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A despeito do progresso obtido no contréle clinico do hi-
pertirecidismo, a tireoidectomia nac parece ter s'do afastada
do campo terapéutico. O emprégo do 16do radicativo, cuja
eficacia indiscutivel tem justificado sua preferéncia, nao ofe-
rece, algumas vézes, ¢ resultado desejado.

Ainda recentemente, Bartels (®) relata 10 casos de insu-
cesso com éste tratamento tocrnando-se necessaria uma tireoi-
dectomia complementar.

O emprége do i6édo radioativo ainda apresenta algumas
limitacoes:

I — Pgorssibilidade de carcinogénese (ainda nao com-
pmvada) (H, 26 11)_
II — Pcssibilidade do aparecimento de leucemias (*, *%).
III — Possibilldade de mutacoes genéticas (!1!).

Durante a gestacac, o emprége do iddo radicativo € abso-
lutamente contraindicado, sendo a tireoidectomia o meétodo
preferenciai de tratamentc ().

- A tireoidectomia é alnda empregada nos casos de CA de
tiredide e, com finalidades estéticas, nos casos de bocios no-
dulares.

(*) Trabaiho apresentado na Jornada Sul Bras. de Anest ., 'orto Ategre,
RGS., abri! de 1862

(**) Anestesiologista de Florianopolis S. C.

(#%*%)  Assistente de Clinica Med. da Fac. de Med da Univ. de Sta. Catarina,
Floriandpolls, Santa Catarina.
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Assim sendo, permanece atual uma revisio do manejo
pré e pos-operatério dos candidatos a tireoidectomias, bem
como um relato de nossa experiéncia anestésica.

Os aumentos de volume da tiredide, qualificados como
bocios, sao classificados pela “American Society for the Study
of Goiter” em:

I — BoOcios nodulares sem hipertireoidismo.
II — Bocios nodulares com hipertireoidismo.
ITT — Bocios difusos fem hipertireoidismo.
IV — Bocios difusos com hipertireoidismo.

Cryle (7) critica esta classificacéo, 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 correcao anterior ao tratamento cirargico.

Para o bom entendimento das medidas que se tornam
necessarias, das correcoes eventuais e dos cuidados anestési-
cos, faz-se mister recapitular, sumariamente, alguns aspectos
da fisiologia e da farmacologia da glandula, esquematizados
no quadro n.0 I.

A Tfuncao da glandula tiredide, reduzida a mais alta sim-
plicidade, consiste em transformar, em cérca de 70 anos de
existéncia, 3 gramas de i6do em 5 gramas de Tiroxina (%).

I6do existe, em quantidades minimas, numa grande va-
riedade de alimentcs e na agua. Quantidades significativas
podem ser encontradas em alimentos marinhos e adicionadas
ao sal de cozinha. Grandes quantidades sao administradas em
terapéutica, como expectorantes, analgésicos, etc.,, ou para
diagnostice, como contrastes radioldgicos. A absorcido cutanea
pode ocorrer -apos aplicacao topica.

O I6DO ingerido é reduzido a IODETO no tubo digestivo
cendo a absorcao retardada na estase gastrica ou apods refei-
coes coplosas.

ApOs a absorcac, o espaco extracelular e a corrente san-
guinsa sdo rapidamente permeaveis ao ion, o qual é retirado
do plasma para as glandulas salivares e gastricas, tiredide e
rins. As glandulas mamarias, durante o periodo de secrecao,
também eliminam iodeto plasmatico. Podemos dizer que o ion
circula pelas glandulas salivares e gastricas, pois é reabsorvi-
do no tubo digestivo com a secrecao dessas glandulas. A ti-
redide transforma-o em hormoénio e os rins eliminam-no com
a urina. No individuo, 1/3 do iodeto é retirado pelas células
tirecidianas e 2/3 sdo eliminados pela urina ('%).

A fixacao dos iodetos faz-se rapitlamente pela tiredide
normal, e sofre a interferéncia de fatores diversos:
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QUADRO 1

a) ¢ estimulada pelo hormonio tireo-estimulante da hi-
pofise e por baixas reservas de 1i6do hermonal da glandula,
b) ¢é inibida por ticclanatos e percloratos; éter, ciclo-
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prepano e procaina também diminuem a concentracio de iddo
na glandu.a (%).

Nas células tireoidianas e iodeto é entdo oxidado a iédo.
Esta rear;ao pode ser impedida por derivados da tio-uréia, mer-
capto-im:dazol e sulfonamidas (1%, 19),

Em seguida, ainda nas células epiteliais da tiredide, um
dtomo de I6do combina-se com u’a imiolécula de tirosina for-
mando-se a 3-monoicdotirosina que, com mais um Atomo de
i0do, constitue a 3-5-diicdotirosina. Duas mo'éculas de 3-5-
-dilodotirosina combinam-se para formar a 3-5-3’-5-tetraio-
detironina cu tirexina, a qual, perdendo um atomo de iddo
(0 que ccorre gera mente nos tecidos periféricos), fornece a
3-5-3’-triledotironina. Este composto é formado, normalmente,
pelo epitéllo tireoidiano, & custa da combinacdo de u’a mo-
lécula de monmcdotlrosma a u’a molecula de diiodotirosina.
Nao fac conhecidos fatores que interfiram com a formacéo
de triiodotircnina e tiroxina.

O hormonio assim formado é ligado a uma proteina de
elevado pé€so molecular constituindo a tireoglobulina, que se
armazena, como coldide, nos folicu'os tireoidiangs. A tireo-
globulina so aparece na mrculaf;ao apds trauma, c1rurg a, ou
irradiacao da giandula (1%). A liberacdo do horménio normal-
mente se faz, apés hidrolise enzimatica, como polipeptidios
ativos. A triiodotironina & quatrc vézes mais ativa que a tiro-
xina. A hidrélise da tlreoglobulma ¢ est:mu’ada (ou realiza-
da) pelo TSH hipofisirio e é inibida pelo i6de, acreditando-se-
que éste atue por -inibicdo do prépric TSH (3“) A clorproma-
zina inibe 0 TSH tanto na fase da fixacio do i6do como na
de hidrolise da tirsog'obulina, parecendo o efeito ser mais
acentuado nessa ultima ().

PREPARO

Consideraremos separadamente os pacmntes cirargicos
eutiredideos e hipertiredideos, pois o preparo é diverso.

I — Pacientes com eutireoidismo

Geralmente sdo portadores de bdcios nodulares sem hi--
pertireoldismoe cu de CA da tiredide. O preparo nio implica
em medidas especials, exceto as tomadas para a cirurgia.

IT — Pacientes hipertireoideos
Devem ser minuclosamente investigados verificando-se:

1) Grau de hipertireoidismo que pode ser avaliado por
intermeédio do:
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a — PBI — i6do ligado a proteina — valores normais
entre 3 e 8 microgramas por 100 ml de plasma.

Sao causas de érro: a gravidez, certos casos de hepati-
te () e a administracao de tiredide dessecada, que aumentam
o PBI. Nefrites, mercuriais, corticéides e ACTH diminuem
o PBI.

b — I'3 — a tiredide normal fixa de 15 a 45% do iddo
radicativo administrado. Lembramos, aqui, as causas de atrazo
na absorc¢ao intestinal do 16do, condicoes que se acompanham
de estase gastrica, e refeicOes copiosas, que podem dar falsos
resultados. Outras causas de érro sao: doencas renals e he-
paticas, dietas pobres em iédo e certos casos de boclos endé-
micos que aumentam a fixacado do I'*'. O uso de corticoeste-
roide e ACTH diminui esta fixacao.

¢ — Metabo.ismo basal — cifras normais até = 15%.
Infelizmente, até o presente momento, no meio em que tra-
balhamos, dispomos apenas da determinacao das clfras me-
tabolicas basais comg indice de hipertirecidismo. Erse exame
merece ckiticas, pois ndo revela o verdadeire grau de hiper-
metabolismo, freqiientemente dando erros para mais. Aléem
disso, hipermetabolismo nao é sinénimo de hipertireoidismo,
sendo encontrado nas seguintes condicges; tireotoxicose, in-
suficiéncia cardiaca congestiva, hipertensio arterial, policite-
mias, leucemias, linfomas, diabetes mellitus, estenose aortica,
feccromocitoma, acromegalia, infecdo e perfuracao da mem-
brana do timpano.

Esta ultima condicao acompanha-se de aumento do con-
sumo de oxigénio durante a determinaciao do MB, com falsos
rezu:tades. - '

2) Ccmprometimento e grau de participacao do apare-
lho cardiovascular — Faz parte da avallacdo do risco em
qualquer cirurgia, o exame do aparelho circulatorio. Contudo,
no hipertireoidismo deve-se extremar a pesquisa de disturbios
cardicvasculares, especia'mente os seguinies:

a) Insuficiéncia cardiaca congestiva — freqiientemente
a digital é ineficaz e a compensacao da-se apenas com a Ccor-
recio pré-gperatoéria do hipertireoidismo.

b) Angina pectoris — pode ser sintoma de tireotoxicose
grave e seu contréle depende da correcao do hipertireoidis-
mo (12). O risco cirargico € ma‘or nesses pacientes, devendo
estar alertados anestesista e cirurgiao.

¢c) Arritmias — principalmente fibrilacac auricular e
taqu’cardias paroxisticas. A primeira deve ser corrigida pre-
viamente, com quinidina ou digital. A origem da taquicardia
paroxistica deve cer determinada com eletrocardiograma.

3) Bocios intratoracicos — devem ser pesquisados atra-
vés de palpacdo da glandula e manobra de Pemberton. RX
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de torax (mediastino superior) impoe-se em todos os casos sus-
peitos de bocio mergulhante. Convém lembrar que a telera-
diografia de torax em perfil, como € habitualmente feita, pode
nao demonstrar um boécio intratoracico, devido a interposicao
das espaduas, que confundemn a imagem. E conveniente pois,
utilizar u’a manobra com projecdo do torax para diante, afas-
tando as espaduas do campo radiologico.

4) Historia minucicsa pesquizando;

a) episédios de asfixia e dispnéla acentuadas, que lem-
bram bocics intratoracicos.

b) insuficiéncla cardiaca congestiva: devem decorrer
trés semanas apds a compensagao, para que o paclente possa
ser levado a cirurgia. (°)

c) arritmias: advertem o internista, cirurgiao e aneste~
sista para a possibilidade de ocorréncia durante cu apds o
ato clrurgico.

d) historia de radioterapia, que pode ter causado cica-
trizes ou deformidades da traquela -' ,

e} historia de prévia cirurgia sobre a tiredide, pela pos-
sibilidade de lesao do nervo recorrente, ou alteragﬂes da ana-
tomia da regidc, para o que devem estar avisados o cirurgiao
e 0 anestesista.

) Presenca de quemose palpebral ou histdria de exoftal-
mia rapidamente progressiva, com quemose Quando 1sso
ocorre, a cirurgia esta contraindicada, pela grande possibili-
dade de ocorrer exoftalmos maligno apos a tireoidectomia. Se
houver indicacdo absoluta para cirurgia administra-se, logo
ap6s o ato cirurgicoe, tireodide dessecada ou triiodotironina.

6) Presenca de miopatia — astenla, fadiga facil, diplo-
pla e paresias, configurando o quadro de miastenia, devem
ser cuidadosamente investigados. Diagnodstico diferencial en-
tre miopatia tireotéxica e miastenia grave é importantissimo,
a fim de que o anestesista seja alertado sobre o emprégo dos
relaxantes musculares. O diagnoéstico diferencial faz-se:

a) pela presenca de sinals e sintomas de tireotoxicose.

b) pela falta de resposta a neostigmina.

c) pela melhora da miastenia com os antitirecidianos,
durante o preparo.

E conveniente lembrar que em 5% dos casos (°) os dois
quadros clinicos se assoclam.

7) Hepatograma — em todos os casos de tireotoxicose
grave estd indicada a exploracio funcional do figado, a fim
de melhor manejar o paciente durante o ato cirurgico. A
lesdo hepatica pode dever-se a:

a) efeito toxico direto sébre o figado.

b) alteracoes circulatorias acarretando lesao perllobu-
lar por diminuicdo do aporte sanguineo.
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¢c) anoxia conseqiiente as alteracOes préviamente cita-

das, assocladas a maior necessidade de O? causada pelo hiper-

metabohsmo

d) deficiéncias nutritivas dadf} 0 maior consumo de pro-
teinas e vitaminas (particularmente o Complexo B) ligado ao
hipermetabolismo.

e) maior suscetibilidade as infeccoes.

f) deplecao do giicogénio hepatico causada por excessi-
vo efeito glicogenolitico ligado aoc aumento dos hormonlos ti-
reoldianos. (%, %)

Num paciente com comprometimento hepatocelular, a
dose e o tipo de anestésico devem ser minuciosamente estu-
dados devendo-se ainda evitar hipotensao e anoxia, e corrigir,
rapidamente; téda perda sanguinea, a fim de nao agravar a
lesdo hepatica.

De rotina, utilizamos a seguinte bateria de testes funcio-
nais, a nosso ver catisfatdria para uma correta avaliacao do
estado do figado:

1 — Testes de turvacao e floculacao: floculacao da cefa-
lina-colesterol; turvacao e floculacao do timol; turvacéo do
sulfato de zinco.

2 — Bllirrubinemia.

3 — Dosagem fracionada das proteinas plasmaticas.
Quando possivel, utilizamos o fracionamento eletroforético.

4 — Dosagem da {racao esterificada do colesterol.

b — Teste de excrecao da bromosulfoleina,

6 — Dosagem das transaminases.

r

PREPARO DO PACIENTE

I — Drogas anti-lireoidianas

Dividimos os pacientes, para fins de administracdo pré-

operatoria de anti-tireoidianos, em dois grupos:

a) doentes com MB acima de + 30% — Usamos propil-
tiouracil de 300 a 600 mg por dia, embora essa dose possa ser
de 1 a 2 gramas ou malis por dia, de acordo com as necessida-
des. (2%) Nao ha uma dose padrao, devendo-se estabelecé-la,
iniciando-se com 300 mg ¢ aumentando-se 50 a 100 mg por
dia de 3 em 3 dias, até que se observem sinais de reducac do
hipermetabgolismo.

Outro antitireoidiano usado é o 6-mercapto-imidazol, en-
contradc no comércio como ‘“Tapazocl”, cuja dose media é de
20 a 30 mg por dia.

E conven‘ente lembrar que as criancas, apesar de seu pe-
queno tamanho, necessitam dose igual a dos adultos. (*%)



298 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

Ambos os medicamentos atuam bloqueando a oxidacao
dos iocdetos a iédo, pelas células tireoldianas.

O propil-tiouracil pode provocar, como efeito secundario,
granulocitopenia e agranulocitose. Por essa razdo, e principal-
mente nos tratamentos prolongados, devem ser feitas conta-
gens celu ares freqilentes. Leucopenia € o efeito secundario
mais comum e desaparece com a supressao da droga. Na pra-
tica, mantemos o propil até cifras leucocitarias em torno de
3.000 mm?3. Abaixo désse nivel interrompemos ¢ medicamen-
to. Em nossa experiéncia, isso nunca foi necessario.

Erupcoes cuténeas podem ser controladas com diminui-
cio da dose, troca por cutra droga ou administracao simulta--
nea de anti-histaminicos. Agranu’ocitose, complicacao mais
rara e maig séria, implica em suspensao imediata do propil e
administracdo de antibidticos e corticoesteroides.

Os derivados da tio-uréia e o mercapto-imidazol, adminls-
trados por longo tempo, causam aumento de volume da tireoi-
de. & custa da hiperplasia das cé’ulas colunares. Isso pode
agravar uma compressic por bocio grande e deve ser lembra-
do, a fim de que o paciente seja vigiado durante o preparo.

Outra cbservacio, de carater pratico, refere-se a dose do
propil-t'ouracil. Existem, no comeércio, comprimidos de 25 e
de 50 mg. E conveniente, portanto, especificar a dose, a flm
de que o doente ndo receba a metade ou o dobro da dose

prescrita.

A duracio do preparo com anti-tireoidianos é variavel,
como o0 é a sua dose. Na pratica observa-se que, quando a
droga estd sendo eficaz, o que se evidencia pe o aumento de
péso e diminuicdo da freqiiéncia do pulso, calcula-se que o MB
baixe 1% cada dia. (*%) Eis porque, mesmo quando o paclente
esta sendo bem manejado, ha necessidade de tempo relativa-
mente longo para coloca-'o em condicoes otimas de se subme-
ter 4 cirurgia. Rsse tempo é maior nos védcics nodulares to-
xicos.

O critéric para cconsiderar o hipertirecideo preparado é a
cifra metabolica basal e/ ou curva de péso ascendente e curva
de pulso descendente (6timo entre 80 a 90 batimentos por
minuto). Com a’guma experiéncia, é perfeltamente possivel
dispensar-se a determinacdo do MB e basear-se Unicamente
no encontro das curvas de péso e pulso para entregar o pa-
clente a equlpe cirurgica.

Algumas vézes observa-se que os sinais e sintomas da ti-
reotoxicose desaparecem, o péso aumenta e o MB normaliza-
se g, apesar disso, a frequiéncia do pulsoc mantém-se alta, em-
bora o preparo esteja sendo bem feito. Isso pode ser devido
a astenia neurocirculatéria associada, e o dlagnostico € feito:
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pela contagem do pulso com o paciente dormindo. Suprime-se,
assim, a participacao emocional.

As doses de anti-tireoidianos-niao devem ser excessivas, a
ponto de conduzir o paciente ao estado de hipotireoidismo,
conceqiientemente tornando-o mais sensivel aos anestésicos.

Quando ¢ MB cai a + 30% e ha encontro das curvas de
pésc e pulso, o paciente é considerado em condicdes de se sub-
meter a tireoidectomia. Entao, complementa-se o preparo
com solucao forte de lugol, 10 a 30 gbtas por dia, durante 10
a 12 dias, com o {fim de diminuir a vascularizacao da glandu-
la e reduzu* 0 sangiamento operatorio.

H2a autores que utilizam, simuitaneamente, i6do e o pro-
pil-tiouracil, desde o inicio, no preparo dos pacientes com hi-
pertireoldismo grave. Isso acarreta, particularmente nos pa-
cientes com grandes bocios difusos, uma demora em atingir
o estado de eutireoidismo que, as vézes, nunca é alcancado.
O mecanismo é o seguinte a quantidade de i6do livre exis-.
tente na tiredlde normal € pequena, pois todo i6do que lhe
chega € imediatamente transformado em horménio. Na doen-
ca de Graves €sse processo normal € tao acentuado que a admi-
nistracdo de -16do pode conduzir & producio e ao armazena-
mentc de grandes quantidades de hormoénio tircoidiano, que
sera usado antes que o nivel metabdlico normal sgja atin-
gido. (2%

- b) . paciente ccm MB até + 309% — Administramos ape-
nas lugol, 10 a 30 gotas por dia, durante 10 a 12 dias.

IT — Sedativos

Ccm o objetivo de diminuir a excitabilidade dos hiperti-
redideos, estao indicados sedativos no periodo pré-operatorio.
Usamos barbituricos, preferindo o fenobarbital, na dose de 50

a 100 mg 3 vézes ac dia, embora qualquer outro possa ser
usadﬂ -

Os tiobarbituratos (tiamilal, tlopental SDdlCO) tém a van-
tagem de, como derivados da tio-uréia, possuirem atividade
anti-tireoidiana atuando, como ésses compostos, por inibiczo
da oxidacao do iodeto a iGdo. (Y) Seu emprégo, no entanto,
é praticamente -limitado ao ato anestésico.

Rauwolfia é criticada por duas razoes: a primeira, a mais
importante, porque, como a maijoria das drogas tranquiliza-
doras, pode ter seu efeito potencializado durante a inducao
anestésica, causando hipotensido que, em geral, nao responde
as drogas vasopressoras habitualmente usadas. A segunda ra-
z&0, por ssu 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 oxigénio e inibir o efeito calorigénico
da tiroxina, pode provocar taquicardias graves e niao deve ser
utilizada. (°)

Il — Diela

O grande consumo energético da tireotoxicose obriga a
correcao de desvios dietéticos, porventura existentes. Convém,
pois, administrar ao paciente em preparo, dieta hipercalérica
e hiperprotéica e suplementa-la com preparacdes polivita-
minicas. *

IV — “Roubo” da Tireoide

Estad indicado nas tireotoxicoses graves e nos pacientes
muito ansiosos. Consiste em fazer, uma semana antes da ope-
racdo, t6das as manhéas, uma inje¢io venosa de glicose ou
soro fislologico, ou uma lavagem intestinal. No dia da ope-
racdo administra-se tiopental sédico na veia, ou clister de
avertina, sendo o paciente, entéo, levado & sala de operacoes.

E duvidoso que, com os meios disponiveis atua mente para
levar o paciente a uma compensagéo do hipertireoidismo, éste
procedimento ainda seja desejavel. E um processo utilizado
por poucas equipes cirargicas (1),

Nossa casuistica, cobrindo os anos de 1961 e 1962 é de 76
tireoidectomias, assim distribuidas:

Bocios difusos com hipertireoidisme ...... .. .. 23
Bécios nodulares com hipertireoidismo .. ... .. 13
Bocios difusos sem hipertireoidismo .......... 10
Bécios nodulares sem hipertireoidismg . ...... 28
CA de tiredide ....... ... .. . ... 2

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

Dos 39 pacientes portadores de hipertirecidismo (Quadro
IT), somente trés apresentavam, concomitantemente, MB su-
perior a + 30% e freqiiéncia de pulso acima de 91 na véspera
da operacéo, podendo, portanto, ser considerados descompen-
sados. Porém €les se apresentavam calmos, com péso estavel
e sem outros sinais indicativos de tireotoxicose. Os pacientes
hipertensos eram em numero de trés e um apresentava per-
turbacoes psiquicas, tenso sido submetido a uma série de con-
vulsoterapla. Nenhum era portador de miopatia ou cardiopatia
tireotoxica. Entre os 38 pacientes sem hipertireoidismo, 1
era epiletico e um cutro bronquiectasico.
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QUADRO II _

PACIENTE COM HIPERTIROIDISMO
(CONDIGOES PRE OPERATORIAS IMEDIATAS)

ABAIXO ve 90 — e¥
PULSO <= AcimA s 90 :

DESCONKHECIDO

ABAIXO oe +9Q%___ A

ENTRE +10%Ze+19% 13.

MB ENTRE +207 e+297%7_ 10
T ACIMA pe + 307._ 7
DESCONHECIDO _ .- 3

MR acima oe +307
PULSO acimA oe 91

ANESTESIA
I — Medicacao pré-anestesica

A medicacdo pré-anestésica nao foge a rotina de combi-
nacoes a base de barbituricos, hipno-analgésicos, anti-colinér-
gicos e tranqiiilizantes, embora apresente problemas especiais.

Alguns autores (%) advogam uma medicacao pre-aneste-
sica pesada, em virtude da atividade reflexa exaltada e excita-
cdo psiquica que trazem conseqiiéncias, Obvias sObre a fre-
qiiéncia do pulso. (1)

Evans e Gray (') chamam a atencao para que as doses
de depressores sejam reduzidas quando ha obstrucao respira-
toria e recomendarmn que se utilize apenas atropina, desde que
o grau de obstrucao obrigue o emprégo dos muasculos respira-
torios acessérios.

Noés temos dado preferéncia, entre os hipno-analgésicos, a
dihidromorfinona. Esta droga tem uma acio analgésica 10
vézes superior 4 morfina, (%, 1) embora de menor duragao. (14)
Reduz o MB de modo similar a4 morfina em doses equivalen-
tes (?) e tem uma atividade emetizante menos acentua-
da . (m’ 14)

Enire os anticolinérgicos utilizamos, na grande maloria
dos casos, a escopolamina. Destacamos as seguintes van-
tagens:
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1) Efeito sedativo, sem depressdo respiratéria, que se
contrapoe aos efeitos excitantes da atropina sébre o SNC. (%)

2) Bloqueio cardiovagal menos intenso que o da atro-
pina e, conseqiientemente, menor repercussio sobre a freqiién-
cia do pulso. (3

3) Maior eficacia no contréle da secrecao salivar e tra-
queobronquica, comparado a doses eqilivalentes de atropina.

Sarnoff e Cope (**) confirmaram observacoes anteriores
demonstrando que respostas circulatérias a adrenalina sdo
exaltadas pela administracac prévia de atropina, ocorrendo
uma taquicardia maior e mais pro’ongada, bem como uma
elevacao mais duradoura da P.A. sistolica. A escopolamina,
embora possa levar a resultados.semelhantes, fa-lo com menor
intensidads.

Alguns anestesistas, sobretudo europeus (5, 2%) apontam
vantagens no emprégo das fenotiazinas, bareando-se, sobretu-
do, na sedagao obtida sem o comprometimento da funcio res-
piratoria.

A clorpromazina tem atividade anti-tireoidiana, porém
apresenta, parale’amente, o inconveniente de efsitos coclate-
rals circulatérios. Uma dose teste de 5 mg, na véspera da in-
tervencao, com o fito de observar os seus efeitos sdbre a fre-
quéncia do pulsc, foi recomendada. (%)

Nos casos que analisaremos, no presente trabalho, a clor-
promazina nao foi utilizada, uma vez que o seu emprégo, em
serie anterior, nos trouxe preocupacées em virtude das taqui-
cardias que, por vézes, eram desencadeadas. A prometazina foi
empregada em numero reduzido de pacientes.

Em face do exposto. a combinacgio pré-anestésica que usa-
mos com malor freqiéncia, na série em estudo, foi dihidromor-
fincna + evcopolamina. Todos cs pacientes com hipertireoidis-
mo, embora compensados, receberam 100 mg de pentobarbital
2 horas antes da operagao. Convém salientar que nenhum

dos nossos pacientes apresentava sinais de obstrucdo respi-
ratoria. | |

I1 — Anestesia

Utillzamos a anestesia geral em 75 casos e bloqueio do
plexo cervical em 1 caso.

E nosso ponto de vista que a anestesia geral é o método
de esco'ha. Se. por circunstancias especiais, for preferido um
tipo de anestesia regional (bloqueio de plexo cervical ou in-
filtracao loca'), a adrenalina deve ser omitida.

A entubacfo orotraqueal, apés inducado rapida com tio-
barbiturato relaxante muscular, fol rotina. Sdao discutidas
as vantagens e desvantagens das entubacoes nas tireoidecto-
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mias. ("', %) O argumento mais ponderavel em favor da anes-
tesia sob mascara diz respeito a possibiiidade de o cirurgiao
suspeitar lesdoc nervo recorrsnte, através os sintomas de es-
pasmo laringes. O argumentﬁ de que a presenca de um tubo
traqueal aumenta a inc:déncia pos-cperatoria de traqueite nao
parece aceitavel, pcis que esta complicacao nao se apresenta,
com igual freqliéncia, nos pacientes operados em outras re-
gioes.

A« vantagens da entubacao salientam-se de modo signi-
ficativo:

1 — Assegura a permeabilidade das vias aéreas, .sobre-
modg ncs casos de bocios antigos, onde € maior a incidéncia
de tragueomalacia, com conseqiienie colapso de traquéia 2o
ser retirada a peca operatoria.

2 Permite a manutencidoc de um plano superficial de
anectesia, especialmente quando foi realizada uma. anestesia
topica complementar.

'3 — Permite, ao anestesista, afastar-se do campo cirur-
gico, diminuindo o risco de contaminacao e oferecendo maior
liberdade ao cirurgiao.

Entre cs relaxantes musculares usamos, na maioria dos
casos, a fuccinilcolina em dose unica, na base de 1 mg por
quilo de peso. Os despolarizantes aprnsentam a vantagem de
naoc trazerem novas dificuldades ao anestesio’ogista, no casoc
de miopatias. Como ja foi ascinalado, em 5% dos casos onde
a miopatia tireotoxica esta presente, ela colncide com mias-
tenia. Entre os nio despolarizantes pensamos que a galamina
é contraindicada nos hipertireé:deos devido ao bloqueo cardio-
vagal que determina, como consequente taquicardia ('*). Pa-
rece também que o efeito cardio-vagal da galamina torna c
coracdo mais exposto a hiperatividade simpatica, com conse-
quentes arritmias ventriculares (7). O efeito adverso deéste
fato é 6bvio nos hipertirecideos.

Nesta série usamos varios anestésicos como agente de ma-
nutencao, (quadro IIT), dando preferéncia ac fluotano em
circuito fechadc, tipo circular, com I‘ESpH‘aQai} es;:aonta,nﬂa
O circuito fechado foi escolhido por razdes economicas.

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

1 — N&o ¢é inflamavel, permitindo o uso de eletrocoagu-
lacao, tao ao gnstn de mUItGS clrurgmes

2 __ N#g é irritante para as vias -aéreas e, déste modo, nao
contribue para que aumente a incidéncia de traquewe no pos-
-operatorio.

3 — Reduz o sangramento que, por vézes, € eXcessivo,
mesmo quandc a tireotoxicose foi controlada antes da cirur-

gia (°).
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QUADRO III

ACENTE ANESTESICO PRINC\PAL

[ —_ - - — ———

AEIENT PACIENTE [T,
¥ HIPERT, OTA

CERVIC AL

com

PROCAINA £

4 — Permite a administracao de alta concentracao de O?
de modo a satisfazer o ritmo exagerado das oxidacdes celu-

lares.
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5 — Em normocarbia nao aumenta a concentracao de
catecolaminas ('), multo embora nao se possa assegurar que
existe uma depressao da atividade simpatica durante o periodo
anestésico (2*). HRste fato é importante quando se leva em
conta que as respostas hemodindmicas e metabodlicas as cate-
colaminas, quer injetadas, quer endodgenas, sdo exageradas
com ‘a presenca de uma concentracao elevada de hormonio
tireoidiano (). |

6 — Permite um despertar muito precoce.

O protoxido de azdéto também reputamos excelente anes-
tésico de manutencao para tireoidectomia, desde que em con-
centracao nao superior a 50%.

O éter nao. nos parece indicado para cirurgia da tiredide.
E irritante para as vias aéreas, exalta a atividade simpatica
e retarda o despertar. |

A procaina endovenosa é contraindicada por Graubard e
aterson (%). Nos cascs em que usamos, nesta série e em série
anterior, nao tivemos acidentes imputaveis a droga.

As ocorréncias e complicacoes pré e pos-operatérias estao
assinaladas no quadro IV.

Assinaamos que o aparecimento de hipotensao foi menor
no grupo.des pacientes com hipertirecidismo. O fluotano nao
apresentou percentual superior ao N*O e a procaina endo-
venosa. ’

O aparecimento de bradicardia predominou no grupo do
fluotano.

No pé6z-operatoério constatamos que a incidéncia de hema-
toma e traqueite predominou, significativamente, no grupo
dos hipertiredideos.

O aparecimento de vomitos em 24,39 dos pacientes nao
parece exagerado, & luz das observacdgs de Dent, Stephen e
Ramachandra (*), que, numa analise de 3.000 casos, verifi-
caram, nas operacoes de cabeca e pescogo, uma incldéncia de
38,19

Os dados aqui apresentados sdo de ordem clinlca e nao
autorizam conclusoes estatisticas.

Os dois casos de CA de tireéide ndc foram incluidos nos
comentarios realizados até agora. Em ambos ocorreu hemor-
ragia per-operatoria, talvez conseqilente a dificuldades clirut-
gicas. Os pos-operatorios foram tempestuosos. Um déles apre-
sentou dispnéia, sendo constatada lesdo do laringeo. O outro
aprasentou uma obstrucao respiratéria exigindo traqueosto-
mia. Esta paciente faleceu 2 meses ap0s o ato cirurglco e foi
o Unico 6bito registrado em to0da a série.
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QUADRO 1V

Og Jp) 2 FIJ\J _)J.r-\_)
PER ¢ POS OPERATORlAS

OCORRENCIAS OTAL

OBSTRUGAO
RE SPIRATORIA

VOMITOS

RIAS |PER OPERATORIAS

HEMATOMAS

-

- TO S SE
EX PECTORACAO

TAQUICARDIA
HIPER TERMIA

POS OPERATC

4. 269 1. 137

COMPLICACOES DAS TIREOIDECTOMIAS

I — TRAQUEITE — freqiente e de grawdade variavel.
Em geral é benigna, passando, muitas wézes, desapercebida.
Pode dever-se a uma das seguintes causas:
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1) Exposicao e manuseio da traquéla durante a cirurgia.
- 2) ¢ Irritacao pelo tubo traqueal.
3) Lesao do nervo laringeo superior.
O tratamento consiste em: (a) tenda de O° com elevada
porcentagem de umidade; (b) tratar a tosse irritante com
codeina,; (c) traqueostomia, quando ha edema laringeo.

11 — OBSTRUCAO RESPIRATORIA — complicacéo séria
que demanda tratamento de emergéncia e que pode ser de-
vido a:

1) lesao do nervo recorrente, que pode ser:

a — billateral — a paralisia dos musculos abdutores das
cordas vocals é imediata, mas os musculos adutores mantém
seu tonus durante algum tempo, apds a les@o recorrencial.
Essa € a causa da obstrucao respiratéria nos casos de lesao
bilateral do recorrente.

b — unilateral — também pode causar obstaculo a res-
piracio, embora menos comumente (°).

2) colapso da traquéia amolecida — a tragueomalacia.
Pode complicar tireoidectomias em bocios volumosos, que
comprimiram a traqueéia durante muito tempeo.

3) compressao por sangue acumulado debaixo do fascia
pré-traqueal. Hematomas, mesmo nao sendo muito volumosos,
podem ser responsavels por obstrucao respiratoria. O trata-
mento é a traqueostomia Imediata, nao se perdendo tempo
em procurar a causa.

II11 — TETANIA — pode ser devida a destruicao, trauma,
hemorragia ou exérese das paratireéides, ocorréncia possivel
em tireoidectomias extensas (CA), ou quando a anatomia da
reglao esta alterada por cirurgia ou radioterapia prévia.

A tetania pede ser transitéria ou permanente e seu trata-
mento deve ser dividido em duas partes:

a) imediato — com cloreto de calcio venoso (0,5 g).

b) de manutencao — com vitamina D% — 200.000 uni-
dades por dia, mais cloreto de calcio oral. Também como dihi-
drotaquisterol-AT-10 na dese de 1,25 mg trés vezes ao dia.
Complementa-se diminuindo a absorcao intestinal de fésforo
‘com hidréxido de aluminio,

IV — CRISE TIREOTOXICA — a causa mais comum é
o preparo deficlente para a cirurgia. Podemos dizer que todos
os deentes que fazem crise tireotoxica no pés-operatorio fo-
ram mal manejados, enquanto os que receberam preparo ade-
.. quado difici'mente desenvolveriao essa complicacao. Intercor-
réncia de infec¢does podem, raramente, ser causa de tempes-
tade tireotoxica.
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O tratamento consta de:

a) lodeto de Sodio a 59 — 20 ml na veia.

b) Corticosterdides — hidrocortisona venosa, sob a for-
ma de hemisuccinato, na dose de 100 mg de 8-8 horas.

c) Sedativos — tiopental venoso. Lembramos aqui, a
acao anti-tirecidlana désse derivado de tio-uréia, que justifica
a preferéncia no tratamento «dessa complicacio. |

d} Refrigera¢do — gélo nos grandes vasos. Hipotermia.
Induzida pela clorpromazina pode ser perigosa, pela agrava-
cao da taquicardia que € parte do quadro da crise tireotoxica.

e} Oxigénio — preferencialmente por tenda, pois for-
nece temperatura balxa e nao implica em agravamento da
ansiedade do paciente como as mascaras.

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

g) Hidratacao adequada.

V — OUTRAS COMPLICACOES — Surgem tardiamente
e, em geral, fogem ao contrdle do anestesiologista.

1) Mixedema — devido a resseccdo de todo o tecido ti-
reoldians. Ocorre, multas vézes, quando se faz tireoidectomia
per cancer. O tratamento é a substituico, com tiredide tesse-
cada ou trilodotirenina. Nos pacientes alérgicos ao iddo usa-se
uma droga simjlar, isenta désse anionte, mas com efeitos ce-
me hantes: a tribromotironina (9).

Mixedema pré-tibial, apenas, é devido ao efeito do TSH.
Ocorrs em 6% dos casos, em uma estatistica da Lahey Cli-
nic (=%).

2) Exoftalmos Maligno — decorrente de uma exacerba-
cao do efeito do TSH desencadeada com a tireoidectomia.
Cemo se sabz, TSH e horménics tireoidianos equilibram-se. A
supressac désses deixa atuando livremente o horménio hipo-
fisaric podendo ocorrer, em alguns casos, exoftalmia grave.
Eis porque ¢ contraindicada a tireoidectomia na vigéncia de
exoftalmia rapidamente progressiva.

O manejo consta de: administracio de tiredide dessecada
ou de tri-lodotironina, RX da 6rbita, hidrocortisona (colirio a

7% 2 gotas de 2/2 horas, nos globos oculares), corticosteréi-
des por via sistémica e, nos casos de evolugo progressiva, ape-
sar das medidas concervadoras, descompressio da orbita com
a operacao de Naffziger.

3) Recidiva de hipertireoidismo — ocorre em 1,99 dos
casos, segundo Zellmann (*¢). O tratamento é feito com so-
lucao de lugol.
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RESUMO

Os autores fazem uma revisao de certos aspectos da ficiologia e da far-
‘macologia da tireodide.

Estudam a ava'iacio e o preparo pré-operaidrio dos candidatos a tireoi-
dectomia, dando destaque especial aos portadores de hipertireoidisino,

Salientam a necessidade déste preparo como condicdo essencial ao bhom
éxito da intervencao cirargica.

Apresentam sua experiéncia em uma série de 76 casog e justificam sua
preferéncia pela anestesia geral, com entubacio orotragueal utilizando o f.uo-
tano como anestésico principal,

Ana'isam as principais complicagbes poOs-operatodrias, sobretudo as {le maior
interésse para o anestesio ogista, e discutem o seu tratameénto,

.SUMMARY

s
L

PREOPERATIVE EVALUATION, ANESTHESIA AND POSTOPERATIVE
CARE FOR THYROIDECTOMY

- The Authors review some aspects of the thyroid physiology and pharma-
cology .. '*Pr‘e&pemtivé_-.E"’a'luati‘?‘“ and ireatment of. candidates fcr thyroidectomy

... are discussed, with special emphasis on the control of hypel‘th}’rﬂidism. The

importance of detailed preoperative studies ig broughi out as an essential
condition for successfu’ surgical treatment.

Clinical experience in 76 cases is ana yzed, justifying tne Author’s prefereﬁce
for endotracheal fluothane anesthesia. | |

Postoperative complications of particular interest to the anesthesic'ogist
are emphasized and postoperative hazards are discussed.
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