via sistémica e, nos casos de evolução progressiva, ape­
sar das medidas con°ervadoras, descompressão da órbita com 
a operação de Naffziger. 

3) Recidiva de hipertireoidismo - ocorre em l,9'X dos 
casos, seg-undo Zel1mann (',;). O tratamento é feito com so­
lução de Jugo!. 
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RES'UMO 

Os auto1·es faze111 t1n1a re,·isão de certos aspectos da fifit):og:a e tla far­
macologia da tireõide. 

Estudam a ava ·iação e O 11repa1·0 prê-ope1·atõrio dos ca,1diclatos à tireoi­
clectomia, dando destaque especial aos portadores de hiperti1•eo1dis,1no. 

Salientam a necessiclade dêste preparo como conctição essencia I a,, bon1 
êxito da intervençã,, ci1•úrgica. 

Ap-:--esentan1 sua experiência em uma série 
vreferência pela anestesia geral, com entubação 
tano como anestésico principal. 

de 7 6 casos e justifica1n sua 
orotraqueal 11tiliza11do o f•'.uo-• 

Ana.~isam as 
in te1·êsse para o 

111·incipa·is compl1caç0es pôs-operatórias, sobret11do as ele maior 
anestes1o·ogista, e discutem o seu trata111ento. 

• 

• .. S UM MARY • 
. . 

PREOPEltA'l'IVE EVAJ,C.'\.TlUN, ANEH'l'HESIA AND l'OSTOPER.'\.TIVE 

CAltE FOR THYROIDECTOMY 

The Authors revie,v some as11ects of the thyroid pl1ysiolog)' a11d 11harma­
.ç_ology. -,PFeopei;ative· evaluation and -treatment· of. c1;1ndidates !c·r tl1yroiclecto111)· . . . 
. are discussect, with s11ecial E,111phasis on the control of hype:·thyroidisn1. The 
.importance · of detailecl preoperative studies is brough·, out as an essential 
condition for successfu · s11rgical treatn1ent. 

Clinicai experience in 76 cases is ana ·yzed, justifying t11e Author's prefere11ce 
for endotracheal f.'uotl1ane anesthesia. 

Postoperati,·c co111plications of particula1· interest to the anestl1esi0'ogist 
:ar·e emphaEized anel JJCJsto1Jeratt,·e hazards are disct1ssed. 
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