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() probleina da anestesia em otorrinolori11gologia tem que ser 
encarado sob dois aspectos: o dos adultos e o das crianças. 

Nos adultos, a anestesia local, loco-regional e troncular desde 
que o indivíduo não seja pusilânime ou excessivan1ente nervoso, têm 
sido satisfatórias. No entanto, r, técnica cirúrg.ica sempre em pro­
gresso, tem Pstado a criar novas dificuldades que a anestesia parcial, 
por si só, não resolvP completamente-. Qu€'ro me referir às opera-
1_;ões co1nbinadas en1 portadores dr focos n1{1ltiplos, às longas inter­
vençõrs da fenestração labiríntica para a cura da surdez, às n11mP­
rosas e-xtrações dentárias fritas P1n um só tempo, às grandes ope­
rações plásticas da bôca etc., etc. 

Nesses casos, a anestesia geral tem vindo prestar relevantes 
serviços, tanto sob o ponto de ,rista de orde1n técnica para o ope­
rador, como também sob os de ordem econômica e de confôrto para 
o paciente. 

' 
Nas crianças os problemas são semelhantes, acrescidos das difi-

culdades anestésicas inerentes a essa fase da vida. A moderna anes­
tesia geral, mais segura e eficiente, vem pondo de lado métodos 
cirúrgicos que já não têm razão de ser. Esta minha observação se 
refere principalmente a comuníssima operação de amígdalas e ade­
nóides, qur, no nosso estudo, representa aproximadamente 80 % das 
operações rralizadas, 

('") •.rrabalho apre~u,ntado ao 2 ° Congres._qo Argentino e, 1.0 Latino-Ame­
ricano de Anestesiologia, Buenos Aires, Outubro de 1949. (Transcrito dos "Anais·• 
do referido Congresso). 
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A técnica de Sluder está cedendo l11gar ràpidamente à mais 
racional, segura e radical da dissecção e, na infância, isto se deve 
exclusivamente à anestesia geral. Con1 freqüência deparamos, ainda 
hoje, com casos de amigdalite residual, necessitando de nova inter­
venção na fase da puberdade ou na de adulto e, neste momento, o 
problema anestésico se acha, muitas vêzes agravado pela lembrança, 
por parte do doente, de uma experiência desagradável da anestesia 

. . -na pr1me1ra operaçao . 

A tensão nervosa causada pelo mêdo, é sabido, tem incontestá­
vel repercussão sôbre a evolução do póS-operatório imediato; no 
que diz respeito à repercussão mais afastada, é digno de nota o fato 
de se observarem fenômenos nervosos, desde os de natureza psíquica, 
aos de manifestações motoras, vago-simpáticos etc., d~correntes, 
por exemplo, de uma intervenção cirúrgica que foi feita sob as vistas 
do próprio doente, ou pelo menos, com o seu conhecimento parcial 
do drama cirúrgico. Essa tPnsão nervosa psicógena é de grande 
importância, sobretudo para as operações futuras, para as subse­
qüentPs anestesias e até para os futuros contactos entre o médico 
em geral e o cliente em que êsse complexo se dPsE'nvolvr11. 

Diz Ermiro de J..Jima, otorrinolaringologista de renome, a quem 
devo grande incentivo na rf'alização dêste trabalho, pois, desde 1946 
venho com êle procura11(lo solução para os problemas da anestesia 
geral na especialidade e melhoria para os métodos já existentes no 
nosso meio: "dadas àquPlas razões, além de outras de cunho f'ssen­
cialmente técnico, tenho grande preferência pela anestesia geral nas . 
intervenções otorrinolaringológicas. A especialidade lida com 
órgãos e regiões delicadamente inervadas e o próprio ato da anes~ 
tesia parcial desenvolve em trauma psíquico que,· em geral, perdura 
por tôdR a vida. Essa observação é mais evidente e importante 
quando se trata de uma criança e todos que têm experiência no 
assunto, .podem distinguir entre as crianças bem· humoradas, em 
ótima camaradagem com o seu cirurgião, sem a mínima lembrança 
dos tempos operatórios ou dos momentos próximos, em comparação 
com as que se submeteram à operação sob anOBtesia local mesmo com 
um pré-anestésico bem conduzido, ou sob uma narcose "a la reine" 
na qual a contensão muito ajuda, num quadro que sempre nos deixa 
de agradar. As vêzes mesmo, a esfera consciente não se manifesta 
claramente, mas o trauma ficou, traduzido em reflexos espasmó­
dicos, mêdo, dissociação das relações entre o doentinho e o médico. •J 

Quanto às dificuldades técnicas sobrevindas às operações de 
otorrinolaringologia sob anestesia geral, são perfeitamente contor~ 
náveis pelo cirurgião que deve se adaptar às novas circunstâncias 
de sua posição, da posição da cabeça, hemorragia durante o ato ope­
ratório, interferência da aparelhagem de anestesia no campo ,ope­
ratório etc., etc., desta adaptação so11 .testr1nunho e da râpidez com 
que é feita geralmente. 
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As observações que apresentamos e as considerações que tece­
mos em tôrno das mes1nas, se referem a mil narcoses executadas em 
clínica privada pelo Serviço Médico de Anestesia do Rio de Janeiro, 
do qual fazemos parte e pelo Serviço de Anestesia do Hospital dos 
Servidores do Estado que dirigimos. 

Vamos orientar o nosso trabalho, prestando maior atenção aos 
casos infantis. 

Cuidados pré-operatórios - O ideal seria o doente entrar para 
o hospital ou casa de saúde na véspera da operação, onde lhe seria 
assegurada uma noite de repo11s0 perfeito, ajudado por um barbi­
túrico de ação intermediária. Infelizmente, na maioria dos casos 
isto não é possível e devemos nos contentar que o doente entre, ao 
menos, com uma hora de antecedência. Nos nossos primeiros casos 
havia permissão para alímentos líquidos pela manhã bem cedo 
( caldo de frutas, café fraco 1 chá etc.), no entanto foi a experiência 
mostrando o prejuízo dessa medida, refletido no alargamento do 
tempo de indução pela 1naior freqüência de vômitos. A rotina 
atual é vir o doente para a sala de operações em completo jejum, 
ou apenas com um alirne11to líquido 110 caso da intervenção estar 
marcada para a parte a,,ançada da manhã. () leite deve ser evi­
tado. 

lTma dieta bem açucarada (açí1car candi, xarope de milho) ~será 
indicada na antevéspera e véspera da operação, a fi1n de a11rr1entar 
a reser,·a glicogênica do fígado e protegê-las contra a acidose, pois 
saben1os perfeita1nente que 11as crianças, a falta de uma refeição 
apenas pode acarrrtar r acarreta freqüentemente uma crise fugaz 
de acidose. Essas medidas vieram diminuir de uma maneira no­
tável os vômitos e o mal-estar nauseoso pós-operatórios. 

Medicação pré-a,nestésica - Inicialme11te procuran1os evitar o, 
uso da morfina 011 srus derivados antes dos dez anos de idade; 

' porém hoje estamos convencidos quP ela é muito bem tolerada na 
infância. Embora o seu uso seja rotina em Norte América e Ca-
11adá desde os primeiros meses de vida, estamos só agora coffieçando 
a fazer o seu emprêgo dos cinco anos em diante, com resultados 
bastante satisfatórios. 

Até aos cinco anos, temos feito de preferência o uso de um bar­
bitúrico, tipo nembutal, seconal ou delvinal, associado à atropina. 
O barbitúrico é dado primeiro, ¾ de hora ou 1 hora antes da ope­
ração. De comum, não há dific11ldades para a crian<;a em engulir 
o púlvulo do n1edicamento; temos visto porém, casos em que ela 
se nega terminantemente a tomá-lo, nos obrigando então a dissolvê­
lo em água açucarada ou em xarope, ou ainda a fazer uso da via 
retal, em que o púlvulo, depois dr perfurado em di,rersos sentidos 
<' umidecido ràpidamente em ág11a, é introduzido no reto; como se 
fôsse um s11positório. Uma absorção mais rápida ainda é obtida 
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dissolvendo -o conteúdo do púlvulo rn1 5 cc. ou 10 ce. de água, ins­
tilando-os por urna sonda fina de Nelaton, a maneira de um clister. 
Lembramos que a dose dos barbitúricos de,·e ser aumentada de 30 o/o 
a 50 % quando a via retal, por qualquer motivo, for a preferida. 

Sõmente q11ando o barbitúrico começar a produzir efeito, é que 
co1npletan10s o pré-anestésico com a atropina; inicialmente fazíamos 
a atropina ao mesmo tempo do barbitúrico e tínhamos, quase sempre, 
de lutar com a natural reação de uma criança a uma injeção, reação 
esta que fica sensivelmente dimin11ída 20 a 30 minutos depois da 
adn1inistração do barbitúrico. 

Do barbitúrico queremos o seu efeito hipnótico e da atropina 
a sua ação redutora da atividade secretória da árvore respiratória, 
sem desprezar a ação que reduz também a atividade de certos re• 
flexos temíveis em anestesia. Na presença de dor, não administrar 
tlnii barbitúrico sem associá-lo a um analgésico, a fim de evitar uma 
possível excitação. Em crianças muito debilitadas, procuramos 
reduzir a dose do barbitúrico, ou mesmo aboli-lo, fazendo apenas 
como pré-anestésico a atropina c1ue pode ser substituída pela esco­
polam-ina'. 

Administrado o pré-anestésico, a criança deverá: ficar no leito, 
com o quarto em semi-obscuridade, acompanhada apenas por uma 
pessoa, de preferência a mãe, evitando-se tôda e qualquer espécie 
de oonversa e de ruídos. Chegada a hora da operação, deverá ser 
transportada com rapidez ao centro cirúrgico, onde a ind11ção de­
verá ser iniciada sem a menor demora, de preferência fora da sala 
de operações. 

O maior cuidado deverá ser tomado na preparação de doses 
m11ito pequPnas de substâncias usadas em pré-anestesia, e1n que 
medidas exatas, diluição adequada e mistura uniforme fazem o seu 
sucesso em criança. Por exemplo, um centigrama de morfina 011 

· derivados em un1a empôla de 1 cc., deverá ser dissolvido e n1isturado 
completamente- a 10 cc. de sôro fi"!.iológico e dêste_ volun1C' l cc. con­
tPrá l mg. do medicamento, q11e, qt1ando administrado er11 crianças 
abaixo de 1 ano de idade, deverá ainda ser rediSsolvido para uma 
mais apurada dosagem; 11ma se-ringa centesimal nos aj11da bastante 
neste serviço. 

Fazemos ainda notar que o pêso é de grande importância 11a 

individualização do ·pré-anestésico; é êle que determina a idade 
aparente na criança, muito mais importante para nós do que a 
idade real, uma tabela dêsses valores aproximados relacionados com 
a idade, muito nos facilitará. 

Indução - De todos os métodos que temos experin1entado para 
induzir a anestesia em crianças, o que 110s tem satisfeito mais é ll 

seguinte-: i11ício con1 protóxido dP azoto com 5 a 10 % de oxigênio 
rm srmi-fPchado usando máscara P bolsa adaptadas ao cotovêlo dP 
Sword, em que o obturador regula a exalação; com a perda rápida 
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da consciência, o oxigênio é au111entado e ao 1nesmo tempo vamos 
juntando à mistura ciclopropano e em seguida começamos a adi­
cionar o éter em doses progressivas até que seja atingido o alto 
segundo plano ou baixo primeiro plano, quando a intubação deve 
ser executada. A mandíbula relaxa-se fàcilmente na criança e por 
isso a passagem do tubo traqueal pode ser feita em plano de anes­
tesia mais superficial, comparado ao que se necessita no adulto, 
desde que se aja com rapidez. 

Na grande maioria dos casos, damos preferência à via nasal-; 
inicialmente fazíamos sempre uma tentativa para passar o tubo 
cegamente à traquéia, porém a freqüência de falhas acarretando 
reflexos e nos obrigando a uma nova indução com os seus inconve­
nientes, fez com que não insistíssemos com a tática. Estou certo 
porém que, uma maior experiência viria a reduzir o número dêsses 
• 1ns11cessos. 

I:»assado o tubo ao cavum, o laringoscópio é colocaclo P, sob 
visão direta, avançamos o t11bo por entre as cordas vocais, o que se 
consegue fàcilmente sem auxílio da pinça condutora de Magill em 
cêrca de 80 % dos casos, uma vez que o tubo possua correta curva­
tura e o anestesista procure dar uma apropriada posição à cabeça 
110 momento, o que é variável. 

Fixado o tubo e feitas as conexões necessárias, a anestesia será 
111a11tida pela técnica mais indicada. 

As dific11ldades técnicas inicialmente era1r1 grandes, em vir­
tude da nossa pequena experiência de intubação em crianças, tra­
duzidas por diversas tentativas do ato e suas desagradáveis conse­
<1 iiências, mõrmente tornando demasiadamentf' longo o período q11« 
prf'(~f'<lia à. intervenção prõpriamente dita. 

Iloje em dia, com o treino q11e aclq11irimos, achamos ser a in­
t11bação por via nasal, bem mais fácil na criança do que no adulto. 

As induções dPmoradas foram pouco a pouco sendo corrigidas 
por 11ma seleção e indicação mais c11idadosas do pré-anestésico e 
assim conseguimos evitar deficiência ou excesso, o primeiro tendo 
como principal conseqüência o excesso de muco e o segundo a de-
. ,. . ~ . 
pressao resp1rator1a. 

De referência a detalhrs técnicos do ato da intubação, quero 
c·hamar maior atenção para o fato da possibilidade bastante fre­
qüente do deslocamento de dentes feito pelo laringoscópio em crian­
ças no período da mudança dêssf's elementos, com os perigos que 
elo acidente podem advir. 

O traumatismo da mueosa nasal devC' ser evitado pela delica­
cleza nas ma11obras de introdução do t11bo. Não usamos tampona-
111ento, unia vez q11e a posição da eabeça (posição de Rose) e a 
aspiração garantem contra a passagen1 de sangue à traquéia. Mesmo 
c1ue o tubo seja de diâmetro pequeno, a posição de hiperextensão 
da cabeça permit~ o 11so de pressão positiva quando indicado, sem 
escape da mistura anestésica e11tre o tubo e as cordas ,,orais. 
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Feitas rssas considerações de ordem geral, passemos a estudar 
as técnicas usadas eom as di,Tersas operações ou grupos de ope--

-raçoes. 

Aniigda,lectoniia e adenoi<lectortria, cni cria'nças - Para êst(• 
comuníssimo tipo de operação (•stamos 11:.;ando dttas técnicas qtte 
vamos flescrever co1n alguma n1inllciê1, aprrHrntando as vantagens 
e <lf'svantagens de cada 11n1a de-las. 

A da intubação nasJ-traq11eal co111 a absorção elo C()2 vai-vém 
sem tamponamento foi usada 500 vêzrs, em pacientes desde os 
11 meses aos 15 anos de idade. Nos primeiros casos da série, a 
amigdalectomia era feita de início e a adenoidectomia por último, 
já com o doente extubado, porém, algumas ,•êzes, o cirurgião ficava 
em dificuldades para controlar a hemorragia do nasofaringe no 
doe11te com os sel1s reflexos prpsentes, situação desagradável que 
nos fez abandonar a tática. 

Experimentamos em alguns poucos casos usar a via orotraql1e~1l 
que não foi muito aeeita pelos eirurgiões, pois mais um corpo es­
tranho na bôca vinha dificultar a técnica cirí1rgica, havendo neces­
sidade de passar o tubo para o lado oposto da amígdala a ser ope­
rada. Esta movimentação se traduzia por um conse(1üente tra11-
matismo da mucosa traqueal {}Ue procl1ramos evitar. 

lJm dia, por acaso, o cirurgião llllm doente intubado por via 
nasal, experimentou fazer, primeiro, a adenoid€'ctomia e ficou sur­
presJ ao vE'rificar quf:' o tubo no nasofaringP não dificultava em 
absoluta' o ato cirí1rgico e desdr então rsta tática se tornou rotina e 
continl1a a satisfazer plenamente. 

Em 300 casos usamos a i11suflação orofaringeana com o apa­
relho de Brown Davis; o aparelho é engenhoso, não só como abridor 
de bôca e abaixador de língua ( como tal usado sistemàticamente na 
técnica nasotraqueal cm substitltição a outros abridores de bôca 
menos eficiente), como também por ser a via de insuflação a própria 
espátula lingual. 

A vantagem principal da técnica por insuflação é a de ser evi­
tado o traumatismo da intubação traqueal: por outro la.do apresenta 
os seguintes inconvenientes: 1) Necessidade de um plano bem mais 
profundo da anestesia sem o qual a concentração anestésica do éter 
a ser insuflada, provocaria fàcihnente tosse e lari11goespasmo; 2) o 
contrôle da anestesia dessa maneira, tJrnaªse mais difícil e é muito 
comum chegar-se a plano de anestrsia por demais profundo sem 
11ecessidade, retardando o despertar €' sobrecarregando a vigilância 
pós-operatória e conseqüentemente a enfermagem; 3) a técnica tem 
nos dado a maior incidência de vômito pós-operatório e 4) citamos 
ainda o inconveniente para os cirurgiões que operam diversos casos 
no mesmo dia, estar sempre respirando 11ma at1nosfera sobrecarre­
gada de vapores de éter, resultando daí uma preferência daqueles 
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pela técnica nasotraqueal. Ainda podíamos dizer que a técnica por 
insuflação é mais dispendiosa do que a primeira. 

Amigdalectomia e adenoidectorrtia pela técnica de Sluder eni 
criança - Os 20 casos que apresentamos· foram anestesiados com 
protóxido de azoto-ciclopropano, pelo semi-fechado com re-inalação 
parcial; êste tipo de operação está completamente abandonado pelos 
('.irurgiões com os quais trabalhamos e há mais de dois anos que não 
tomamo:-; parte sequer em llm ll11ico caso, tendo os otorrinolaringo­
logistas mencio11ados logo se adaptaclo às ·vantagens cirúrgica.."'l da 
amigdalretomia por <lissecção. 

Amigdalectomias em adultos Te1n sido grande a aceitação 
por parte de adultos da anestesia geral para essa operação; nada 
n1enos de 80 casos passaram por nossas mãos ( 8 % da série q11e 
apresentamos e cêrca de 1() 7<) nas amigdalectomias ein geral), na 
sua maioria do sexo femini110, variando a idadP, dos 16 anos aos 
64 anos. A técnica empregada foi a n1esma descrita para as crian­
ças, sendo que Ultimamente, em 25 casos, temos emprf'gado a asso­
ciação tionembutal-curare para abreviar o ato da int11bação, sendo 
a manutenção feita con1 protóxido-éter-oxigênio. Entre os 8 e os 
15 anos também experimentamos para o 1ne:-;1110 fim, a associação 
tionembutal-c11rare, porén1 se-m resultados anirnadores. 

Operações combinadas com amigdalectomia em ad'u,ltos - Sob 
êste título enfeixan1os uma série df' 37 casos em que a intubação 
traqueal foi sempre usada, variando na via nasal ou oral, de acôrdo 
c<>n1 as necessidades da técnica operatória. 

Sinusectomias - Em quase sua totalidade pela técnica trans­
maxilar de Ermiro de Lima,a intubação nasal é feita pela narina 
oposta ao lado a ser operado, a fim de permitir ao cirurgião fazer 
a contra-abertura entre o seio e a fossa nasal. Nos casos de sinusite 
bilateral a via oral deve ser indicada. Usando-se uma ou outra via, 
é indispensável fazer o tamponamento cuidadoso do cavum com 
gaze umidecida em água ou engordurada, a fim de bloquear as vias 
aéreas contra o sangue pu outro material qualquer que venha a 
descer do campo operatório. Neste tipo de operação há uma grande 
preferência dos cirurgiões em operar com o doente semi-sentado. 

Com o fim de obter isquemia maior dos planos operatórios, os 
c:irurgiões sentem vantagem em fazer, por via externa, uma infil­
tração loco-regional com novocaína a 1 % adrenalinada_. Também 
para contrôle de hemorragia intracavitária o uso tópiéo da adrena­
lina é, às vêzes, exigido e nestes casos, deve ser parcimonioso, pois 
sabe1nos dos perigos do uso da adrenalina em anestesia geral. 
Quando, por qualquer motivo fortuito, o ciclopropano, ou o cloro­
fórmio, tiver que ser úsado para a manutenção da anestesia, a adre­
nalina está intPiram('ntP contra-indicada. 
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ESTATfSTICA 

Amigdaleeton1ia e Adenoidectomia en1 crianças (Sluder), Semi-

fechado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 

Amigdalectomia e Adenoidectomia em crianças ( disserção), N aso-

traqueal vai-vén1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 500 

Amigdaleetomia e Adenoidectomia em crianças ( disseeção), Insu­

flação faringeana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 300 

Amigdalectomia em adultos ( disseeção), Endotraqueal . . . . ..... . 80 

Intervenções sôbre a mastóide em crianças, Naso ou orotraqueal . . 1G 

Intervenções sôbre a mast6ide em; adultos, Tioncn1butal gôta-a-gôta 

endovenosa + local • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Fenestrações Jabiríntieas pnru l'Ura <lc surdez, Tionembutal gôta-a-

gôta endovenosa + lornl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60 

Téenica de Lenipert para cura da cloenc:a, de Meniêi·e, Tionembutal 

gôta-a-gôta endovenosa + local .......................... . 

Sinusectomia transmaxilar (E. Lima), Oro ou nasotraqueal . . ' . . . 
Cald\\·el1 Luc., Idem .................................. _ ..... . 

Frontal ext., Orotraqueal ..................................... . 

Sinuscctomia e Amigdalecton1in ..... , .... . . ' . . . . . ' . . . . ' ' ' . . . ' 
Septectomia e Amigdalectomia ........... . ·················--· 
Sinuseetontia e Septectomin. ...... , , ..... , • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Septectomia e retirada dente incluso ..... . . . . . . . . . . . . . . . . . . , . 
Amigdalectomia, dente incluso e Septeetomia . . . . . . . . . , . . . ' , . . . . 

1 

23 

3 

1 

16 

7 

1 

1 

Amigdaleetomia, Septeetomia e Sinusectomia Oro ou nasotraqueal . 6 

Amigdalectomia, Sinusectomia e dente incluso eon1 tamponamento. . 3 

Amigdaleetomia, Septectomia, Sinusectomia e 

dente incluso . . . . . . . . . . ............ . . . . . . . . . , . . . . . ..... I 

Amigdalectomia, Septectomia, Sinusecto1nia e 

eisto 6sseo .......................... . . . . ' . . . . . . . . . . . . . . . I 

900 

98 

27 

37 



• 
REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLO.G IA 

Cisto mandibular ........ · • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •• 

Osteoma mandibular .... . Oro ou nasotraqueal ................ . 

Osteomielite mandibular .. com tamponamento ................... . 

Dentes inelusos .. , ..... . • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •• 

1 

2 

2 

4 

Uranorrafias .......... · I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 

Estafilorrafias • • • • • • • • Oro ou nasotraqueal ...... , ......... . 

U ranoestafilorrafias • • • • ou Insuflação faringéia .............. . 

Laringecto1niaa totais: transtraqueal ou tionembutal gôta-a-gôta + 

8 

4 

+local ................................................. 6 

Homilaringectomia: tionen1butal + local . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Laringotomia: tionembutal + local • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Adenoidectomias .......... . • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Miringotomias ............ . • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Punção de seio maxilar .... . Semi-fechado con1 .............. . 

l'olipeetomias • • • • • • • • • • • • • re-inalação ..................... . 

Retirada de pontos ........ . • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Redução de fratura n1alar .. ...................... , .......... . 

Ostconia etn1óido-fronto-n1axil3r .. } (Via para-látero nasal) oro- .. 

Linfangioma do rinofaringe . . . , . traqueal co111 ta1nponan1ento ... 

}'ibron1a do rinofaringe, Endovenosa • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

1 

23 

7 

5 

5 

1 

1 

1 

1 

Extrações dentárias rnúltitllas, ~asotraqueal l.'om tan1pona1nento . . . 15 

~n-serção de radium, Endotraqueal . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 

Craniecton1ia em seqüiência à sinusectomia para drenagen1 de abcesso 

cerebral frontal, Orotra-queal com tamponamento . . . . . . . . . . . . 1 

Septectomia submucosa, Orotraqueal .......................... . 6 

l'~sofagoscopias, retal avertina-orotraqueal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 

Laringoscopia com ou sem biópsia, Tionijmbutal-eurare . . . . . . . . . . . 2 

Laringoscopia com rftiri.t,da de polipos, bridas congênitas, Tionen1-

butal-curare . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .................... . 12 

77 

9 

32 

8 

43 

29 

17 

1200 
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Cir,,rgia da g,,ela de lôbo e do lábio leporino - A anestesia 
11a cirurgia destas malformações congênitas não nos tem satisfeito 
ainda. Nos casos hoje rarOs, do paciente ser operado tardiamente 
( um caso aos 12 anos e outro aos 21) a anestesia endotraqueal nos 
(lá completa garantia. 

' l_)orén1 a tendência atual da operação precoce ( primeiros dias 
para o lábio, primeiros meses para a guela e primeiros anos para 
ai:t plásticas posteriores) vem tornar o problema muito mais difícil. 
Quando começamos a nos interessar por anestesia há dez anos pas-
8ados sem experiência, fomos infelizes, pois influenciados pela escola 
européia1 perdemos um doentinho de 8 meses na mesa por sobredose 
anestésica usando o clorofórmio por insuflação. Outro doentinho de 
] 6 meses faleceu 5 horas após uma intervenção de guela de lôbo 
11111ito laboriosa e difícil, sob anestesia de éter-oxigênio por insu­
flação,, de choque anestésico-operatório irrevrrsível. 

Df' 1945, quando voltamos de Nortr América, conH:>çamos a usar 
ora a técnica endotraqueal, ora a inst1flação e, rorr1 a melhoria das 
nossas condições técnicas, co11segt1i111os elevar bastante a qualidadP 
das anestesias. Houve um caso, ainda êste ano, de u1na eriança 
de 15 meses, cuja operação p<>r demais difícil <1uer sob o ponto de 
vista cirí1rgico, <111er anestésico (intubação oral tra111natizante, trans­
formada r1n nasal, por necessidade~ operatória, pela fenda, 1novi-
1nentação da eabeça freqüente, má posição), (>tll que se desenvolvett 
edema infraglótico, exigindo tra<111eotomia 40 horas após o término 
da operação, recupera11do-se fà.cil1ne-nte a criança, porén1 co1n com­
pleto insucesso cirúrgico. 

Êste acidente nos pôs temerosos <1uanto às intubações traqueais 
en1 crianças de tr11ra idade para processos cirí1rgicos demorados e, 
desde então estamos dando prf'ferência à ins11flação. 

Cir1trgia da. mandíbtt1a ( ()steo1r1ielite, dentes inclusos, cistos, 
tu1nores dentários etc.) . Êstes casos, em número de 9 foram per­
feitamentP resolvidos usando a técnica nasotraqural co1n tampona­
mento e o mesmo se pode dizer de múltiplas extrações dentárias. 

Cirttrgia da niastóiclc - Co111 o ad,,ento dos antibióticos as mas­
toiclites com indicação <>peratória têm se tornado bPm mais raras. 
Em nossa estatística apresenta111os 37 casos de intervenções sôbre 
a mastóide, sendo 15 f'm crianças sob anestesia endotraqueal e os 
restaiit.es em adultos sob anestesia grral endo,·enosa gôta-a-gôta co111 
<1 tionembutal, associada à infiltração local, conforme a técnica que 
passamos a descre,·er em srgtli<la, ao tratarmos das operações para 
a cura da surdez. 

Operações de [.,empert (fc11estraç(fo labirítitica) - Os pri1nei­
ros casos <le surdez operaclos no Rio e que assistimos, foram feitos 
sob anestesia local com novocaína adrenalinada, submetido o pa-
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cientf> a t1n1 111uito pesado pré-r1nestésico, consta11te de b_arhitúricos 
associados à morfina ou seus derivados e a atropina ou escopola-
1nina, segundo a técnica do próprio Lempert. O comportamento 
dêstes doentes durante a operação não satisfez em absoluto, ao ci­
rurgião, pois os mes1nos SC' movimentavam em certos tempos, pre­
judicando realmente o desenvolvimento perfeito de tão delicada 
técnica cirúrgica. Entrevistados posteriormente à operação êles 
declararam as sensações desagradáveis percebidas durante a trepa-
11ação com o 1notor e ao ato da curetagem, tanto assim ·ql1e, um 
llêles exigiu anestesia con1pleta ao ser operado do ouvido oposto. 
Chamados a colaborar nestP caso, resolvemos associar o tionembutal 
t>in solução n1uito fraca, gôta-a-gôta endovenosa e os primeiros re­
sultados foram bastante animadores. Com a prática que fomos aos 
pol1cos adql1irindo, eo11seguimos estandartizar uma técnica que nos 
ten1 satisfeito plenamente e a qual passamos a descrever: Na vés­
pera, à noite, 100 ou 200 miligramos de nembutal assegurarão ao 
doente uma noite tranquila; no dia seguinte, pela 1nanhã, 11/2 hora 
antes da operação a mesma dosagem de nembutal é repetida e uma 
empôla de dilaudid-escopolarnina (0,0002-0,0003) é administrada 
1 hora antes do paciente seguir para a sala de operações. Estando, 
11E'ste momento, o paciente ainda um tanto apreensivo, o que não 
é freqüente, uma empôla de dilaudid simples (0,0002) é feita já 
na mesa. Momentos antes da operação, uma agulha grossa, calibre 
] 8 Oll 19, é instalada, de preferência numa veia do pé e por ela se 
faz correr uma solução· dP tionembutal a 4 por mil em sôro fisio­
lógico e um gotejamento rápido é permitido inicialmente até ser 
atingido o 1.0 plano de anestesia. Neste momento o cirurgiãoã faz 
1-1 infiltração local com novocaína a 1 % fortemente adrenaiinada 
P inicia a operação. () gotPjamento é então reduzido e o doente 
observado atentamente; a qualquer esbôço de movimentação e gote­
jamento é acelerado e restabeleCido assim o nível desejado da. anes­
tesia. Percebendo-se qualquer embaraço respiratório, uma cânula 
nasofaringeana bem lubrificada e passada com o maior cuidado 
logo corrige essa situação. Em easos de depressão respiratória 
(bradpnéia acentuada 011 redução de volun1e respiratório) oxigênio 
abu11dante é fàcilmente administrado por um cateter através da 
sonda nasofaringeana. O cónsumo médio de tionembutal no tempo 
normal de uma operação de Lempert (2 horas) tern sido de 1.000 
a 1. 250 miligramas. Terminada a operação e c,ompletado o cur~­
tivo, injetamos vagarosamente 2 a 3 cc. de coramina por via endo­
venosa e, com esta n1edida, os doentPs deixan1 a sala de operações 
com os seus reflexos . · · · 

O pós-operatório das fenestra<;ões é eomumente acompanhado 
de vômitos que não devem ser atribuídos ao tionemb11tal, uma vez 

• 
que os doentes operados sob anestesia local também os apresentam. 
O nistagmo éomum nestas operações identificará os vômitos de ori­
gem labiríntica. E' provável porém que o uso excessi,·o da morfina 

• 
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ou dos seus derivados seja a causa da acentuação dos vômitos, cujo 
tratamento consistindo, em glicose endovenosa, Vitamina K, piri­
doxina etc., deve ser instituído precocemente a fim de evitar desi­
dratação e acidose. 

Tivemos, há 3 1neses, oportunidade de anestesiar alguns casos 
11a presença do Dr. Lernpert, que visitou o Rio de Janeiro, com o 
<1ual troeamos idéias sôbre a anestesia na sua operação. Êle pessoal­
n1ente só llRa anestesia local com novocaína forte1nente adre-nali­
nada com o paciente submetido, a 11m pré-anestésico mais violente> 
do que o c111e citamos atrás. Referiu-se êle usar a local com o fi1n 
de evitar toclo e c1ualquer sang·ramento no campo a custa da adrena­
li11a. Fiz-lhe vPr que êsse inconveniente esta,ra também removid<> 
11a técnica (flle 11samos, pois a 1npsma adrenalina era associada à 
11ovoeaí11a f' do tionen1b11tal só desejávan1os o confôrto (!Ue propor­
eionava ao paciente, afastando-o de todo do ato cir(1rgico. 

A técnica que acabamos de descrever foi usada 60 vêzes na 
fpnestração l{tbiríntica, 22 vêzes em cirurgia da rnastóicle Pm adultos 
e pela primeira vez 11a primeira opPração de Le111pert para a cura 
da vertigem de Me11iere, alguns dias a11tPs da nossa ,,inda. 

Adenoidectomias, niiririgotomias, p1tnção e la1 1ege1n dos seis 
niaxilares e outras peq1teno,s inter11etiçõcs de peq·u,ena d1traçiío eni 
crianças ~ E111 cêrca de 5() casos <lPssa 11atureza empregamos 111na 
anf'stesia superficial usando o protóxido e ciclopropano, algumas 
vêzes associando-os ao éter, pelo se1nifechado <:0111 re-inalação parcial. 
Q11ero frizar porém, c1ur, 11a 111aioria elas vêze:s êstes doentinhos 
11unca são preparados conve11irnte1ne11tP para Pssas operações (sen1 
pré-anestésico, ali111entados etc.), res11lta11do daí anestesia que não 
nos tem satisfeito e111 absoluto. Nesta série, Pll, por exemplo, tive 
clois casos gra,,es de obstrução rPspiratória qt1e, se não fôra o uso de 
111n tubo tra<1ueal <le 11rgê11cia, tal,,ez ti,•esse agora a la1ne11tar (loii.; 
casos fatais. 

Laringectomias - Apesar de só apresentarmos seis casos de 
laringectomia total, as técnieas <111e 11sa111os foram satisfatórias e111 
todos êles. Em dois doentes já previamente traq11eotomizados, fize­
mos a anestesia geral trans-tra<1t1eal, 11sando unia cânula nasofarin­
geana com manguito insuflável, passada fàcil1l1ente após perca'ini­
zação e tioneinbutal, mantendo-se a a11estrsia co111 êste último agent<• 
associado ao protóxido-oxigênio em srmifeehacl<>. 

Nos outros casos usamos a associação do tionemb11tal à loco-, 
regional, fiea11do o próprio cirurgião Pncarregado da manutenção 
de uma respiração desimpédida. A electrocoagulação e o bisturi 
elétrico foram sempre usados. 

Endoscopia - Em virtude do pequeno número de casos que 
apresentamos e da variedade dos mesmos, não possuímos ainda uma 
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técnica definida. Limita1no-nos à exposição dos casos onde a nossa 
colaboração foi requisitada. 

Em adultos, a associação tionen1butal-curare, em doentes pre­
,riamente anestesiados tõpicamente, nos tem dado resultados bons. 

Houve urn caso de polipo da corda vocal em uma moça de 
18 anos e1n que a técnica foi usada com brilhante resultado para a · 
re-1noção daquela for111ação. Terminada, foi feita a intubação tra­
queal e praticada a amigdalectomia. 

Ti,remos 4 casos de esofagoscopia, sendo 111n e1n criança de 
tenra idade no q11al usamos avertina; nos outros, adultos, a intu­
bação traqueal por via oral foi usado com bons resultados, não per­
t.11rbando o ato, como bem se pode vrr na radiografia <111e apresen­
tainos. 

Tumores do ri1iofaringe - Aprese11ta111os dois casos dignos de 
11ota, 11m de um grande linfoangioma c11ja re1noção foi precedida 
de 2 sessões de implantação de agulhas de rádio, sob anestesia oro­
traqueal, com tamponamento, pelo tionembutal-protóxido. A extir­
pação dêste tumor foi realizada sob o mesmo tipo de anestesia, 11san­
do-se a via paTalatero11asal; a radiumterapia não teve grande in­
fl11ência na redução do seu volume, po·rém foi útil sob o po11to · <le 
,,ista de contrôle da hemorragia. 

O outro caso, de fibroma, foi extirpado por via oral, co111 he111or­
ragia c1ue exigiu forte tamponamento do cavum; a operação, em­
bora rápida, foi realizada sob anestesia pelo tionembutal, sendo em­
pregada uma dose ele,•ada, apresentando-se o doente ainda bastante 
deprimido ao ser removido para o leito com cânula de Guedel. 
l:T1na auxiliar de enfermagem desavisada, removeu a cânula antes 
da volta dos reflexos, o que acarretou a queda da língua e conse-
11iiente obstr11ção Tl'Spiratória, f,~liz1nrnte remediada a t<"1npo. 

Cuidados operatórios e pós-opera.tórios - Nas operações de 
111aior vulto é rotina se fazer durante o ato a ad1ninistração de 
fluidos por via endovenosa ( solução de glicose a 5 ou 10 % em sôro 
fisiológico, com vitamina IC e C) . Nos l'asos de maior perda san­
guínea, esta deve ser substituída fazendo-se o uso de plasma ou 
sangue total. · 

Chamamos a ate11ção para o fato de ser a operação da cura da 
guela de Jôbo bastante ~11ocante em crianças de tenra idade e, nesse8 
casos, fazemos·sistemàticamente o llSO de sangue durante o ato cirúr­
gico com res11ltados os melhores. 

Nos casos em que a via traqueal é usada, a anestesia deve ser 
superficializada próximo ao término da operação e a aspiração 
através do tubo deve ser feita tôda vez que houver neceSsidade, antes 
da retirada do mesmo. Essa manobra exalta os reflexos e, na quase 
totalidade dos casos, os doentes deixam a sala de operações se defen­
dendo. Mesm? assim uma via aérea completamente desembaraçada 
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de,,e ser assegurada l)Or tl111a câ1111la após limpeza da bôca e do 
faringe por aspiração. 

Ao ser passado para o carro já o doente ficará em posição de 
lateral de Sin1s, també111 conhecida na Inglaterra por "tonsils Po­
sition", a qual o Prof. Macintosh acha que deva ser usada em todos 
os casos em que a anestesia geral foi usada. 

Os vômitos são freqüentes ao despertar e raros durante as pri­
n1eiras 24 horas. Individualizando a operação deA. A. em criança, 
temos a dizer que, inicialmente os períodos entre o. início da anes­
tesia e o da operação eram bem mais prolongados em virtude da 
falta dr experiência. 

Podemos, no entanto afirmar, que com o tempo, êles se fora111 
tornando cada vez n1ais reduzidos e, hoje, 10 a 15 minutos são o 
suficiente para entregar o doente em_ con.dições de ser iniciada a 
operação. Correndo o ato operatório sem complicação, 10 a 15 mi­
nutos são bastantes para a sua execução e, assim sendo não mais de 
meia hora é dispendida no seu conjunto, e essa é média requerida 
por um anestesista treinado e por uin cirurgião já afeito à técnica. 
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