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RESUMO

Laser de CO, empregado em microcirurgias do laringe pode causar quetmaduras
acidentais das vias aéreas pelo calor gerado durante sua aplicaciio no tecido ou pela acio de
raios refletidos em superficies metalicas do instrumental cinlirgico ou anestésico. Técnicas
ventilatorias que buscam diminuir os riscos de incéndio, empregando tubos endotraqueais
protegidos com fitas metélicas ou resinas, ou ainda, tubos metalicos, foram testadas. Neste
estudo avaliou-se uma variante de técnica ventilatéria que emprega ventilagio controlada
manual com oxigénio a 100% administrada em jatos e intubagio orotraqueal com cénula
metalica (2,5 e 3 mm, dimetros interno ¢ externo, respectivamente) alocada na regifio infra-
glotica. A ventilaglio foi intencionalmente interrompida nos momentos de aplicaciio do laser,
proporcionando periodos de apnéia de 90 segundos. As cirurgias com laser foram realizadas
em 14 criangas, com papilomatose laringea, submetidas 4 anestesia geral endovenosa com
propofol (2,5 mgkg™), alfentanil (30 pgkg™) e atractirio (0,5mg kg™). As repercussdes da
técnica sobre a gasimetria arterial, as pressdes arteriais sistolica e diastélica, a frequéncia
cardiaca e a ocorréncia de complicacGes foram avaliadas estatisticamente considerando-se os
dados obtidos do primeiro evento cirdrgico e agrupando-se as criangas de acordo com o uso
ou nio da medicagio pré-anestésica (Grupo I - midazolam 0,5 mg kg™ ,VO, Grupo II - sem
medicacdo pre-anestésica). Os grupos foram semelhantes quanto aos caracteres fisicos. No
Grupo II houve tendéncia 4 diminuigio da freqiiéncia cardiaca apés o primeiro periodo de
apnéia {T2), embora ndo diferindo significativamente do Grupo I No Grupo II ocorreu
diminuiglio das pressdes arteriais sistolica e diastolica apos a laringoscopia (T1), havendo

diferenca significativa entre os grupos. Os valores de Pa0, e da Sat,O, ndo diferiram entre

Xxvi



os grupos. Nos dois grupos a PaCO, tendeu a elevagio no tempo T2. No Grupo 1 houve
diferenca significativa entre T1 ¢ T2 ¢, no Grupo 11, entre T0e T1 , Tl e 12, T2e T3. Os
grupos diferiram significativamente no tempo TO. Bradicardia ocorreu em 28,57% ¢ os
grupos diferiram significativamente quanto & freqiéncia de complicages observadas. A
técnica ventilatoria mostrou-se segura para a ventilagio em criangas, abolindo o risco de

combustdo, facilitando o acesso cinirgico e garantindo adequada ventilagiio.
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1. INTRODUCAO

1.1. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

A anestesiologia € uma especialidade médica que teve ampliado o seu campo de
atuagdo a medida que procedimentos diagnésticos como as broncoscopias, as arteriografias,
a tomografia computadorizada, a ressondncia magnética ¢ os exames realizados com
isétopos radicativos tornaram-se muito difundidos. A maioria destes exames, por si 56 nfo
provoca dor, mas pode desencadear certo grau de desconforto que, geralmente, ¢ aliviado
com uma leve sedaclio nos pacientes adultos ¢ nas criancas de maior idade. Porém, naquelas
menores ou nos pacientes neurologicamente incapazes a cooperacio é nula e, assim, a
anestesia geral € obrigatoria. Neste sentido, o anestesiologista ¢ solicitado e colocado fremte
as particularidades e dificuldades inerentes aos novos métodos diagnosticos efou
terapéuticos. Nestas ocasies, o ato anestésico ocorre em locais remotos ao ambiente
cirurgico e os funciondrios envolvidos podem nfo estar familiarizados com os aspectos
anestésicos, o que pode implicar em menor disponibilidade de ajuda. As salas destinadas a
estes procedimentos normalmente s3o pouco iluminadas, nio-climatizadas e a disposigio
fisica dos equipamentos pode limitar 0 acesso do anestesiologista ao doente, contribuindo

para adicionar riscos ao ato anestésico.

O uso da radiacio laser em medicina também enfrenta muitos destes aspectos,
pois as cirurgias assim realizadas ocorrem em unidades especificas e distantes do ambiente
cirtrgico.

Desde as primeiras aplicagBes desta nova tecnologia na area médica, suas

vantagens aliadas a procedimentos terapéuticos pré-existentes ampliaram as indicacdes de
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tratamento no campo das cirurgias microscépicas e endoscopicas tradicionais (SOSIS,
1989a). Foram duas décadas de experiéncia clinica com os variados tipos de lasers aplicados
no manuseio cirdrgico de muitas das patologias congénitas ¢ adquiridas, assim como das
benignas e malignas do laringe. Os tumores do laringe, as estenoses sub-gloticas, as
anormalidades vasculares e ainda a papilomatose laringea foram as patologias, dentro da
otorrinolaringologia, cujos tratamentos se beneficiaram deste novo método cirargico
(EISENKRAFT & NEUSTEIN, 1991). Nas lesdes malignas, o laser prové nfo apenas um
tratamento paliativo aliviando parcial ou totalmente os sintomas respiratorios obstrutivos de
modo a melhorar as condigdes dos gases sangiiineos, mas também prové, em algumas
situagOes, tratamento definitivo em cerca de 80 a 90% dos casos (PARR, UNDER &
TROUT, 1984; DEDHIA, LEROY & JAIN, 1985; CROCKETT & REYNOLDS, 1990).

As ressecgOes microscOpicas com laser tornaram-se o mais efetivo meio
terapéutico da papilomatose respiratoria recorrente, especialmente da populagio pediatrica
(JOHNSON & MYERS, 1984, CROCKETT & REYNOLDS, 1990). Esta patologia
benigna acomete o laringe e a traquéia de pacientes em todas as faixas etarias, podendo
causar obstruglio da via afrea e acarretar risco de vida. Sey prognostico incerto ¢ sua
propensdo & recorréncia apds remogdo ciniirgica tém sido motivos de discussdes sobre o
melhor tipo de abordagem cirirgica, e também se a disseccio deve ser extensa ou se deve
assoctar-se & terapia medicamentosa coadjuvante (STRONG, VAUGHAN & HEALY,
1976, SCHNADIG, CLARK & CLEGG, 1986, CHAPUT et al., 1989; CROCKEIT &
REYNQOLDS, 1990; SALEH, 1992; HARTLEY et al., 1994).

Embora a técnica de vaporizagiio pelo laser seja precisa, a formagdo tardia de
sinéquias foi descrita por CROCKETT, McCABE & SHIVE (1987) em cerca de 36% dos
casos de papilomatose tratados com laser, comprovando que estes pacientes também nio
estdo isentos de futuras intervengdes endoscopicas ou mesmo de novas cirurgias. Neste
aspecto, especialmente frente as criangas, o anestesiologista também tem responsabilidades
quanto & evolugdo morfofuncional do laringe, a medida que as manobras de intubacdo
traqueal, consideradas intempestivas, podem acarretar lesdes adicionais sobre as vias aéreas

vindo a prejudicar o desenvolvimento futuro do laringe.
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Sangramento, edema e a consegiiente insuficiéncia respiratéria sio complicaces
imediatas observadas com freqiiéncia nas ressecqdes cinirgicas convencionais realizadas
sobre o laringe. Nas intervengfes com laser tais complicagdes siio mais raras (SOSIS,
1989a) gracas 4s seguintes caracteristicas inerentes & interagio ENERGIA LASER-
TECIDO: (1) efeito hemostatico eficaz; (2) minima produgdo de edema pos-operatorio; e

(3} rapida cicatrizagio em decorréneia da pequena lesfo tecidual produzida.

Apesar das vantagens salientadas, a utilizagio do laser nas microcirurgias do
laringe apresenta riscos que devem ser considerados. Durante a vaporizagio do papiloma
ocorre a liberaciio de intenso calor e a formacfo de microscépicos “debris™ incandescentes
de modo que gualquer material inflamavel presente nas imediagGes do alvo cirirgico pode
ser atingido acidentalmente e entrar em combustio (FRIED, 1983; SOSIS, 1989a). O
anestesiologista, entfo, passou a enfrentar um risco jamais vivenciado em outros

procedimentos: a possibilidade de ignigio das sondas de intubagio tragueal.

Variadas técnicas de anestesia, novos tubos endotraqueais e fitas especiais para a
protecdo dos mesmos foram testados (VOURCH, TANNIERES & FRECHE, 1979a;
BRUMMITT, FEARON & BRAMA, 1981; VOURC'H et al., 1983). Contudo, ainda néo se
aleangou consenso quanto a melhor técnica de ventilagio e/ou ao instrumental de intubagio
traqueal mats adequado a este tipo de procedimento, especialmente para o atendimento de
pacientes pedidtricos. Nestes, face as diminutas dimensSes das vias aéreas superiores, a
visibilidade ¢ o acesso do cirurgido 4 regiio giotica ficam prejudicados quando os tubos
endotragueais estdo presentes (NORTON et al, 1976, HUNTON & OSWAL, 1988). Estes
tubos ocluem grande parte do campo cirirgico € as manobras operatOrias passam a
depender da sua mobilizacdo, podendo resultar em extubacdo acidental e maior risco para a

seguranca ventilatoria.

A movimemacdo da cabegca do paciente para © posicionamento em
hiperextensfo, necessario a adequada locagiio do laringoscOpio de suspensdio, também
contribui para a ocorréncia de extubacio (Figura 1) ¢ nas cﬁangas,‘segundo TODRES et al.
{1976) e TOUNG (1985), a flexdio e a extensio da cabeca favorecem a ocorréncia de

seletivagiio endobrnquica e de extubagfio acidental, respectivamente.

! Debris: fragmentos de tecidos ressecados.
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Figura 1. Posicionamento do laringoscopio de suspensfio durante
microcirurgia do laringe. O brago de apoio do laringoscédpio repousa
sobre uma mesa. Note o posicionamento em hiperextensdo da cabeca
necessario para a adequada visdo sob microscopia.

A diminuigdo do didmetro das vias aéreas acometidas por patologias laringeas
implica na utilizagiio de tubos endotraqueais de pequeno calibre, menores que os
rotineiramente utilizados e, conseqiientemente, no aumento significativo da resisténcia na via
respiratonia. Torna-se portanto obrigatoria a escolha de técnicas de ventilagio que utilizam
altos fluxos administrados sob pressoes de insuflagio elevadas e fracfo inspirada de oxigénio
de 100% (HUNSAKER, 1994).

Considerando os aspectos relatados e a experiéncia de 4 anos de atuagio na drea
de microcirurgia do laringe com laser na Unidade de Medicina LASER do Hospital das
Clinicas da UNICAMP, propbs-se uma variante de técnica ventilatdria que emprega
ventilagio controlada manual com oxigénic a 100% administrado em jatos e intubagio
orotraqueal com uma cdnula metalica de 12 em de comprimento, com 2,5 mm e 3,0 mm de
difmetros interno e externo respectivamente, ¢ cuja extremidade distal ficava alocada na
regifio infra-glotica. Este tubo era fixado na parte lateral do laringoscopio de suspensdo para

diminuir o risco de extubacio acidental.
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O objetivo deste estudo foi avaliar a eficicia da téenica ventilatoria proposta,

especificamente quanto:
1. as suas repercussdes sobre 2 gasimetria arterial: pressdes parciais de oxigénio

(Pa0,) e de gas carbonico (PaCO;) no sangue arterial e da saturaciio de oxigénio {Sat,0s)
no sangue arterial;

2. aos seus efeitos sobre a freqiiéncia cardiaca e as pressdes arterfais sistolica e
diastolica;

3. & freqiiéncia de complicagBes decorrentes da técnica;

4. a0 tempo de despertar; e

6. ao tempo decorrido entre o inicio da cirurgia e a alta hospitalar.
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1.2, LASER E SUAS INTERACOES TECIDUAIS

A tecnologia LASER (LIGHT AMPLIFICATION BY STIMULATED
EMISSION OF RADIATION), hoje tio popular e difundida em todas as areas do
conhecimento tecnologico, envolve décadas de pesquisa sobre a teoria luminosa, O laser ¢
um feixe de luz ¢ portanto, um tipo de radiagiio eletromagnética como ¢ sio as ondas de
radio, os raios-X e 0s raios-y. De acordo com o comprimento de onda que possui, pode
apresentar-se na faixa da luz visivel ou na faixa do ndo-visivel do espectro eletromagnético
{Figura 2). Este é dividido em bandas de comprimentos de onda variaveis. As bandas de
interesse meédico sdo as chamadas ultravioleta (UVA, UVB, UVC(), a porgio visivel do
espectro (400 a 750 nm) ¢ a porgdio infravermelha, que é dividida em trés sub-regides:
infravermelho proximo (750 a 3.000 nm), infravermelho médio (3.000 a 12.000 nm) ¢ o
infravermetho distante (12.000 a 100.000 nm) (FULLER, 1991).

Os fundamentos tedricos do laser somente foram estabelecidos no infcio do
século XX, quando a teoria quantica da estrutura atémica e o conceito da emissio luminosa
foram propostos por BOHR, MAX PLANCK E EINSTEIN (GOLDMAN & ROCKWELL,
1971).

BOHR definiv que toda matéria apresenta uma estrutura atdmica similar a
estrutura do universo, onde elétrons sfio dispostos em orbitais especificos de acordo com a
sua quantidade de energia, ao redor do nucleo. Ou seja, os orbitais distribuem-se em niveis
energéticos distintos, de modo gue uma particula em seu “estado fundamental” encontra-se
caracteristicamente numa situagio de seu menor estado energético (Figura 3). PLANCK E
EINSTEIN propuseram gue a emissdo da radiacdo ocorre quando um elétron ¢ transferido

de um orbital mais energético a outro de menor energia (Figura 4).
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Figura 4: Representagdo esquematica da emissdo espontinea: os fotons
sdo emitidos a medida que sfio transferidos de um orbital de maior
energia para um de menor energia.

Existem situages, portanto, nas quais os atomos ou moléculas encontram-se em
estado energético mais elevado em consegiléncia da absorgio prévia de energia. Tais
particulas tendem naturaimente a retornar ao estado fundamental, devolvendo ao meio 2
energia absorvida sob a forma de fotons. Este processo onde a energia previamente
absorvida € liberada, fazendo com que o atomo retorne ao seu estado fundamental é

conhecido como emissdo espontdnea (Figura SA).

Em 1917, ALBERT EINSTEIN (JOFFE & SCHRODER, 1987) publicou o
tratado classico, conhecido como "A Teoria Quintica da Radiagio”, e o processo radioativo
da emissdo estimulada foi por ele estabelecido (Figura 5B). Ou seja, se uma particula em
estado de excitagio, for atingida por um foton de igual energia, a mesma retornard
sapidamente ao seu estado fundamental liberando um segundo féton com as mesmas

caracteristicas fisicas do foton que estimulou tal transicio. Fstes 2 fotons liberados
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apresentam mesma fase, igual comprimento de onda e sio coordenados no tempo e no
espaco, resultando num efeito de amplificacio da intensidade da luz emitida {GOLDMAN &
ROCKWELL, 1971). Portanto, EINSTEIN postulou as bases para a idealizagio da luz
amplificada hoje conhecida por LASER.

Energia

Emiszio

FEmissio Estimnlada

Foton
[

Figura 5: Esquema dos trés processos envolvidos na operagio do laser.
Absor¢do: Transferéncia de uma dada energia a um atomo. Emissio
espontinea a energia previamente absorvida ¢ liberada espontaneamente,
na forma de féton, quando a particula passa de um “estado de excitagio”
para seu “estado fundamental”. Emissfo estimulada: particula energizada
¢ atingida por um foton em transito, resultando na emissiio simultinea de
dois fotons na medida que a particula retorna ao seu “estado
fundamental”. O primeiro que colidiu com a molécula em “estado de
excitagio” e o segundo, da energia liberada pelo atomo excitado,
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A tecnologia para a construgiio de equipamentos laser usufrui dos fimdamentos
deste processo de radiaglio descrito por ALBERT EINSTEIN e é obtida por particulas
confinadas numa estrutura geométrica apropriada (meio ativo} onde sfo artificial e
constantemente energizadas de modo que a emissdo estimulada predomine sobre a absorgio
e a emissdo espontinea (ABSTEN, 1991). A presenca de espelhos alinhados paralelamente
nesta estrutura faz com que os fotons caminhem numa mesma diregdo de um lado a outro,
aumentando a probabilidade de colisbes entre foton e particula energizada (Figura 6). Este
fato, conseqiientemente, induz a um processo continuo de emissdo estimulada entre as
particulas, produzindo um efeito cascata de amplificagdo da intensidade do feixe de luz, que
pode ser visivel ou nfio dependendo da faixa do espectro eletromagnético em que se

encontra {Tabela 1).

MEIO LASER

ESPELHO 100% ESPELHO
“BOMBA” PARCIALMENTE
ENERGETICA REFLETOR.

Figura 6: Esquematizacdo geral do aparelho laser. “Bomba energética” (dispositivo
de excitagdo continua), meio laser ( meio ativo - componente central que d4 nome
ao laser), espelhos em paralelo e o feixe de luz amplificada.

Esta luz amplificada difere da luz comum por apresentar caracteristicas como

coeréneia, colimagio e monocromaticidade { ABSTEN, 1991). Estas sfo assim entendidas:

1) MONOCROMATICIDADE: a luz monocromatica € aquela cujos fotons tém
comprimento de onda bem definidos em uma pequena banda de luz no espectro

eletromagnético,
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2) COERENCIA: significa que o campo eletromagnético de todos os fotons

oscila sincronicamente em uma mesma fase; e

3) COLIMACAOQ: significa que os raios sio direcionados de forma a terem

minima dispersdo e, conseqiientemente, alta precisdo de focalizacio.

Tabela 1. Comprimento de onda e cor dos variados lasers.

Meio-Laser Cor Comprimento de Onda (nm)
Dioxido de carbono infravermelho distante 10.600
Erbio-YAG infravermelho 2.930
Holmio-YAG infravermelho 2.060
Neodimio-YAG mfravermelho proximo 1.064
Rubi vermetho 694
Cripténio vermetho 647
Hélio-nebnio vermelho 632
Vapor de ouro vermetho 632
Dye-laser vermelho 632
Dye-laser amarelo 585
Vapor de cobre amarelo 578
Dye-laser amarelo 577
Cripténio amarelo 568
KTP-Nd-YAG verde 532
Criptbnio verde 531
Argonic verde 515
Vapor de cobre verde 510
Dye-laser verde 504
Argénio azul 488
Xendnio-fluor ultravioleta 351
Xendnio-cloro ultravioleta 308
Criptonio-fluor ultravioleta 248
Criptdnio-cloro ultravioleta 222
Argénio-fluor ultravioleta 193

Portanto, a radiacfio laser possui aspectos importantes como grande intensidade
e direcionamento preciso do feixe. O primeiro aspecto decorre do maior nimero de fétons
gerados via emissdo estimulada, enquanto que o segundo resulta da multipla reflexdo dos
fotons nos espethos alinhados perpendicularmente ao eixo do melo ativo. Assim, o feixe
laser é um conjunto de fotons de capacidade energética similar, alinhados no tempo ¢ no

eSPaco.
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Embora o conhecimento das bases fisicas da emissio estimulada date de 1917, a
ampla utilizagio deste fendmeno s6 ganhou impulso em meados deste século. Em 1958,
SCHAWLOW & TOWNES construiram o primeiro aparetho laser que utilizava como meio
ativo um rubi sintético (JOFFE & SCHRODER, 1987). O aprimoramento destes
dispositivos, que produzem uma radiagio luminosa (ndo-ionizante) capaz de cortar,

vaporizar € coagular o tecido, permitiu a sua introdugfo na pratica meédica.

Suas propriedades foram entdo fundamentais para o sucesso do emprego do
laser na drea cirirgica, ja que proporcionaram vantagens até entfio nio conseguidas como
precisdo de corte, coagulagio instantdnea, menor trauma tissular ¢ melhores resultados pos-
operatorios como a menor incidéncia de dor, de sangramento e de edema (COCHRAN et
al., 1980).

Quatro tipos de lasers tém sido mais utilizados na terapéutica cirfirgica do
laringe. Sdo eles o de didxido de carbono (CO3), o de neodymium-yttrium-atuminfum-garnet
(Nd:YAG), o de argdnio e o de potassio-titinio-fosfato (KTP-532). Suas caracteristicas sio
mostradas na tabela 2. Atdbuise ao comprimento de onda emitido, & poténcia
proporcionada e ao modo de emissdio do feixe (continuo ou pulsado) as diferencas basicas

entre os varios lasers.

Tabela 2. Caracteristicas dos lasers e suas aplicagdes especificas nas cirurgias
otormnolanngelégicas e nas cirurgias de cabega-pescogo.

Menor  Protegio

Compr. de Transmis-  Fotfo-con- tamanho  ocunlar
Laser  onda (nm) Cor Modo sdo gulagdo  do ponto  ({lentes)
CO, 10.600 Invigivel  Continuo Rigida Nio 0.2 mm clara
ou pulsado
Argdnio 488/315  Azuliverde Continwo Fibradptica Sim 0,015mm  dmbar
ou pulsado
Nd-YAG 1.060 Tnvisivel  Continuo  Fibradptica Sim. 4.3 mm verde
ou puisado clarg
KTP 532 Verde Pulsade  Fibradptica Sim 0,015 drnbar

O laser de CO,, construido por PATEL em 1964, foi aquele que inicialmente
despertou maior interesse na area meédica e tem sido o comprimento de onda mais

freqientemente usade no laringe (NICOLA, 1984). Proporciona ondas continuas de
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10.600mm (infravermetho distante - faixa nfo-visivel do espectro eletromagnético), podendo
ser absorvido pela maioria dos tecidos bioldgicos superficiais ricos em agua como pele e
mucosas (GILLIS & STRONG, 1983). Esta propriedade, aliada 4 sua alta capacidade de
colimagdo, faz com que o laser de CO, vaporize os tecidos com grande precisio e minima
lesBo térmica da 4rea adjacente sendo, por isso, muito bem indicado nas ressecedes de lesdes
que acometem o laringe (CROCKETT & REYNOLDS, 1990; EISENKRAFT &
NEUSTEIN, 1991). A grande desvantagem deste laser é a impossibilidade de sua

fransmissfo via fibra Optica.

O laser de argdnio, na faixa da luz visivel (azul/verde), apresenta a grande
vantagem de poder ser empregado em um sistema de fibra Optica. Os tecidos absorvem
muito pouco a energia por ¢le liberada, com excegio da hemoglobina e outros pigmentos.
Tem stdo assim utilizado em patologias laringeas especificas como nas leses vasculares e
polipos (PARKIN & DIXON, 1985).

O laser de Nd:YAG emite uma luz invisivel no infravermetho préximo. E
fracamente absorvido pela 4gua mas grandemente absorvido pelos tecidos pigmentados.
Pode ser transmitido por fibra Optica, sendo portante um instrumento endoscOpico de
grande aplicabilidade nas cirurgias das vias aéreas inferiores e nas especialidades como
gastroenterclogia ¢ urologia (GILLIS & STRONG, 1983; MITCHELL, 1986; ABSTEN,
1991). Seu elevado gran de produgiio de lesBes subjacentes a superficie tecidual tratada
resulta em baixa precisdo de efeitos. Por isso tem sido pouco utilizado no laringe ¢
reservado, com freqtiéncia, para o tratamento de lesdes vasculares ¢ de tumoragdes malignas
obstrutivas da arvore tragueobrbnquica devide a sua capacidade de produzir coagulagio
tecidual profunda (DUNCAVAGE & OSSOFF,1990).

O laser KTP- 532, no espectro vistvel, tem sido a mais recente aquisi¢io do
instrumental cirurgico sobre o laringe. Ele nfio vaporiza tdo intensamente como o laser de
CO,, porém combina a vantagem de poder promover um efeito tecidual de tamanho
bastante reduzido através de um sistema de fibra optica. Segundo CROCKETT &
REYNOLDS (1990), o laser KTP-532 tem-se mostrado superior ao laser de CO,, cuja
capacidade de focalizagiio ¢ bem menor. Quanto a sua mmteracdio com o tecido, apresenta

comportamento semelthante ao do laser de argdnio.
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Em fungfio de todas estas diferengas, os resultados das primeiras experiéncias de
laboratério com a aplicagio da energia laser sobre tecidos animais foram conflitantes, visto 4
dificuldade de compreensio dos diferentes graus de absorgio dos comprimentos de onda
dos lasers utilizados (693 ¢ 1.060 mm). Destas experiéncias com tecidos animais nio-
pigmentados, nos quais foram implantadas varias linhas tumorais, resultaram as primeiras
teorias sobre a absorgio diferencial desta radiagio eletromagnética pelos variados tecidos
biolégicos (KETCHAM, HOYE & RIGGLE, 1967). Sabe-se gue os tecidos vivos sdo uma
solugio aquosa complexa que contém uma variedade de moléculas capazes de absorver a
energia laser. A sua interagdo com o foton transforma esta energia luminosa em vibragdes
atdmicas que s3o ainda perceptiveis numa outra forma energética: o calor {JOFFE &
SCHRODER, 1987). Conseqilentemente, o efeito clinico dos lasers decorre da queima e/ou

da vaporizacio dos tecidos.

De acordo com a temperatura alcangada, obtem-se a simples aceleragio de
reagOes enzimaticas termo-dependentes ou até mesmo a desnaturagio protéica (RAMPIL,
1992). Segundo JOFFE & SCHRODER (1987), quando temperaturas elevadas >100°C)
sdo atingidas ocorrem, a evaporagio instantinea da agua tissular e, dai, a expioso celular.
Acima de 400°C o tecido pode incendiar-se. Em resumo, a temperatura alcangada por um
comprimento de onda luminoso em contato com o tecido de interesse determinara seu efeito

sobre este.

Sabe-se, atualmente, que os efeitos do laser sobre os tecidos dependem de trés
fatores: da poténcia, do comprimento de onda e do tempo de exposigio do tecido (FRIED,
1983; EISENKRAFT & NEUSTEIN, 1991),

A intensidade do feixe laser ¢ definida como a quantidade de energia por
unidades de area ¢ de tempo. Como conseqiiéncia da propriedade de colimacio dos lasers,
tem-s¢ uma grande concentragdo da intensidade da luz por area de superficie tecidual. De
acordo com RAMPIL (1992}, considerando-se um raio originariamente de 10W, a sua
intensidade seria de 10.000 W/em” quando focalizado numa area de 0,001 cm®. A produciio
de calor, decorrente da absor¢iio desta intensidade de luz, ocorre numa velocidade de
milhares de graus por segundo, dependendo da 4rea na qual a energia é absorvida. Este

aquecimento quase instantaneo resulta na vaporizagio dos tecidos, ou seja, vaporizacio da
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agua intracelular e conseqiiente lise da célula. Esta vaporizacio imediata da superficie
tecidual ¢ o precisa que o tecido subjacente sofre lesdes minimas no caso do laser de CQ,.
Portanto, diferentemente de outros tipos de radiaglo, o efeito da absorgiio tecidual da

energia gerada pelo laser conduz a0 aquecimento mas ndo 3 ionizacdo celular.

O fator comprimento de onda estd associado ao grau de penetragio dos lasers
nos tecidos vivos (Figura 7). Na verdade, cada tecido em particular apresenta distintos
coeficientes de absorgio para diferentes comprimentos de onda de energia laser. Por
exemplo, os tecidos nio-pigmentados possuem baixo coeficiente de absorgio para a
radiagiio do laser de Nd:YAG ¢ ¢ por isso que, neste caso, a radiagdo liberada consegue
ultrapassar as camadas teciduais mais superficiais. Nos tecidos biologicos ele passa a ser

absorvido 2 medida que encontra os tecidos pigmentados.

|
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UNIDADES ARBITRARIAS

PENETRACAO TECIDUAL

-

Figura 7. Representagio esquematica da reagdo tecidual. Grau de penetragio dos
diferentes lasers no tecido.
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O efeito da interacdo dos lasers com os tecidos estd também relacionado com o
volume critico, definido como a rea dentro da qual ocorre 90% da interagdo entre o laser e
o material atingido. Para os lasers de Nd:YAG este volume chega a ser 300 a 900 vezes

maior que com o laser de CO2, determinando maior area de aquecimento e de formagio de

edema. De acordo com Van Der SPEK, SPARGO & NORTON (1988), somente a porcio
superfictal do tecido atingido por este laser torna-se visivelmente alterado; mas
considerando-se que ha a lesfio subjacente e a formacdio de edema, deve-se esperar nas
cirurgias sobre o laringe complicagbes como hemorragia ou obstrugio do limen da via adrea
mesmo depois de dois dias de sua aplicagfo. Assim, no tratamento de lesdes visiveis do trato
respiratono, prefere-se o laser de CO, ao laser de Nd:'YAG em razdo de suas caracteristicas
como minima penetragdo € pouca formagio de edema, reservando-se o uso do ultimo para

as lesOes infra-glGticas nas quais as ressecgdes broncoscopicas estfio indicadas.

Quando diferentes quantidades de energia transferidas a um tecido sfio fixadas
em diferentes tempos ao qual este ¢ exposto, lesdes variadas podem ser obtidas e nem
sempre de forma Iinear. Deste modo, a simples formagio de eritema ou a necrose profunda
sdo alcancados de acordo com a poténeia aplicada e o tempo de exposicdo proporcionado
NICOLA (1984).

Os lasers entfio fornecem uma energia radiante de elevada poténcia sobre os
tecidos e de focalizagfio puntiforme, cuja aphcacfio cirirgica desfruta de vantagens como
extenso conirole do sangramento, vaponizagio tecidual, incisfio cinirgica precisa com
consequente reducgio da manipulacio sobre a lesdio ¢ a facilidade de acesso a dreas de dificil
exposigio. Estas vantagens cirlirgicas beneficiam os pacientes na medida que reduzem a dor,

o indice de infecgdo e o tempo de hospitalizaciio.
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1.2. REVISAO DA LITERATURA

As anestesias para procedimentos otorrinolaringologicos, em sua grande
maioria, sdo intervenges de pequeno e médio porte indicadas eletivamente. Porém, as
cirurgias realizadas no pescogo, na boca, no laringe ou no faringe, até mesmo as de pequenc
porte, associam-se a risco anestésico-cirurgico elevado justamente por serem areas proximas
ou adfacentes as vias aéreas fazendo com que otorrinolaringologistas e anestesiologistas
entrem em disputa pela mesma area de atuagdo (CANTRELL, 1981). Problemas graves
cOmo sangramento, edema e arritmias cardigcas ndo sdo infrequentes nestas cirurgias e os
estimulos nervosos aferentes em decorréncia da presenga de sangue e de secregdes na via
aérea, ou mesmo decorrentes da instrumentacdo ou manipulagio laringea, podem induzir ao
laringoespasmo; uma complicagio bastante temida (DONLON, 1990). Muitas vezes os
pacientes apresentam-se com a via aérea comprometida, de modo a dificultar a ventilagio
espontinea, as manobras de intubagdo traqueal e/ou a intubagdio traqueal propriamente dita
(GOOD, WETMORE & KEON, 1986). Reconhecer tais condigbes € planejar um manuseio
seguro da via aérea é de responsabilidade de ambos os profissionais envolvidos, anestesista e
otorrinolaringologista. A ocorréncia de sangramernto e de edema, tanto no intra como no
pos-operatdrio imediato das cirurgias sobre a cavidade oral e o laringe, faz da anestesia para
otornnolaringologia um capitulo especial em virtude do risco sempre presente de biogueio
da via aérea imposto ao anestesiologista (LIPPMANN & MOK, 1977, CANTRELL, 1981).

Embora desde a antigiidade as tentativas de laringoscopia e intubagio traqueal
tenham sido relatadas, somente em fins do século passado € que tais técnicas tomaram novo
impulso. Em 1895, KIRSTEN adaptou o esofagoscopio para a visualizaglio do laringe
desenvolvendo, pela primeira vez, um laringoscopio para realizagio da técnica de
laringoscopia direta. Porém, combinando esta técnica de laringoscopia direta com 2
intubacio endotragueal, CHEVALIER JACKSON (1914) revolucionou as técnicas
endoscopicas sobre o laringe. Um dos seus mais notaveis aperfeicoamentos sobre o
laringosedpio de KIRSTEN foi a adigdo da iluminagdio na sua extremidade distal, que

proporcionou grande melhoria na visualizag3o do laringe (KOLTAI & NIXON,1989).
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O aparecimento e o aperfeigoamento do laringoscopio de suspensio, em meados
deste século, representaram avangos que levaram a modificagdes na técnica operatéria pois
possibilitaram que ambas as méios do cirurgidio ficassem livres (GOLDMAN & TALBOT,
1957).

Outro marco na evolugdo da técnica de cirurgias sobre o laringe foi a utilizagio
do microscopio por SCALCO, SHIPMAN & TABB, em 1960; o aprimoramento da
microscopia aliada a laringoscopia de suspenséo permitiram e contribuiram para uma maior
seguranga durante a realizagio destas cirurgias (OSSOFF, 1989; HUNSAKER, 1994).

O reconhecimento do potencial de uso do laser em otorrinolaringologia deve-se
a JAKO (1970}, cujo interesse em engenharia biomédica o envolveu no desenvolvimento da
microcirurgia com laser sobre o laringe. O avango técnico mais significativo foi conseguido,
na década de 70, por BREDMEIER, que trabalhando em equipe com JAKOQ, acoplou o
brago manipulador do laser a um microscdpio “Zeiss” e obteve melhores resultados com o
emprego do laser de CO, nas cirurgias sobre as vias aéreas. Este aparato foi entfio
designade, micromanipulador (SIMPSON & POLANYI, 1983).

Desde entéio, o uso do laser de CO, proliferou-se rapidamente no campo da
otornnolaringologia. HEALY, MeGILL & STRONG (1978) e HEALY et al. (1979)
demonstraram a sua eficicia em cirurgias sobre a via aérea de pacientes pediatricos,
enquanto SIMPSON et al. (1982) relataram sucesso no tratamento das lesdes estendticas de

vias aéreas.

Desde que as primeiras experimentagBes em clies, submetidos a cirurgias de
laringe com laser, foram realizadas por JAKO em 1972, observaram-se vantagens com o uso
da técnica. As lesdes produzidas eram discretas, bem localizadas e com total auséncia de
sangramento no campo cirurgico. QOufra vantagem, também observada por este autor, fot a
excelente recuperago tecidual no poés-operatério imediato. Mais recentemente, estas e
outras vantagens cirurgicas foram apontadas em relag8o as cirurgias convencionais como as

descritas por EVANS, FRAME & BRANDRICK, em 1986, e citadas a seguir:

1- auséncia de sangramento;
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2- capacidade de coagulagdo de pequenos vasos {com difimetro menor que 0,5

mm},
3- manutengio de condigbes estéreis devido ao intenso calor gerado no local de
sua aplicacio,

4

conseqiiéncia da maior precisio de corte, da auséneia de manipulagiio tecidual direta e da

pouca reagdo tecidual ¢ pouca formacio de edema no pos-operatério em

pequena ocorréncia de trauma térmico aos tecidos adjacentes;

5- maior possibilidade de preservacio do tecido normal por possibilitar

focalizaciio em areas puntiformes; e

6- possibitidade de aplicagio através de fibra Optica (Nd:YAG e argdnio) ou, no

caso do laser de COZ’ através do manuseio microscopico.

As vantagens, acima relacionadas, contribuem sem divida para a maior
seguranca do ato anestésico-cirQrgico, ja& que o sangramento € a reacio tecidual sio
importantes fatores de risco e de limitagdo, tanto durante o procedimento como no pos-

operatono imediato das cirurgias convencionais sobre o laringe.

Contudo, desde os pnmeiros relatos climicos do uso do laser de CO2 em
cirurgias do laringe, os perigos ligados a esta radiagfio foram anotados de modo que riscos e
desvantagens da técnica foram salientadas por diversos autores (NORTON et al, 1976;
CARRUTH, McKENZIE & WAINWRIGHT, 1980; HIRSHIMAN & SMITH, 1980;
KALHAN & CASCORBI, 1981), e podem ser assim resumidas;

1- possibilidade de lesdio do tecido adjacente & regidio mampulada em razio da

aplicagio acidental direta ou indireta (raios refletidos) do laser;

2- capacidade de desencadear ignigio em conseqiiéncia do contato direto com
matertais inflaméveis, ou indiretamente a partir de fragmentos tectduais incandescentes que
sdo liberados dentro da via aérea;

3- prejuizo da visibilidade do campo cir@rgico pelo cirurgiio em decorréncia da

fumaca gerada pela ressecgio;

4- possibilidade de hemorragia quando vasos de grande calibre sdo atingidos,
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5~ lesfio da via aérea com conseqiiente pneumotorax e peneumomediastino;

6- capacidade de reagiio com outras superficies que nfio a do campo operado,

ocasionando lesdes acidentais na comea (laser de CO2) ou na retina (lasers de argdnio e de

Nd-YAG) do paciente ou dos profissionais presentes na sala de operagdes, quando nio

devidamente protegidas, e

7- necessidade de cirurgidio ¢ anestesiologista compartilharem o mesmo campo

de atuagiio: a via aérea do paciente.

De acordo com OSSOFF (1989), o risco de lesio ocular determinado pelo laser
de CO2 foi, pela primeira vez, apontado por LEIBOWITZ & PEACOCK, em 1969, ¢

limita-se ao epitélio corneano ja que a capacidade de penetragdo tecidual do laser de €O, ¢
minmma {GILLIS & STRONG, 1983).

Posteriormente, em 1972, frente a possibilidade de reflexfio dos raios a partir de
instrumental metélico brilhante e refletor, como o laringoscépio de suspensfio usado durante
estes procedimentos, STRONG & JAKO (1972), sugeriram o uso de oculos pela equipe
médica presente na sala de operacdes. Estes autores alertaram também para a possibilidade
de igniciio do tubo endotraqueal, enfatizando a necessidade de protecdo do balonete do
mesmo; regiio altamente susceptivel ao raio. Sugeriram a sua colocagio na traquéia, abaixo
da glote e o mais distante possivel da area de atuagdo do cirurgido, ou ainda a sua protegiio

com algodfio umedecido,

Embora, de acorde com STRONG & JAKO (1972), as lesGes mucosas
adjacentes ao alvo cirrgico somente ocorram quando o raio laser ndio esta devidamente
alinhado 4 “mira"? do microscopio, passou-se a exigir, desde entdio, proteciio da area
adjacente ao local de fratamento clrirgico com gazes ou cotonoides umedecidas em soluciio
salina, além da proteg@o dos olhos do paciente e que, o pessoal presente na sala cinirgica
também tivesse os othos protegidos com oculos especiais, adequados a cada tipo de
comprimento de onda de luz utilizada (Tabela 2) (HERMENS, BENNETT & HIRSHMAN,
1983).

* Mira: ponto de alinhamento do laser 3o afvo tecidual 2 ser atingido,
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O desenvolvimento de instrumental e de técnicas cirfirgicas mais apropriadas
para o uso do laser nas cirurgias otorrinolaringologicas e a busca de uma técnica anestésica
segura, que proporcione analgesia e auséncia de reflexos com minimo grau de restricio do
campo cirargico, ainda conmstitue um desafio a ser alcangado visto que durante as
microcirurgias do laringe ocorre alto grau de disputa entre cirurgiio e anestesiologista pelo
acesso as vias aéreas. Para ambos interessa obter completo controle desta regido e continua
monitorizagio das respostas fisiologicas do paciente. Somam-se a estes requisitos adequado
posicionamento e imobilidade do paciente, relaxamento da mandibula e das cordas vocais
para que se obtenha boa visibilidade do campo cirlirgico. Despertar precoce e com reflexos

laringeos recuperados sio ainda outras metas desejaveis.

De acordo com GOLDMAN & TALBOT (1957), a laringoscopia, tanto a direta
como a indireta, pode ser facilmente realizada sem anestesia ou sob anestesia local nos
adultos. Segundo HUNSAKER (1994), nos primordios das microcirurgias do laringe, esta
ultima era a técnica de eleigdo quer aplicada topicamente sob visio direta quer por instilagio

translaringea.

Porém, em virtude da necessidade de completa imobilidade das cordas vocais
do paciente, técnicas alternativas de anestesia foram testadas e entre elas o blogueio do
nervo laringeo superior (GOTTA & SULLIVAN, 1981). Sabe-se que o ramo interno deste
nervo, responsivel pela inervacio sensitiva do laringe, pode ser facilmente bloqueado
bilateralmente, na altura do como maior do osso hi6ide, no espaco entre a membrana tireo-
hididea e a mucosa laringea (DONLON, 1990). O bloqueio deste ramo nervoso associado a
anestesia topica da boca e a instilagdo transtraqueal de anestésico local prové anestesia
completa da via aérea superior e foi bastante empregado em laringoscopias, broncoscopias e
procedimentos radiologicos (GASKILL & GILLIES, 1966, SHULTZ, CHIN &
WILLIAMS, 1970). Esta técnica, descrita como segura e eficaz, apresenta riscos minimos
de complicagbes. Deve ser evitada em pacientes com o estémago cheio € na presenca de
tumoragiio ou infecgdo na regido do bloqueio {GOTTA & SULLIVAN, 1981).

No nosso meio, na década de 80, o bloqueio do nervo laringeo superior foi
empregado complementando a anestesia geral endovenosa com tiopental, para minimizar as

respostas  autondmicas &  estimulagdo do  laringe  durante  procedimentos
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otorrinolaringelogicos com ou sem laser. Com o advento de novas drogas anestésicas como

0 alfentanil e o propofol, este inconveniente foi superado e a técnica foi entdio abandonada.

Na grande maioria dos procedimentos cirirgicos para 03 quais se indica o laser

de COz, a anestesia local ¢ suficientemente adequada para a realizacio dos mesmos.

Todavia, excetuam-se aqueles casos de pacientes que ndo colaboram ou as intervengdes de
grande extensfio ou de longa duragio e as microcirurgias do laringe, para os quais a

anestesia geral ou regtonal sfio imprescindiveis.

Os pacientes que mais necessitam do procedimento anestésico s3o as criangas,
0s portadores de deficiéncia mental, ou aqueles muito ansiosos e temerosos, Estes Gltimos
apresentam maior risco de crise hipertensiva efou de complicagdes cardiacas (infarto agudo
do miocardio e/ou arritmias) j4 que a manipulagdo laringea ndo & isenta de riscos

decorrentes da estiroulacio autonémica.

Assim, nas Ultimas duas décadas, variados métodos anestésicos foram
empregados como mencionado por BENJAMIN, em trabalho publicado em 1984
Atuaimente, a anestesia geral ¢ indicada para todos os pacientes que se submetem 3

microcirurgia do laringe pois, de acordo com KOO (1980), estes procedimentos requerem:
A) Seguranga ¢ conforto ao paciente, implicando em:
1. indugdo rapida e agradavel,

2. controle preciso da profundidade anestésica, assegurando inconsciéncia e

analgesia duranie todo o procedimento;
3. método de ventilagio pulmonar que assegure adequada troca gasosa; e

4. prote¢iio continua da via aérea e dos pulmfes quanto a aspiragiio de sangue ¢

de tecidos debridados.
B) Otimas condiges operatorias:
1. boa visibilidade e acesso ao laringe;
2. imobilidade das cordas vocais, e

3. ndo-limitagdo do tempo cirtrgico.



C) Conforto e seguranga aos profissionais:

1. auséncia de poluigdo na sala cirirgica por gases anestésicos;

2. disponibilidade de equipamento adequado e barato; e

3. simplicidade e facilidade de aplica¢io.

Pelas mesmas razles, nas intervengOes com laser a anestesia é imprescindivel.

GEORGE et al., em 1987, compararam a anestesia geral versus a anestesia local
para as cirurgias sobre as vias aéreas com laser, e constataram que o controle da ventilagio e
a manutencio de uma via aérea patente foram mais facilmente alcancados nos pacientes sob
anestesia geral. A retirada de secregdes como sangue e tecidos debridados foi geralmente
melhor realizada nos pacientes sob anestesia geral do que nagueles sob anestesia local. Em
conseqiiéncia de asfixia provocada pelo sangramento, dois pacientes vieram a falecer sob
anestesta local. Estes autores apresentaram ainda como vantagem da anestesia geral, o
menor numero de intervengdes cirurgicas naqueles casos nos quais havia a necessidade de
ressecgdes multiplas. Atribuiram este fato a obtengZo de um campo cirtrgico imovel e sem
limitagdo de tempo para a realizagiio do procedimento. Portanto, melhores condigdes

operatorias foram apreciadas.

O uso do laser préximo 2 via aérea determinou modificagdes na técnica
anestésica em virtude desta radiacfio de alta densidade energética poder perfurar os tubos
endotraqueais. Estes tubos, cuja fungfio € a de manter a via aérea pérvia para que se
processem adequada ventilagio e oxigenag3o do paciente, tornaram-se os grandes vildes das
microcirurgias sobre o laringe com laser. Isto porque entram faciimente em combustio
guando atingidos pelo feixe de radiaciio laser ou pelo intenso calor gerado pela vaporizacio
tectdual (STRONG, VAUGHAN & POLANYI, 1974, BURGESS & LeJEUNE, 1979;
HIRSHMAN & SMITH, 1980).

Surgiram entdo estudos comparativos de resisténcia ao laser para tubos
confeccionados em cloreto de polivinila {PVC) e em borracha vermelha {tipo “Rusch™). Em
1974, ANDREWS & MOSS demonstraram que os tubos de bomracha vermelha
proporcionavam maior seguranca guando atingidos pelo raio laser e, portanto, seriam os de

escolha para as microctrurgias do laringe com laser. Seus resultados foram confirmados
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clinicamente pelo estudo de VOURC’H, TANNIERES & FRECHE (1979a) que revisaram
237 pacientes submetidos & microcirurgia de laringe com laser intubados com tubos de
borracha vermelha e descreveram apenas um caso de incéndio. Tratava-se de um paciente

pediatrico, no qual o tubo ndio havia sido protegido por fita metalica.

DiBARTOLOMEQ (1979), apds extensiva revisio sobre o usoc do laser no
tratamento de lesdes da via aérea, recomendou que os tubos tipo “Portex” deveriam ser
evitados. Este autor relatou, durante ressecgdo de papilomas de laringe, um caso de incéndio

do tubo de PVC mesmo que protegido por fita metdlica de aluminio.

Em 1981, MEYERS procurou entfo, experimentalmente, determinar g
resisténcia dos tubos de PVC e a dos de borracha vermelha a penetracio do feixe laser e
verificou que os Gltimos eram menos inflaméaveis, considerando-os mais seguros para uso em

associacfio com o laser de CO; nas vias aéreas.

Resultados semelhantes foram também obtidos por PATEL & HICKS (1981),
mas resultados contréarios foram relatados por WOLF & SIMPSON (1987) que avaliaram,
experimentalmente, a capacidade de combustio dos tubos de PVC, comparando-os com os
tubos de borracha vermetha e os de silicone. Eles concluiram que os tbos de PVC eram
mais resistentes ja que seus indices de inflamabilidade foram de 0,263 em oxigénio (0,) e de
0,456 em 6xido nitroso (N;QO). Estes indices foram mais elevados do que agueles relativos

aos tubos de silicone (0,189 em O € 0,414 em N;O) e aos de borracha vermelha
(0,176 em Oz e 0,374 em N,O).

No entanto SOSIS (1989b) demonstrou, experimentalmente, que os tubos de
PVC eram realmente menos resistentes que 08 de borracha vermelha, Mostrou que os tubos
de PVC entravam em ignicio na presenga de concentragdes de oxigénio de até 50% em
mistura com o nitrogénio, tante no modo de aplicagdio continuo do laser como no medo
pulsado. Ja os tubos de borracha vermelha nfio entraram em ignigfio, mesmo na presenca de
concentragbes de oxigénio a 100%, quando expostos ac modo pulsado; embora frente 2 esta
concentracio de oxigénio, a resisténcia a ignicdo tenha sido menor no modo continuo de
aplicagfio do laser. Estes dados levaram o autor a nfio excluir a necessidade de protegio dos
mesmos com fita metdlica de aluminio para as microcirurgias do laringe com laser, ja que

nestas 0 modo continuo de aplicagio é muitas vezes usado para o controle do sangramento,



SCHRAMM, MATTOX & STOOL, em 1981, alertaram para as conseqiiéncias
da queima dos tubos de PVC, comentando que o 4cido hidroclérico e os outros produtos
toxicos liberados poderiam produzir sintomas respiratérios graves. Qutros autores
observaram que a queima dos tubos de borracha vermelha liberava uma firmaca preta menos
agressiva para a via agrea, € por 1550 o uso destes tubos foi considerado mais seguro
(BOYD, 1969, ESCH & DYER, 1976; SOSIS, 1989a). Em 1989, OSSOFF, acrescentou as
recomendagdes resultantes das pesquisas relativas ao potencial de ignicio dos tubos, que a
opedo por um deles deveria levar em consideracdo os produtos resultantes da sua eventual

combustdo e seus efeitos sobre a arvore respiratoria,

Assim, como varios aufores haviam imcialmente preconizado, a escolha por
tubos endotraqueais do tipo “Rusch”, protegidos com fita metalica de aluminio, foi apontada
como a mais segura (ANDREWS & MOSS, 1974; SNOW et al, 1976; STRONG,
VOUGHAN & HEALY, 1976).

Durante a decada de 70, a questio da prote¢iio dos tubos endotraqueais
convencionalmente usados na anestesia tornou-se uma preocupagiio, de modo a nortear os

estudos sobre o emprego do laser no tratamento de patologias laringeas.

Em 1973, STRONG, JAKO & POLANYI, estudaram 75 pacientes submetidos a
microcirurgia do laringe com laser de CO,, avaliaram a ocorréncta de ignigSio extraluminal
dos tubos endotraqueais e sugeriram, pela primeira vez, a protecio dos mesmos com fita

metilica de aluminio.

Outras formas de proteclio foram estudadas. PATIL, STEHLING & ZAUDER
{1979} wiilizaram tiras de tecido de algodfio (tipo musselina), aplicados em espiral, para a
protecdo de tubos de PVC ou de borracha vermelha. Antes da intubagfo, os mesmos eram
imersos em solugdo salina e periodicamente, durante o procedimento, o tecido era satrado
com 2 solucio. O tubo assim protegido era submetido a multiplos impaetos com laser sobre
wm mesmo ponto, e nfio ocorreu ignigio, ao contrario do que aconteceu quando foram
avaliados tubos envoltos com fita metalica de aluminio. Os autores consideraram a protecio

com tecido umidificado mais segura.

KALHAN & REAGAN, em 1980, propuseram uma pequena modificacdo nesta

téenica, incluindo um cateter epidural ao longo do tubo endotraqueal antes de envolvé-lo
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com a fita de algoddo. Assim, a infusdo de solugo salina pelo cateter facilitou a umidifi-

cagfo continua do tecido.

De acordo com SOSIS (1989a), as fitas protetoras devem ser aplicadas a partir
da extremidade distal do tubo, de tal forma que as laterais de cada volta se sobreponham
parcialmente, garantindo que toda a superficie do tubo esteja recoberta. Obtém-se, no
entanto, protegio contra a agfo direta do laser mas nfio contra o calor gerado por ele como
ja havia sido demonstrado por HIRSHMAN & SMITH (1980) ¢ HIRSHMAN & LEON
{1980). Ontros inconvenientes foram também citados, como conseqiiéneia do uso das fitas
metalicas, por SOSIS (198%a) em artigo de revisdo sobre anestesia para cirurgia com laser:
possibilidade de tor¢io e conseqiente obstrugiio parcial dos tubos de pequeno diimetro
mierno, desgarramento de pequenos pedacos da fita podendo provocar obstrugic da via
aérea, e eventuais lesdes traumaticas da glote ou do laringe provocadas pela fita ou pela

radiacio refletida.

Apesar de todo o interesse voltado ao estudo da protegfio dos tubos, as fitas
usadas ndo recobrem os balonetes dos tubos endotraqueats, deixando-os vulneravets a agdo
do laser, principalmente considerando-se que os mesmos ficam alocados muito proximos do

local a ser tratado.

MEYERS {1981) salientou que os balonetes de ambos os tipos de tubos (de
PVC e de borracha vermetha) podiam ser perfurados pelo feixe iaser aphicado numa poténcia
de 10W, durante 0,1 segundo. Este autor empregou para a protegdo dos balonetes
cotonoides umedecidos, e considerou esta forma de protegiio pouco eficiente. Ainda, em
1981, COZINE et al. relataram sério acidente com incéndio de um tubo de PVC, igualmente
protegido por fita metdlica e também por cotonoides saturados em soluco salina. Embora
com estes antecedentes, COZINE et al. (1981) niio deixaram de recomendar esta técnica de
protecio pois, consideraram que a igni¢io ocorreu em conseqiiéncia do provavel

ressecamento dos cotondides,

O preenchimento dos balonetes dos tubos endotraqueais com soluglo salina ao

invés de com ar, como comumente usado, foi proposto por LeJEUNE et al., em 1982. Estes

77

autores defendiam que se o balonete fosse atingido, a d4gua “esguicha com a explosio

do mesmo teria a funcio de resfriar e impedir a propagagdo da combustdo. Esta modificacio
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foi bem aceita pelos profissionais envolvidos com a utilizagiio do laser sobre a via adrea e
passou & constar nos protocolos de seguranga (OSSOFF & KARLAN, 1983). OSSOFF et
al. (1983b} recomendaram, ainda, a adi¢io do azul de metileno a esta solugio salina no

intuito de facilitar a detecgdo, pelo cirurgido, de uma eventual perfuracio dos balonetes.

Outra regido dos tubos de PVC vuineravel a incéndio ¢ explosio ¢ a linha de
mnpregnagdo como se¢ pode deduzir dos relatos de TREYVE, YARINGTON &
THOMPSON (1981). Eles observaram que a linha de impregnacio, comum a muitos tubos
endotraqueais, explodia abruptamente sob a agfio do laser. Observaram também que,
contrafiamente aos estudos realizados até entfio, os tubos de PVC sem a linha de
impregnaco mostraram-se mais seguros que os de borracha vermelha e os do tipo

“Portex”.

A freqiiéncia de incéndios laser-induzidos foi relatada por SNOW et al. {(1976),
nos primordios do uso deste método terapéutico, como sendo de 0,57%. Segundo pesquisa
realizada por FRIED, em 1984, esta freqiiéncia foi bem maior. Num total de 81
complicagBes relatadas, 28 estavam relacionadas 2 ignicfio do tubo endotraqueal; ou seja,
34,5%.

A presenca, na luz dos tubos endotraguems, de oxigénio em concentracdes
elevadas {Fi0» = 30%), normalmente usado como veiculo para a mistura anestésica, aumenta
ainda mais o risco de combustdo mesmo quando sdo utilizados tubos de material nio-
inflamavel em ar ambiente (FiO, = 25%) (HIRSHMAN & SMITH, 1980; SOSIS, 1987;
WOLF & SIDEBOTHAM, 1990).

Fot em 1974 que ANDREWS & MOSS, pela primeira vez, fizeram alusfo as
necessidades de limitacdo da concentraciio de oxigénio na mistura inalada a no maximo 30%

nos procedimentos com laser sobre o laringe.

VOURCH et al. (1979a) ¢ HIRSHMAN & SMITH (1980) ressaltaram que
tanto o oxigénio quanto o oxido nitroso a 100%, ou misturas destes gases em quaisquer
concentracdes sdo capazes de manter a combustio. Por este motivo, VOURC'H et al.
(1979a) preconizaram uma mistura de oxigénio e ar para reduzir os riscos de igmcio do

tubo endotraqueal.
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Em 1981, PATEL & HICKS sugeriram o uso de concentracies inspiradas de
oxigénio ainda menores, entre 20% ¢ 25%, associadas ao Oxido nitroso. HAYES, GABA &
GOODE alertaram, em 1986, que misturas ricas em oxigénio (FiO; > 30%) além de
manterem a combustdo criam um efeito “tocha de fogo” quando o tubo é atingido

acidentalmente pelo laser,

Rotineiramente, a FiO, utilizada nos procedimentos anestésicos é mantida entre
30% e 50%, em mistura com ¢ 6xido nitroso. Este tltimo, considerado como relativamente
inerte, mantém a combustdo quase que nas mesmas proporgdes do oxigémio, em

conseqiiéncia da sua decomposicio neste gas:
ZN O =2No + O, + energia

De acordo com SOSIS (1989a) a combustiio que ocorre na presenca de oxido
nitroso se processa mais vigorosamente que numa mistura de oxigénio e nitrogénio, na

proporgdo de 33%:66% respectivamente.

QOutras combinagfes de gases anestésicos que pudessem ser menos inflamaveis
que as misturas OxN,O também foram estudadas. Concentragdes rotineiramente
empregadas de agentes anestésicos inalatérios como o halotano, o enflurano e o isofluranc
foram consideradas seguras quanto ao risco de ignigio e explosio. LEONARD (1975)
observou que as concentragdes minimas consideradas inflamaveis foram respectivamente:
4.75%, 5.75% ¢ 7.00%, para o halotano, o enflurano e o 1sofluranc. Ou seja, concentracdes

murto aquém das usadas na pratica anestésica.

Frente os varios relatos de incéndio durante cirurgias com laser sobre as vias
aéreas (SNOW et al, 1976; STRONG et al,1976, BURGESS & LelEUNE, 1979,
VOURCH et al., 1979b), CHILCOAT, BYLES & KELLMAN, em 1983, insistiram, em
correspondéncia intitulada “The Hazard of Nitrous Oxide During Laser Endoscopic
Surgery”, que a redugio da concentragfio de oxigénio por diluicdo com o 6xido nitroso nio
promovia qualquer seguranga adicional durante as cirurgias com laser sobre o laringe. Estes
autores recomendaram entfio o uso de nitrogénio, de ar ou de gas hélio para a redugdo da

concentragio de oxigénio na mistura anestésica a niveis menores que 30%,
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Em 1985, PASHAYAN & GRAVENSTEIN estudaram as misturas de oxigénio
em helio e de oxigénio em nitrogénio quanto & ocorréncia de ignigio de tubos de PVC.
Concluiram que o gas hélio, mas ndo o nitrogénio, retardou significativamente o tempo de
ignigdo destes tubos quando foram empregadas concentragdes de 60% ou mais, e exposico
a0 laser de até 10W de poténcia. Resultados semelhantes foram recentemente observados
por AIHADDAD & BRENNER (1994). Estes autores demonstraram, experimentalmente,
que a substituicio de nitrogénio pelo gas hélio prolongou significativamente o tempo de

igni¢io dos tubos de PVC quando expostos ao laser de CO,.

N&o somente os tubos endotraquenis sdo passiveis de entrar em combustio,
mas também ouiros materiais presentes no campo cirdrgico como: gazes, algodfio e
cotondides. Por isso devem ser constantemente umidificados com solucio salina (OSSOFF
et al., 1983b). De acordo com pesquisa realizada por FRIED (1984), cerca de 23,3% dos
otorrinolaringologistas interrogados que ja haviam utilizado o laser em laringoscopia,
experimentaram pelo menos uma complicagio durante o seu manuseio. As complicagies
mais freqiientemente observadas foram: explosiio endotraqueal, queimaduras da face do
paciente, e ignigdo do balonete do tubo endotraqueal efou dos cotondides usados no campo

operatorio.

A gravidade destas complicagbes foi fator determinante para as pesquisas ¢ para
o desenvolvimento de materiais resistentes ao laser, que representassem uma alternativa a
borracha e ac PVC empregados na manufatura dos tubos endotraqueais destinados as
microcirurgias do laringe com laser. Assim, novas fitas adesivas, cimento acrilico
odontologico, resinas ou mesmo tubos confeccionados com materiais menos inflamaveis
foram amplamente estudados sem que, no entanto, nenhuma destas medidas se mostrasse
eficiente contra a ignicio (KUMAR & FROST, 1979, YARINGTON & THOMPSON,
1982; GABA, HAYES & GOODE, 1984; SOSIS, 1993).

Novos tubos endotraqueais metalicos ou siliconizados, contendo particulas
metalicas ou por¢do aluminizada, foram manufaturados e estudados extensivamente. Citam-
se como exemplos os descritos por NORTON & De VOS (1978), HIRSHMAN et al,
(1980), HUNTON & OSWAL (1988) e SOSIS (1989a), discriminados a seguir:
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1} Bivona “Fome cuff” Tube: este tubo possui uma porgio interna aluminizada
coberta por silicone. O balonete (“Fome cuff”) consiste de uma espuma de poliuretano

manufaturada com silicone;

2) Norton Tube: tubo confeccionado com anéis metalicos em espiral e sem

balonete;

3) Oswal-Hunton Paedriatric Metal Tracheal Tube: tubo metalico com duas
porgbes. A distal, rigida ¢ com didmetros externo e intermo de 4mm e 3.25mm,

respectivamente. A porgdo proximal ¢ anelada e flexivel;

4) Xomed Laser-Shield Tube: € fabricado a partir de elastdmero de silicone

contendo particulas metalicas njo-refletoras; e

3) Mallinckrodt Tube: manufaturado em anéis metélicos espiralados, Hlexivel,

contendo dois balonetes plasticos na sua porgdo distal.

Em 1982, YARINGTON & THOMPSON testaram tubos de borracha
siliconizada usando concentragles inspiradas de oxigénio a 20%. Foram incapazes de
promover a combustio e concluiram que eram tubos razoalvelmente seguros. OSSOFF et al.
(1983a) compararam a resisténcia de tubos endotraqueais a penetracdo do raio laser e
confirmaram que aqueles mamufaturados com silicone queimavam mais dificilmente que os
de borracha vermetha ¢ os de PVC. No entanto, contra-indicaram o seu uso até que os
efeitos toxicos da fumaga e das cinzas decorrentes da sua combustdo pudessem ser melhor

estudados, e o risco de silicose pulmonar pudesse ser descartado.

HAYES et al. (1986) e FONTENOT et al. (1987) corroboraram as observacdes
anteriores demonstrando que, embora mais resistentes que os convencionals, 0s tubos
siliconizados também apresentavam risco de combustdo. Estes autores avaliaram 4 tipos de
tubos endotraqueais diferentes, expostos a concentraces crescentes de oxigénio (FiQ, de
30% a 60%) e observaram que os de silicone também corriam o risco de sofrer combustio,
principalmente a medida que se aumentava a fragio inspirada de oxigénio. Resultados

semelhantes foram também observados por WOLF & SIMPSON neste mesmo ano de 1987

Com o uso mais freqiiente dos novos tubos metalicos, consideracfes a respeito

da sua superficie refletora passaram a ser feitas, fato que ja havia sido levantado em relagiio
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as fitas metalicas usadas para a protegio dos tubos (NORTON & De VOS, 1978, HEALEY
et al, 1979; ALBERTI, 1981).

Em 1978, NORTON & DeVOS avaliaram a dispersio dos raios laser a partir do
tubo metalico idealizado por eles e verificaram que esta se processava em inumeras linhas de
baixa poténcia, dispersas aleatoriamente. O inverso foi observado com o tubo de borracha
vermelha envolto por fita de aluminio, a partir da qual as linhas de reflexdo foram pouco

numerosas, porém de grande intensidade e poténcia.

Assim, apesar da constante busca por uma methor proteciio dos tubos
endotraqueais, o problema da ignicio dos mesmos ¢ a questio da reflexfio ndo haviam sido

completamente resolvidos ainda em meados da década de 80,

Estudo experimental recente realizado por SOSIS & DILLON (1991)
demonstrou que as fitas protetoras e os tubos especiais de metal, embora mais resistentes 20
feixe laser, contribuem para a ocorréncia de lesSes indiretas determinadas pelos raios
refletidos, mesmo em concentragdes ambientais de oxigénio. Os autores avaliaram o tempo
necessario para ocorrer a igri¢do de uma estrutura cilindrica locada ae redor dos tubos,
provocada por raios laser refletidos pelas fitas metalicas ou pelos tubos metéalicos.
Observaram que o0 tubo metélico flexivel de Mallinckrodt causou reflexdo que resultou em
combustio desta estrutura cilindrica somente apos passados 9 minutos de exposicio. Este
intervalo foi significativamente maior quando comparado aos tempos proporcionados pelas
fitas Laser-Guard®, de aluminic e de cobre respectivamente; concluiram que o tubo de
Mallinckrodt ¢ a fita Laser-Guard proporcionavam maior protegdo contra a ignicio induzida

pelo laser de CO; e menor risco de lesfio tecidual a partir dos raios refletidos.

Ao lado destas pesquisas, técnicas ventlatorias alternativas para a microcirurgia
do laringe tambem foram avaliadas. Técnicas estas, nas quais a intubacfio tragqueal pudesse

ser abolida.

Historicamente, como descrito por JOHANS & REICHERT (1984), a
insuflaco foi durante longo periodo a técnica ventilatona de escolha nos procedimentos que

requerern uma laringe descbstruida.

* Laser - Guard: fita adesiva manufaturada em folha de prata corrugada, unida 4 uma fina camada esponjosa
designada especialmente para ser umidificada com dgua ou solucdo saling.
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Embora alguns autores (BRUMMITT et al, 1981; RITA, SELENY &
HOLINGER, 1983; JOHANS & REICHERT, 1984) tenham apresentado vantagens da
técnica de insuflagio com agentes inalatdrios nas microcirurgias do laringe, a mesma pode
incorrer em riscos considerdveis como a possibilidade de superficializacio anestésica ¢ a
conseqiiente  movimentagio do paciente no transcorrer do procedimento ou, aingda,
complicagbes como arritmias cardiacas, broncoespasmo e/ou laringoespasmo (JOHANS &
REICHERT, 1984). A possibilidade de hipoventilagio também ndo pode ser descartada
{BRUMMITT et al., 1981).

Atualmente, com o advento de novos agentes anestésicos endovenosos, a
tecnica de ventilagdo espontinea associada 4 anestesia topica do laringe passou a ser
novamente estudada. AUN et al. (1990) utilizaram propofol endovenoso em infusio
continua, associado & anestesia tOpica com Hdocaina, em microcirurgia do laringe e
relataram que a técnica anestésica foi adequada para a realizagiio do procedimento. Porém,
Como 05 proprios autores mencionaram, a freqiéncia de apnéia foi elevada (40%). Este fato
corrobora com as observagdes anteriormente feitas por BRUMMITT et al, (1981} quanto a
maior possibilidade de depressio respiratoria nesta técnica e, assim, deve ser considerada
com cautela nos pacientes com obstrucdo grave das vias aéreas e em situacio clinica limite

para a descompensac3o,

O uso da técnica apnéica também tem sido relatado como forma adequada de
ventilagdo, sem prejudicar o campo operatorio e com menor risco de ignicdo (COHEN,
HERBERT & THOMPSON, 1988, WEISBERGER & MINER, 1988).

BARR, ITSCOITZ & CHAN (1971), baseados no principio de Venturn e
inspirados no método ventilaténo deserito por SANDERS, que em 1967 utilizou oxigénio a
altas pressdes (50 psi) e a jatos imermitentes através de canulas calibres 14 ou 16 adaptadas
a porgdo proximal do broncoscopio, idealizaram um injetor de oxigénio acoplado ao
laringoscopio de suspensfio para microcirurgia do laringe.

Dentre as técnicas propostas, inclui-se aquela que uviiliza um cateter alocado no
laringoscépio, atraves do qual a ventilag@o a jatos é realizada por sistema de Ventuni com

controle manual o mecinico.
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As vantagens da ventilagdo controlada com um sistema injetor de oxigénio, nas
microcirurgias do laringe, vém sendo salientadas h4 alguns anos. O uso de jatos sob pressio
positiva em alta freqiiéncia também tem sido relatado (WOO & EURENIUS, 1982;
SCHNEIDER, 1990; DHARA & BUTLER, 1992),

Os ensaios clinicos ou experimentais sobre o uso do laser nas intervencOes
cirgrgicas sobre o laringe, empregando ventilacio a jatos de Venturi, passaram a discutir o
posicionamento mais adequado da cinula injetora de oxigénio (NORTON et al., 1976,
MALLIOS, 1993, HUNSAKER, 1994). Os autores levaram em consideragdo que o
posicionamento da cinula na regifio supra ou infra-glotica ¢ as complicagdes relacionadas a
gste tipo de ventilagio como o barotrauma, a distensdio gastrica e o desprendimento de
tecidos debridados ou, ainda, a injecSio de particulas sangiiineas para dentro da via aérea
Limitavam a sua aplicaggo.

Somente no final dos anos 80 e nesta década de 90 é que estudos, em busca da
averiguagfio da eficicia da técnica, surgiram com maior fregiiéncia. Porém, nenhum

consenso fol atingido em relagio as suas vantagens e desvantagens.
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2. CASUISTICA E METODO

2.1. CASUISTICA

ApoOs aprovagdio do Protocolo pela Comissdo de Etica e a obtengio de
consentimento por parte dos responsaveis, foram incluidos no estudo pacientes pediatricos
do Servigo de Medicina Laser do Hospital das Clinicas da FCM da UNICAMP, portadores
de papilomatose laringea, que foram submetidos a anestesia geral para procedimentos
microcirargicos do laringe com laser de CO2 para tratamento da patologia. Foram
selecionadas criangas com idades de 0 a 12 anos, de ambos os sexos e consideradas estado
fisico I, Il ou I pela classificagiio da ASA (American Society of Anesthesiologists). Na

avaliagio pré-operatoria, considerou-se 0 comprometimento respiratorio tendo-se atribuido:
GRAU I aos pacientes que nio apresentavam sinais de esforgo respiratério.

GRAU IL aos pacientes que apresentavam sinais de leve esfor¢o respiratorio

(presenga de firagem intercostal ou retraciio estemnal).

GRAU IIL: aos pacientes que apresentavam dificuldade respiratoria evidenciada
por uso da musculatura acessoria da respiragdo e presenca de ruidos respiratérios (estridor,

cornagem ou sibilos) e/ou cianose.

As criancas classificadas como graus II e Il quanto & gravidade da patologia

respiratoria foram catalogadas como estado fisico II e 11, respectivamente,
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2.2. METODO

Neste estudo, consideraram-se os dados obtidos durante as anestesias realizadas
1o periodo compreendido entre maio de 1993 e maio de 1995. Para fins de analise estatistica
os dados relativos & primeira anestesia de cada paciente foram distribuidos em 2 grupos de

acordo com 0 uso ou ndo da medica¢io pré-anestésica.
2.2.1. Formacdo dos Grupos

GRUPO L composto por 7 eventos realizados em 7 pacientes diferentes, que
receberam medicaglo pré-anestésica. Esta constou de midazolam (0,5 mg.kg™” por via oral),

administrado 45 minutos antes da indugfo anestésica.

GRUPO II: composto por 7 eventos realizados em 7 pacientes diferentes. Neste
grupo evitou-se a medicagiio pré-anestésica em fungdo da idade (criancas < 1 ano de idade),

do grau de obstrugiio respiratoria ou ainda, em fingfio da aceitagio 4 puncio venosa,
2.2.2. Monitorizagio

Ao chegarem a sala de operagdes, todos os pacientes foram preparados para a

monitorizaco dos seguintes pardmetros:

1} freqidncia e ritmo cardiacos, continuamente através de cardioscopio em
derivacio DII;

2) saturagdio de oxigénio (Sat();), por meio de oximetro de pulso {Ohmeda -

Biox}, continuamente durante todo o procedimento cirirgico; &

3} pressdes arteriais sistolica (PAS) e diastolica (PAD) avaliadas a cada 3

minutos, pelo método auscultatorio de Riva-Roccl.

Apds a indugfio da anestesia e teste de Allen, indicando perfusdo pela artéria
ulnar, instalou-se um cateter calibre 22 G por puncio direta na artéria radial do membro
nio-dominante (quando se dispunha desta informacfo). Foram colhidas amostras de sangue
arterial (2 mi} para a avaliagfio de: pressdo parcial de oxigénio (Pa0,), pressio parcial de

didxido de carbono (PaCQ0,) e saturagdo de oxigénio {Sat,0,).

Para a avaliagio do meétodo ventilatorio, as variagBes gasimétricas foram

analisadas nos seguintes tempos:
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TO: imediatamente apés a pungio arterial, com a crianga sob ventilacio

controlada manual tanto nos casos de indugdo endovenosa como nos de indugdo inalatéria.

T1: dois minutos apds a colocaglo do laringoscopio de suspensio e instalagio

da ventilagdio a jatos, por meio de “Bronco-Jet”.

T2: noventa segundos ap6s o primeiro periodo de apnéia para a aplicagio do

raio laser,
T3: ao final do procedimento.
2.2.3. Técnica Anestésica

Duas técnicas de inducio foram empregadas: a inalatéria e a endovenosa.
Optou-se pela indugfo inalatéria nas criangas menores de 3 anos e, nas maiores, quando o

estado de ansiedade e 0 medo ndo permitiram a pungio venosa.

Para a induglo inalatéria utilizou-se halotano, em concentracdes crescentes
{0,5% a 2,0%), veiculado em oxigénio a 100% em sistema de Baraka, na variaciio Jackson-
Rees. Apoés a perda da consciéneia procedeu-se 4 venoclise, com cateter calibre 24 G, para

administragiio complementar de drogas e infusdo de liquidos.

Nos casos nos quais a induglio foi realizada por via endovenosa, adotou-se a

seguinte rotina:

1) aplicagdo de creme anestésico na regifio escolhida para pungfio venosa e, apos

50 minutos, pungio e cateterizacio da veia;
2) injecio de alfentanil (30 ug kg™) por via endovenosa;
3} ventilagdo sob maéscara com oxigénio a 100% durante 1 minuto,
4) injeciio de lidocaina (1,5 mg kg™) na mesma veia empregada para a indugéo;

5} indugdo com propofol (2,5 mgkg?), imediatamente apds a injeclio de

idocaina; e
6) injeiio de atraciirio (0,5 mg kg™), 1 minuto apos a injegdo do propofol,

Em todos os casos, para a manutenciio anestésica, utilizaram-se doses sucessivas

de propofol, complementadas com alfentanii, quando necessarias {1/3 da dose inicial). Doses
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complementares do bloqueador neuromuscular foram empregadas quando o paciente

apresentava movimentag3o diafragmética.

A admimstragiio de alfentanil e/ou atractrio por via endovenosa, nas criangas
para as quais a indugdo inalatoria foi escolhida, ocorreu logo apés a perda da consciéneia e
antes da colocagio do laringoscopio de suspensdo, suspendendo-se a adrinistragio

inalatoria do halogenado.
Profilaticamente, todos os pacientes receberam:

1) lidocaina “spray” aplicada topicamente na regido glética apos a colocagio do

laringoscapio de suspensiio; e

2) hidrocortizona (10 mgkg') por via endovenosa, no trascorrer de

procedimento,

2.2.4 Técnica Ventilatéria

Para a ventilagdo pulmonar, em substituicfio ao tubo endotraqueal convencional,
utilizou-se uma cinula metdlica com 2,5 mm e 3,0 mm (didmetros interno e externo,
respectivamente) e 12 ¢m de comprimento adaptada ao laringoscopio de suspensio (Figura
8). A mesma foi sempre alocada pelo cirurgifio, sob visio direta, € posicionada de tal forma
que a sua extremidade distal ficasse imediatamente abaixo da obstrugfo, na regifio infra-
glotica (por¢iio inicial da traquéia). A cdnula foi sempre fixada no canal de luz do
laringoscopio de modo que se alojasse ao longo da porgio lateral do mesmo (Figura 9). A
cinula foi reposicionada a esquerda ou 4 direita do laringoscopio de suspensio e/ou retirada
do campo cirdrgico durante os pertodos de apnéia, de acordo com a localizagiio das lesdes a

serem tratadas.

Para ventilagio controlada manual {ventilagio a jatos), a cdnula foi conectada a
um “Bronco-Jet”. Empregarara-se altos fluxos de oxigénio a 100% e freqiiéncia respiratéria
de 10 inspiragbes por minuto {(ipm). Intencionalmente estabeleceu-se apnéia, de no méaximo
90 segundos de duragfo, nos momentos de aplicagdo do laser. Padronizou-se que a
ventilagdo seria reiniciada se a SatO, caisse a niveis criticos (< 90%) ou se surgissem

alteracdes da fregti€ncia e do ritmo cardiacos.
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Figura 8: Laringoscopic de suspensdo para microcirurgias do
laringe. No detalhe, canal lateral carreador de luz (A) ao qual
¢ fixada a canula metalica (B) para a ventilagio a jatos.

Paralelamente buscou-se, nestes momentos, comparar os dados gasimétricos da
saturagdo de oxigémo no sangue arterial {Sat,O,) com a saturacio avaliada pela oximetria de
puiso (SatQy).



Figura 9: (A) Canula metalica fixada ao canal lateral e
carreador de luz do laringoscopio de suspensiio, conectada
ao sistema Bronco-Jet. B) Representacio esquematica do
posicionamento da cinula de ventilagio na regifio infra-
gldtica durante microcirurgia do laringe. Notar o maior
comprimento da cdnula em relagio ao laringoscopio.

68
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2.2.5. COMPLICACOES
Foram consideradas como complicacies:

1. Diminui¢do da freqiiéncia cardiaca de valor maior ou igual a 25%, constatada
entre duas medidas subseqiientes, e que fosse atribuivel 20 manuseio cirirgico ou i distdrbio
ventilatono;

2. Ocorréncia de alterages do ritmo cardiaco que nfio haviam sido detectadas

anteriormente;

3. Diminuigdo das pressdes arterias sistolica ou diastolica de valor maior ou

igual a 25%, constatada entre duas medidas subseqiientes;
4. Ocorréncia de barotrauma no periodo pés-operatério;

3. Ocorréncia de complicagBes locais (edema de glote, rouquidio,

sangramento); e
6. Queixa de nausea e/ou vimitos no periodo pas-operatorio.

As comphcacBes foram anotadas ¢ avaliadas quanto 2 ocorréncia nos seguintes

periodos;

a) intra-operatorio: intervalo de tempo entre a chegada do paciente na sala de

operagdes e o final do procedimento cirargico;

b} pos-operatdrio imediato: intervalo de tempo entre o final da cirurgia e a alta

para a recuperacio pos-anestésica; €

¢) recuperagiio anestésica: intervalo de tempo de permanéncia do paciente na

sala de recuperacio pos-anestésica (desde a entrada até a aita hospitalar).

226. DOS TEMPOS: CIRURGICO, DE DESPERTAR E DE
PERMANENCIA HOSPITALAR

Avaliaram-se:
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Tempo Cirlrgico: intervalo de tempo entre a colocagio do laringoscopio de

suspensio e o término da cirurgia;

Tempo de Despertar: intervalo de tempo entre o final da cirurgia € 0 momento a

partir do qual a crianga respondeu a estimulos verbais e manteve-se de olhos abertos; e

Tempo de Permanéncia Hospitalar: intervalo de tempo compreendido desde a

enirada do paciente na sala de recuperagio pés-anestésica até a alta hospitalar.
2.2.6. ANALISE ESTATISTICA

Para a andlise dos pardmetros hemodindmicos e ventilatorios somente foram

considerados os dados da primeira cirurgia de cada um dos 14 pacientes, alocados em dois
ZTUpOos.

Utilizaram-se:

1) Teste de Wilcoxon para:

- a analise das vandveis quantitativas que ndo apresentaram distribuicio normal
como: a freqii€ncia cardiaca, as pressGes arteriais sistolica e diastdlica, a saturagio arterial

de oxigénio e as pressdes parciais de oxigénio e de gas carbdnico arteriais; e
- a analise dos tempos cirlirgico, de despertar e de permanéncia hospitalar,
2) Teste do X’ ¢ da probabilidade exata de Fisher (P) para:

- a avaliagio das complicacdes quanto & freqiéncia de aparecimento € quanto as

diferencas entre os grupos.
Adotou-se o nivel de significAncia de 5% (p < 0,05).

Utilizou-se o Programa Microstat { Ecosoft ).
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3. RESULTADOS

3.1. DOS EVENTOS

As 14 criangas avaliadas submeteram-se a um total de 34 microcirurgias do
laringe. O nimero de cirurgias por crianga variou de 1 a 6, numa média de 2,4 eventos por

crianca.

3.2. DAS CARACTERISTICAS FISICAS DOS PACIENTES EM RELACAO
AS VARIAVEIS IDADE, PESO, SEXO E ESTADO FISICO (ASA)

Foram incluidas no estudo 8 criancas (57%) do sexo masculino e 6 criancas
(43%) do sexo feminino. As médias e os desvios-padrio da idade (anos) e do peso (kg)
calculados com os dados dos pacientes correspondentes a todos os eventos cirirgicos foram
544 = 2,45 e 21,39 £ 6,34, respectivamente. A distribuigdo dos 34 eventos, quanto ao
estado fisico dos pacientes, mostrou a proporgfo de 23:10:1 (ASA I: ASA II: ASA i),
com percentuals de 67,64%, 29.41% e 2,94%, respectivamente (Tabela 3).

A distribuicio dos atributos fisicos correspondentes aocs primeiros eventos
cirurgicos das 14 criangas encontra-se na tabela 4. As médias e os desvios-padrio da idade
{anos) e do peso (kg) foram 5,64 £2,79 ¢ 21,46 & 7,25, respectivamente. A distribui¢o dos
14 eventos, quanto ao estado fisico, mostrou a propor¢do de 10:3:1 (ASA LASA ITASA
11T}, com percentuats de 71,42%, 21,42% ¢ 7,14%, respectivamente.
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Tabela 3: Distribui¢io dos pacientes de acordo com os atributos: sexo, idade (anos) e peso
(quilogramas) e o niimero de eventos a que foram submetidos (letras A-F correspondem &
seqliéncia dos eventos),

CARD EVENTO SEXO IDADE PESO ASA
(n") {M:¥) {anos} {kg) (LIL:I0E)
1 A M 8 26 1
B M 9 27 I
2 A F 11 37 I
3 A M 5 16 I
B M 5 18 ]
4 A M 5 21 I
B M 5 21 1
5 A M 9 33 H
B M g 35 I
& A F 2 16 11
B F 2 14 1§
7 A F 5 22 I
B ¥ 5 20 I
C F 5 22 1
D F & 19 1
8 A F 4 18 I
B F 4 21 I
C F 5 21 I
D F 5 22 |
E F 3 22 i
F F 6 29 I
9 A F 5 22 IEE
B ¥ 6 22 11
C F & 23 it
D F 6 23 1
E F 6 24 1I
10 A M G 23 1
B M 9 23 I
il A M 1 & H
B M 1 9 H
C M i 10 H
12 A M 4 16 1
13 A F 4 20 i
14 A M 3 22 1
34 86 544 £ 2,45 2139 * 23:10:1
(m+DP) 634
{m + DP)
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Tabela 4: Distribuigio dos pacientes de acordo com os atributos; sexo, idade {anos), peso
(quilogramas) ¢ estado fisico relativos a primeira intervengio cinirgica a que se submeteram
0s pacientes (letra A).

CASO SEXO IDADE PESO ASA
{6} (M:¥) {anos) (k) (L:1E: 11)
1A M 8 26 I
2A F 11 37 I
3A M 5 16 I
4A M 3 21 I
SA M 9 33 I
6A F 2 16 I
7A F 5 2 I
8A F 4 I8 I
5A F 6 22 1
10A M 9 23 I
11A M i 8 I
124 M 4 16 1
134 F 4 20 I
14A M 6 22 1
8:6 5,64 +2.79 21,46 +7,25 H):3:1
(mx DP) {m+ D)

Os grupos foram considerados semelhantes quanto 4 idade (z = 0,894; p > 0,05),
a0 pese {z = 0,447, p >0,05) e quanto A distribuicdo do sexo (X% = 0,292) e do estado fisico
(X*=1,333) (Tabelas 5 e 6),

A distnibuigio dos pacientes de acordo com o uso da medicaglio pré-anestésica
em cada um dos 34 eventos ¢ mostrado na tabela 7. A medicagfio pré-anestésica nio foi
administrada em 18 eventos {52,94% ) ¢ foi administrada em 16 eventos (47,05%). Nestes
altimos, a admimstraclo por via oral ocorreu em 11 eventos (68,75%), 7 dos guais
corresponderam ao primeiro evento de cada crianga, ¢ a administragdo por via intramuscular

em 5 eventos (31,25%).
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Tabela 5: Distribuigdio dos pacientes do Grupo I (com MPA) de acordo com os atributos:
sexo, idade (anos), peso (quilogramas) e estado fisico de cada paciente (casos 1A —»7A).

CASO SEXO IDADE PESO ASA
(o) M:F) {anos) (ke) (EILTIN
1A M ] 26 I
24 F 11 37 [H
3A M 5 16 |
4A M 3 M 1
SA M 8 33 I
6A F 2 16 1
TA F 3 22 I
4:3 6,28 +243 22852717 5:2:0
(m + P {m + DP)

Tabela 6: Distinbuigdo dos pacientes do Grupo IT (sem MPA) de acordo com os atributos:
sexo, idade (anos), peso (quilogramas} ¢ estado fisico de cada paciente (casos 8A—»14A).

CASO SEXO IDADE PESO ASA
{n") (M:F) {anos) (kg {I:13: 11y
8A F 4 18 I
9A F 6 22 Tk
10A M 9 23 I
11A M 1 8 1
124 M 4 16 Y
13A F 4 20 I
14A M 6 2 I

4:3 500 +£3,16 20,07 £ 7.61 5:1:1
(m + DP) (m + DP)
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Tabela 7: Dustribuicdo dos pacientes de acordo com o uso ou nfio da MPA em cada evento.

MPA
CASO EVENTO SIM NAQ
™M VO
1 A +
B +
2 A +
3 A +
B +
4 A +
B N
5 A +
B -+
6 A +
B +
7 A +
B +
[ +
D +
8 A +
B +
C +
B 4
E +
F +
9 A .
B +
C +
D +
E +
10 A +
B +
11 A +
B +
C +
12 A +
13 A +
14 A +

TOTAL

Led
E -

3!

16

18
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3.3. DA TECNICA ANESTESICA

No Grupo I, em 6 pacientes (42,86%) a inducio foi endovenosa e em 1|

paciente (7,14%), por via inalatéria.

No Grupo II, 5 pacientes (35,71%) tiveram indugdo endovenosa ¢ 2 pacientes
(14,29%), indugio inalatorna.

A comparagio dos dois grupos quanto a escolha da técnmica anestésica de

indugio ndo diferiu significativamente (P > 0,05)

3.4. DOS PARAMETROS CARDIOCIRCULATORIOS

3.4.1. Fregiiéncia Cardiaca

Os valores individuais de frequéncia cardiaca (b.p.m.), as médias e os desvios-
padrdo para os diferentes tempos correspondentes aos Grupos 1 e Il estdo agrupados nas

tabelas 8 e 9, respectivamente,

A analise individual dos eventos incluidos no Grupo I mostrou elevagio dos
valores de frequéncia cardiaca entre o tempo T0 e o tempo T1; excetuou-se o evento 5A no
qual se constatou diminuigdo. Os valores médios e desvios-padrio para os diferentes tempos
foram: 97,42 + 19,28, 108,71 £ 17,85; 100,85 + 17,62 ¢ 101,28 + 15,87, respectivamente.
A comparagio entre 0s tempos n3o mostrou diferenga significativa (z = -1,521; z = 0,761, z
= 0,085; p >0,05).
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Tabela 8. Variaclo da freqiiéncia cardiaca (b.p.m.) nos tempos: controle (T0); 2 minutos
apos a colocagdo do laringoscopio de suspensdo (T1); 90 segundos apos primeira apnéia
(T2) e ao final do procedimento (T3) nos pacientes do Grupo I (com MPA),

CASQ FREQUENCIA CARDIACA
(%) TO T1 T2 T3
iA 75 80 83 79
2A 92 98 90 88
3A 82 134 94 99
4A 116 122 130 126
5A 130 119 120 123
6A 90 102 101 98
TA 97 106 83 102
Média+DP ! 9742 +1928 108711785  10085+17.62 10128+ 1587

Tabela 9: Variagio da freqiiéncia cardiaca (b.p.m.) nos tempos: controle (T0); 2 minutos
apos a colocagdio do laringoscopio de suspensio (T1); 90 segundos apés primeira apnéia
(T2) e a0 final do procedimento (13) nos pacintes do Grupo II (sem MPA).

CASO FREQUENCIA CARDIACA
" T T1 T2 T3
8A a5 T 82 a8
9A 115 130 76 126
10A 132 121 127 100
11A 108 98 88 110
12A. 120 122 80 118
134 102 38 98 85
14A o4 81 82 85
Média £ DP | 10942 + 13,87 102,71 21,30 90,42 + 17.60 103,14 + 15,73
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No Grupo I verificou-se diminui¢fio dos valores de fregiiéncia cardiaca entre o
tempe TO ¢ o tempo T1; excetuaram-se os eventos 9A e 12A, nos quais se constatou
elevacho. Esta tendéncia 4 diminui¢io também foi observada no tempo T2, com exceclo dos
eventos 10A e 13A. Os valores médios e desvios-padrio para os diferentes tempos foran:
109,42 + 13,87, 102,71 + 21,30; 90,42 + 17,60 ¢ 103,14 + 15,73, respectivamente, Houve
tendéncia de retorno aos valores iniciais ao final do procedimento, havendo diferenca

estatistica significativa entre os tempos T2 e T3 (z=-2,197; p < 0,05).

A comparaciio dos dois grupos quanto aos valores de freqiéneia cardiaca, nos
diferentes tempos, ndo diferiu significativamente (z = -1,469; z = 0,575, z =1,661. z = -
0,128, p > 0,05) (Grafico 1).

Grafico 1. Variagbes de fregiiéncia cardiaca nos dois
grupos {GI e GII) nos diferentes tempos estudados. (p <
0,03, grau de significincia)



3.4.2. Pressbes Arteriais Sistélica (PAS) e Digstolica (PAD)

Os valores individuais de presstes arterial sistolica e diastolica (mmHg), as
médias e os desvios-padriio para os diferentes tempos correspondentes aos Grupos I ¢ I

estdo agrupados nas tabelas 10 e 11, respectivamente.

A analise individual dos eventos incluidos no Grupo I mostrou que os valores da
pressdo arterial sistolica (mmHg) mantiveram-se estaveis nos diferentes tempos estudados.
Os valores médios e desvios-padrio foram: 111,42 + 10,69, 118,57 + 7,48, 113,57 £ 852 ¢
115,00 = 7,63, respectivamente. A compara¢do entre os tempos ndo mostrou diferenca

significativa {(z = -1,859; z= 1,183; z = -1,437; p>0.05) {Grafico 2).

Grafico 2; Variagdes de press@io arterial sistdlica nos dois
gipos (GI ¢ GII} nos diferentes tempos estudados. {p <
0,05; grau de significincia)
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Neste grupo, a pressdo arterial diastolica (mmHg) manteve-se estavel nos
diferentes tempos. Os valores médios & desvios-padrio nos diferentes tempos foram: 75,00
* 8,16; 78,57 + 4,75, 75,71 £ 6,72 ¢ 75,00 + 6,45, respectivamente. A comparacio entre os
tempos néo mostrou diferenga significativa (z = -1,606; z = 0,507; z = 0,169, p > 0,05).

A analise individual dos eventos incluidos no Grupo Il mostrou diminuigio dos
valores da pressdo artenial sistolica (mmHg) no tempo T1. Observou-se tendéncia de retorno
aos valores iniciais nos tempos T2e T3 . Os valores médios e desvios-padrio nos diferentes
tempos foram: 108,57 + 6,90; 9785 + 698, 10428 + 1272 ¢ 112,85 + 7,55,
respectivamente. A comparac#o entre 0s tempos mostrou diferenca significativa entre TO e
Tz = 2,197, p <0,05).

Neste grupo houve uma tendéncia & diminuigio dos valores da pressio arterial
diastolica (mmHg} entre o tempo TO e o tempo T1, com retorno aos valores iniciais ao final
do procedimento. Os valores médios e os desvios-padrio nos diferentes tempos foram:
75,00 + 4,08; 70,71 + 6,07, 72,85 £ 3,93 ¢ 75,71 + 4,49, respectivamente. A comparagdo
entre 08 tempos ndo mostrou diferenca significativa (z = 1,606; z = -1,521, z = -1,606; p >
0,05)

A comparagio dos dois grupos quanto aos valores de pressdo arterial sistolica,
nos diferentes tempos, mostrou diferenca significativa entre os grupos no tempo T1 (z =
3.003, p < 0,05). Quanto aos valores de pressio arterial diastélica, houve diferenga

significativa entre os grupos no tempo T1(z =2.172; p < 0,05). (Grafico 3).
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Gréfico 3: VariagGes de pressio arterial diastolica nos dois
grupos (GI e GII) nos diferentes tempos estudados. (p <
0,05; grau de significdncia)

Tabela 10: Variagbes das Pressoes Arteriais SistOlica e Diastdlica (mmHg) nos tempos:
controle (T0), 2 minutos apos a colocagio do laringoseopio de suspensio (T1), 90 segundos
apés primeira apnéia (T2) e ao final do procedimento (T3) nos pacientes do Grupo I (com

MPA).

CASO T0 T1 T2 T3

(n) | PAS  PAD | PAS PAD | PAS PAD | PAS  PAD
1A | e 75 120 75 125 75 120 70
24 | 1200 8 | 115 80 120 85 120 80
3A 90 60 | 110 70 100 70 00 65
4A | 120 85 120 80 | 110 85 115 80
SA L1075 | 116 80 20 75 | 120 70
6A | 110 70 | 125 85 10 70 | 120 80
A | 120 80 130 80 110 70 110 80
Média | 111,42 7500 | 118,57 78,57 | 113,57 75,71 | 115,00  75.00
+DP 141069 +816 | £748 2475|+852 +672| +£763 +645
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Tabela 11: VariagBes de PressSes Arteriais Sistolica e Diastolica (mmHg) nos tempos:
controle (T0), 2 minutos apds a colocagdo do laringoscopio de suspensio (T1), 90 segundos
apos primeira apnéia (T2) e ao final do procedimento (T3) nos pacientes do Grupo II {sem
MPA).

CASO T0 Tl T2 T3
(n") PAS PAD ! PAS PAD | PAS PAD | PAS PAD
8A 100 75 9 70 90 75 120 80
94 120 30 160 70 119 80 120 80
10A 110 75 100 70 100 70 110 it
11A 110 70 100 75 120 80 120 80
124 100 70 95 60 90 70 110 73
13A 110 73 90 70 100 70 100 75
14A 110 80 110 &0 120 75 110 70

Média { 108,57 7500 | 9785 70,71 110428 7285 [ 11285 7571
+DP [ +690 408 | £698 607 {+1272 +393 | £ 755 +449

3.5. DOS PARAMETROS RESPIRATORIOS

Os valores individuais da saturacfio de oxigénio (Sat.0;) e das pressbes parciais
de oxigénio {Pa0;} e de didxido de carbono (PaCOs) no sangue arterial, com suas
respectivas médias e desvios-padriio, nos diferentes tempos correspondentes aos Grupos I e

il, estdo agrupados nas tabelas 12 ¢ 13.
3.5.1. Saturacio de Oxigénio no Sangue Arterial (Sat.0,)

A analise individual dos eventos incluidos no Grupo 1 mostrou diminuigio dos
valores da Sat.0, (%) no tempo T2, mais acentuada no evento 7A. Os valores médios e
desvios-padrio para os diferentes tempos forany 9995 £ 0,11, 99,75+ 0,39;, 9865+ 281 ¢
99,92 + 0,14, respectivamente. Houve diferenga significativa entre os tempos T2 e T3 (z = -

2,366; p < 0,05).
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Tabela 12: Variagdes da Saturagio de Oxigénio no Sangue Arterial (%), da Press3o Parcial
de Oxigénio no Sangue Arterial (mmHg), da Pressio Parcial de Dioxido de Carbono no
Sangue Arterial (mmHg) nos tempos: controle (T0), 2 minutos apos a colocacio do
laringoscopio de suspensdio (T1), 90 segundos apos a primeira apnéia (T2) e ao final do
procedimento (T3) dos pacientes do Grupo I (com MPA).

CA.SG Sat,(); PaO; PRCOZ
{n") Th T1 T2 T3 T Ti T2 T3 TO T1 T2 T3
1A 1000 1000 994 1000 [ 3375 2300 1441 25731 315 427 752 42.7
2A 99.7 99.7 994 996 | 3829 3654 2306 2464 | 486 427 462 322
A 1000 999 1000 1000 | 4035 2929 4137 35261 316 299 369 281
LT\ 1000 1000 998 1000 [ 4157 4050 3723 30171 315 1395 432 321
3A 1000 989 997 1000 | 4280 3557 2251 35691 312 1352 429 367
6A 1000 929 1000 1000 | 3360 5056 4760 4713 | 569 427 491 392
TA 1000 999 923 999 : 4360 3796 908 36491 321 34.2 68,1 42.6
Média+DP] 9995 9975 9863 9992 [391,3 3648 2789 351,0 | 3762 38,12 3165 3622
+0.11 +039 +281 £014{+410 +817 +144 1800 | £106 £3510 +143 564

Tabela 13: Variagdes da Saturagiio de Oxigénio no Sangue Arterial, da Pressio Parcial de
Oxigénio no Sangue Arterial (mmHg) e da Pressiio Parcial de Didxido de Carbono no
Sangue Arterial (mmHg) nos tempos: controle (T0), 2 minutos apés a colocacio do
larigosedpio de suspensdo (T1), 90 segundos apds a primeira apnéia (T2) e ao final do
procedimento dos pacientes do Grupo Il (sem MPA).

CASD Sat,()g PaO; P, aCO;
{n") T4 T1 T2 T3 T8 T1 T2 T3 T T1 T2 T3
8A Wen 1900 999 1000 § 4178 4079 346.1 3591 | 386 252 44,1 327
A 992 0006 975 999 {1916 4762 1082 3268 ) 8835 39] 626 349
oA 160.0 999 1000 1000 } 3583 3014 3334 35781 384 271 41.2 357
11A 100.0 1000 999 1000 | 4096 4483 3608 40221 461 373 360 3806
124 999 999 988 1000 | 2797 4053 1423 41881 393 313 437 2973
13A 998 998 998 599 | 4164 3852 3305 41111372 324 336 269
i4A 9.0 998 994 989 | 1562 3971 2201 1429|349 331 40.2 195
Média £ DP| 9970 9951 9932 99381 13185 4030 2630 3455 146,18 3221 4248  39.2%
042 2009 £090 +040[+110 +549 +105 +£954 {+189 = 500 1948 961
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A andlise dividual dos eventos incluidos no Grupo I mostrou tendéncia a
estabilidade dos valores da saturagio de oxigénio no sangue arterial nos diferentes tempos.
Os valores médios e os desvios-padriio foram 99,70 + 0,42; 99,91 + 0,09; 9932 +09 e
99,81 + 0,40, respectivamente. Ndo houve diferenca significativa entre os tempos ( z = -
1,521; 2= 1,690; z =-1,521; p > 0,05).

A comparagio dos dois grupos quanto aos valores de saturagiio de oxigénio no
sangue arterial, nos diferentes tempos, ndo diferiu significativamente (z = 1,342; z = -0,575;
z=0,575; 2= 0,447, p > 0,05) (Grafico 4).

A SatQ, (%) caiu abaixo de 95% em 5 dos 34 eventos (14,70%) no transcorrer
do procedimento, durante os periodos de apnéia. Foram constatados os seguintes valores:
88%, 8%, 90%, 93% e 84%, respectivamente para os casos 6A, 7A, 7D,11A e 11B. Os
valores de Sat,(, avaliados simuitaneamente foram: 90,1%, 90,9%, 91,5%, 93,7% e 86,9%,
respectivamiente para oS casos 6A, 7A, 7D, 11A e 11B. Nestes momentos, a
correspondéncia entre os valores da  SatO; (%) e da Sat,0, (%) ndo varou
significativamente (X* = 0,017).

Grafico 4: VariagGes de saturacio de oxigénio no sangue
arterial nos dois grupos (Gl ¢ GII) nos diferentes tempos
estudados. {p < 0,03; grau de significincia)
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3.5.2. Pressdo Parcial de Oxigénio no Sangue Arterial(Pa0,)

A analise individual dos eventos incluidos no Grupo I mostrou dimimuigio dos
valores da P20, (mmHg) no tempo T2 em relagio ao tempo T0. Os valores médios e os
desvios-padrio nos diferentes tempos foram: 391,3 + 41,0, 3648 + 81.7; 2789 + 1440 ¢
351,0 + 80,0, respectivamente. Nio houve diferenca significativa entre os tempos (z =
1,183; z= 1,690; z = -1,690; p > 0,05).

No Grupo II houve diminui¢io dos valores da PaO, (mmHg) no tempo T2 em
relagdo ao tempo T1. Os valores médios ¢ os desvios-padriio nos diferentes tempos foram
318,5 & 110,0; 403,0 £+ 54.9; 263,0 + 1050 e 345,5 + 954, respectivamente. Houve
diferenga significativa entre os tempos T1 e T2 (2= 2,197, p < 0,05).

A comparagdo dos dois grupos quanto aos valores de PaQ, (mmig), nos

diferentes tempos, ndo mostrou diferenca significativa (z = 1,086;z = 0.192; z= 0,575, z = -
0,447, p > 0,05) (Grafico 5).

Grafico 5; Variagdes de pressiio parcial de oxigénio no
sangue arterial nos dois grupos (GI e GII) nos diferentes
temnpos estudados. {p < 0,05; grau de significincia)

3.5.3. Pressdo Parcial de Dioxido de Carbono no Sangue Arterial (PaCO»)
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A andlise individual dos eventos incluidos no Grupo I mostrou tendéncia 3
elevagio dos valores da PaCO, {(mmHg) entre os tempos T1 e T2, seguida de retorno aos
valores iniciais no tempo T3. Os valores médios e os desvios-padrfio nos diferentes tempos
foram: 37,62 + 10,60; 38,12 £ 5,10; 51,65 + 14,30 ¢ 36,22 + 5,64, respectivamente, A
comparagdo entre os tempos mostrou diferenca significativa entre T1 e T2 (z = -2,366, p <
0,05) e entre T2 e T3 (z = 2,366; p < 0,05).

No Grupe II houve tendéncia & diminui¢io dos valores de PaCO, (mmHg)
entre os tempos TO e T1, e tendéncia a elevagfo destes valores no tempo TZ. Os valores
meédios e os desvios-padrio nos diferentes tempos foram: 46,14 + 18,90; 3221 + 5,00;
42,48 = 9,48 e 33,28 + 9,61, respectivamente. A comparacio entre 0s tempos mostrou
diferenca significativa entre T0 e T1 (z= 2,197, p < 0,05), T1 e T2(2=-2,028; p < 0,05) ¢
T2e T3 {z= 2,197, p <0,05).

A comparaglo dos dois grupos quanto aos valores de PaCO, (mmHg), nos
diferentes tempos, diferiu significativamente no tempo TO (z = 1,981, p < 0,05) (Grafico 6).

Grafico 6: Vanacdes de pressfio parcial de gas carbdnico no
sangue arterial nos dois grupos (Gl ¢ GII} nos diferentes
tempos estudados. (p < 0,05; grau de significancia)

3.6. DOS TEMPOS: CIRURGICO, DE DESPERTAR E DE PERMANENCIA
HOSPITALAR
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Os valores dos tempos cinirgico, de despertar e de permanéncia hospitalar
foram: 24,68 + 15,37; 14,81 + 7,03 ¢ 156,78 + 55,36 minutos, respectivamente no Grupo I;
€25,77 £ 10,98, 16,72 £ 11,71 ¢ 183,96 £ 104,51, respectivamente no Grupo II. Nio houve
diferenca significativa entre os grupos quanto a estas variaveis (z = -1,214; z = 0,256; z = -

1,214, respectivamente; p > 0,05).

3.7. DAS COMPLICACOES

As complicagGes observadas ocorreram em 16 dos 34 eventos {47,05%) e
foram, em ordem decrescente de freqiéncia; bradicardia (37,50%), edema de glote
(25,00%), nausea e vomito (18,75%), extrassistolia ventricular {6,25%), rouquidio (6,25%)
¢ sangramento (6,25%;) (Tabela 14). A distribuicdo das complicagbes de acordo com a fase

de atendimento é mostrada na tabela 15,

Considerando-se os 14 primeiros eventos cinirgicos a que cada crianga se
submeteu, no Grupo 1, 1 crianga (14,28%) apresentou complicagio (bradicardia) enquanto
que no Grupo I1, 5 criangas (71,42%) apresentaram complicagdes (Tabela 16). Neste grupo,
a bradicardia ocorreu em 3 criangas (42,85%), o edema de glote emt 1 crianga (14,28%) e o

sangramento em 1 {14,28%,).

Na avaltagiio da ocorréncia de complicacBes no total de procedimentos,

constatou-se diferenga significativa entre os grupos (p < 0,05).

Na avaliagiio da ocorréncia de complicacBes presentes nos eventos relativos ao
primeiro procedimento cirGrgico de cada crianga, constatou-se diferenga significativa entre
os grupos (P < 0,05). Na avaliagiio da ocorréncia de cada complicacio, isoladamente, nio
se constatou diferenca significativa entre os grupos: bradicardia (P > 0,05), edema de glote
{P > 0,05} e sangramento {P > 0,05),
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Tabela 14: Frequéncia de complicagbes observadas no perfodo peri-operatorio,
considerando-se os 34 eventos.

COMPLICACOES N° de Sessbes %
Bradicardia 6 37,50
Edema de Glote 4 25,00
Niusea e Vémito 3 18,75
Extrassistolia 1 6,25
Ventricular
Rougnidio 1 6,23
Sang,ramento 1 6,25
TOTAL 16 100,00

Tabela 15: Distribui¢do dos pacientes de acordo com a ocorréncia e o tipo de complicagio
relacionada ac evento cirtrgico e a fase de atendimento hospitalar (intra-operatorio, pos-
operatorio imediato e recuperacdo anestésica) considerando-se todos os 34 eventos,

COMPLICACAD CASO EVENTO _ Fase de Atendimento
Bradicardia 2 A Intra-operatorio
6 AB Intra-operatorio
11 AB Intra-operatério
13 A Intrg-operatoric
Edema de Glote 6 A Pos-operatorio imediato
7 D Pés-operatorio imediato
8 B Pés-operatério imediato
9 E Recuperaciio Anestésica
Nausea e Vimito 8 CIDLF Recuperacio Anestésica
Extassistolia 9 E Pés-operatdrio imediato
Ventricular
Rouguidiio 3 D Recuperacio Anestésica
Sangramento ] A Tutra-operatdrio

Tabela 16: Freqiiéncias de complicagbes observadas nos 2 grupos (Grupol = com MPA;
Grupo I = sem MPA) no periodo peri-operatornio e a significdncia entre eles.

Complicaces GRUPO I GRUPO 1T P Exata de Fisher
2A
Bradicardia 6A P>0,05
1A
13A
Fdema de Glote 0A P05
Sangramento BA P=>0.05
Frequéncia I 5
Absoluta
{%a) 14,28% 71,42% P<0,05




4. DISCUSSAO
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4. PISCUSSAQ

A papilomatose respiratoria recorrente cursa com episodios de insuficiéncia
respiratona de gravidade relacionada ao grau de obstrucfio da via aérea. Segundo IRWIN et
al. (1986), sinais de obstrugio como estridor ¢/ou insuficiéneia respiratéria aguda foram

observados em 52% dos pacientes com papilomatose.

Neste estudo, ao exame clinico realizado no pré-operatério imediato, avaliou-se
o grau de comprometimento respiratorio e as criangas que apresentavam sinais e sintomas de
nsuficiéncia respiratoria (Graus I e HI), mesmo aquelas que ndo apresentavam nenhuma
outra patologia além da papilomatose, foram consideradas de maior risco para a anestesia e

por 15so classificadas como estado fisico H e IIT da classificagdo da ASA.

Nos casos mais graves de papilomatose a iraqueostomia é inevitavel e pode
preceder, seja eletivamente ou em situagdes de emergéneia, a indicagfio da remocio
cirirgica dos papilomas. Caso contrario, ela deve ser evitada jA que contribui para a

disseminagdo da doenga para o interior da arvore bronguica.

Segundo HARTLEY et al. {1994), 25% do total de criancas tratadas de
papilomatose submeteram-se a tal intervengfio, enquanto estudos anteriores indicam
freqiiéncias que vio desde 18% a 61% (DEDO & JACKLER, 1982; IRWIN et al., 1986).

Embora proporcione conforto respiratério aos pacientes, a traqueostomia deve
ser postergada ou evitada por ser procedimento invasivo que pode deixar seqielas

indesejavels, especialmente considerando-se o carater recorrente da papilomatose que, por
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conseguinte, pode estender-se por todo o periodo de crescimento da crianga. Segundo
DEPIERRAZ & BROSSARD (1994), a traqueostomia associa~se & severa morbi-
mortalidade, devendo reservar-se as situagdes onde ha risco de vida imediato pela obstrugio

respiratoria ou quando outros métodos de tratamento fatharam.

Nos pacientes traqueostomizados a ventilacdo artificial de uso rotineiro durante
as anestesias pode ser efetuada pela cdnula metalica de traqueostomia, diminuindo
significativamente os riscos de incéndio durante a aplicagio do laser e proporcionando

campo operatorio livre da presenga do tubo endotragueal.

As criangas traqueostomizadas geralmente apresentam-se para a anestesia em
melhores condigGes clinicas que aquelas ndo-traqueostomizadas em estados avancados da
doenga e com dificuidade respiratoria de maior ou menor graus. Estas apresentam-se
amedrontadas, ansiosas, agitadas, taquicardicas e, is vezes, ciandticas. Por isso, necessitam
de uma abordagem diferenciada no sentido de garantir-lhes a confianca indispensavel para
permitirem a indugdo da anestesia j4 que, frente a estas condigdes, a medicaciio pré-

anestésica deve ser contra-indicada,

Neste estado, que avaliou criancas nfo-traqueostomizadas, a medicacio pré-
anestésica foi evitada quando se constatou algum grau de desconforto ventilatério relatado
pelo acompanhante ou clinicamente visivel quando da avaliagio pré-operatoria, ou ainda nas
criangas assintomdticas que se mostravam cooperativas. Considerou-se que embora
assintomaticas, a obstrugio respiratoria evolui gradualmente e estas podem tornar-se

sintomaticas sob efeito de sedativos (IRWIN et al.,1986).

De acordo com SALEH (1992), 11,7% das criangas submetidas a tratamento da
paptlomatose laringea apresentavam-se psicologicamente perturbadas e amendrontadas com
os procedimentos médicos. Assim, neste estudo, quando houve indicagfio de medicacgio pré-
anestésica optou-se, na maioria das vezes {11 contra 5), pela administragio do midazolam

por via oral.

Evitou-se intencionalmente a via intramuscular com a finalidade de nio
traumatizar ou ndo perder a confianga das criangas ¢ mesmo favorecer um pré-anestésico
mais agradavel, ja que sfo candidatas a um ntmero vanavel de intervengdes cirtrgicas
{ROSSI et al., 1993; DEPIERRAZ & BROSSARD, 1994).
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De acordo com DEPIERRAZ & BROSSARD (1994), a papilomatose laringea
fot a patologia que maior niimero de ressecgdes cirGrgicas endoscépicas indicou; em média 3
eventos por crianga. JA HARTLEY et al. (1994), relatou uma média que variou entre 3,5 a
4,9 eventos por paciente de acordo com o tempo de tratamento e o grau de disseminagio da
doenga na arvore bronquica. Neste estudo a média de eventos cirirgicos por crianga foi
praticamente semelhante aquela descrita pelos primeiros autores (2,4 eventos por crianca,

num periodo de 2 anos).

Em razdo das methores condigbes cirtirgicas (menor edera ¢ sangramento) e da
boa evolugdo pos-operatoria obtidas durante ressecgbes com laser de CO, de lesdes
localizadas no laringe, o cariter ambulatorial destas cirurgias tem conguistado a preferéncia
dos cirurgides e também dos pacientes (DEPIERRAZ & BROSSARD, 1994).
Considerando-se pacientes pediatricos, essa preferéncia é ainda maior visto que a separacdo
da crianca dos seus pais, numa eventual internagdo, pode repercutir de modo desfavoravel
na sua recuperacdo. Neste estudo as criangas estiveram em regime ambulatorial durante
todo o periodo de tratamento. Este fato motivou a escolha do midazolam como medicagio
pré-anestésica, um tranqiilizante de rapido inicio de agio e metabolizacio, objetivando-se
despertar precoce, meta a ser alcan¢ada nos procedimentos ambulatoriais (LICHTOR,
1990). Buscou-se entfio avaliar as repercussdes desta medicacio pré-anestésica,
adnuinistrada por via oral, especialmente sobre o tempo necessario para o despertar e para a
aita hospitalar. Para tal, distribuiram-se as criangas em 2 grupos de acordo com o uso ou
ndo da medicagdo pré-anestésica. Como cada crianga foi submetida a cirurgias subsequentes
em virtude da propria patologia, os eventos nfio puderam ser considerados independentes e,
para efeiios estatisticos, somente analisaram-se os dados da primeira anestesia de cada um
dos 14 pacientes. Assirn, a comparacdo tomou-se viavel e isenta do risco de erro devido a

muitiplicidade de eventos ciriurgicos.

O achado de semelhanca entre os grupos guanto ao tempo de despertar e a
permanéncia hospitalar sugere que o midazolam pode ser indicado como medicagio pré-
anestésica em pacientes ambulatoriais. Estes dados sfo coincidentes com os citados por
diversos autores, dentre eles MERIDY (1982} que demonstrou que o uso de premedicacio,

com outra droga que ndo os opidides, ndo prolonga a recuperagio anestésica.
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Neste estudo observou-se que algumas criangas que receberam medicagio pré-
anestésica nas primeiras sessdes do itratamento recusaram-se, nas sessoes subseqiientes, a
recebé-la;, mesmo quando oferecida por via oral. Pode-se admitir que o trabalho de
ambientacio realizado pela equipe de sande surtin algum efeito e permitiu a indicacio
parcimoniosa da medicagio pré-anestésica. Também admite-se que o fato de um dos pais
continuar presente na sala de cirurgia durante a indugio, rotina adotada neste estudo, pode
ter contribuido positivamente para a diminuigdo da ansiedade das criancas em relagdo aos
procedimentos. Esta conduta apoiou-se no estudo de SMERLING, LIEBERMAN &
ROTHSTEIN (1988), no qual tanto os pais como os anestesiologistas acharam que a
presenca dos primeiros durante a indugdo ajudava a crianca a enfrentar melhor o

procedimento, dando a ela maior confianca.

Embora a populagio estudada tenha incluido apenas criancas, a indugdo
endovenosa foi a téenica mais freqiientemente indicada (78,57% contra 21,42%). Na
verdade, quando a escotha foi possivel, a maioria das criangas optou pela indugio
endovenosa ainda que aparentassem algum receio em relagdo ao procedimento. Uma quelxa
frequente entre elas, foi a aversio 2 mascara comumente usada para a oxigenacio ou para a
indugdo anesiésica via inalatoria. Este achado pode significar que a sensagio de sufocagio
determinada pela patologia glotica influenciou negativamente na aceitagio da mascara e, de
manefra indireta, represenfou fator limitante 3 indicagdio da inducfio inalatéria,
Consegiientemente neste estudo, a indugdo inalatoria ficou reservada ds criancas menores de
4 anos para facilitar a pungio venosa. A partir de entdio, empregaram-se drogas

endovenosas, para complementacgdo da inducio ou para a manutencio das anestesias.

Nos casos nos quais se procedeu indugdo endovenosa, a colocagio de um
cateter numa veia periférica para a administragio de drogas foi bem aceita ja que a dor
provocada pela insergiio do mesmo foi abolida, ou atenuada, com o auxilio da aplicacio de
creme anestésico no local escolhido para a pungio (freqiientemente o dorso da méo), cerca
de 45 minutos antes do procedimento. Estes resultados foram considerados bons e estio de
acordo com os ultimos relatos de literatura (GAJRAJ, PENNANT & WATCHA, 1994),

Nos anos 80, diversos agentes endovenosos, dentre eles o etomidato e os

barbitiricos, foram utilizados para anestesias em otorrinolaringologia (SIA, ZANDSTRA &
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Van OVERBEEK, 1982; WEISBERGER & MINER, 1988). Com o crescimento do nimero
destes procedimentos realizados a nivel ambulatorial, o propofol foi estudado
extensivamente em relaclio &s caracteristicas do despertar. KAY & HEALY, em 1985,
demonstraram recuperagio mais rapida da consciéncia apés o uso do propofol em pacientes
ambulatorials quando compararam com pacientes que receberam o metohexital um
barbiturato de aciio ultra-curta. Constataram que 0 tempo necessario para a obtencdo de
respostas adequadas dos pacientes no pos-operatério diferiu significativamente entre os
grupos; no grupo do propofol esta capacidade foi recuperada apos 30 minutos do final do
procedimento, enquanto que no grupo do metohexital foram necessarios 60 minutos.
DOZE, WESTPHAL & WHITE (1986) compararam os efeitos destes dois agentes, usados
em associagio ao Oxido nitroso, em procedimentos ambulatoriais ¢ observaram que o
despertar, a capacidade de orientagdio ¢ a deambulagio foram mais precoces no grupo do
propofol. De acordo com De GROOD et al. (1987), a qualidade do despertar ap6s o uso do
propofol foi superior dquela apds o uso do etormidato. Estes autores compararam os dois
hipnoticos durante a anestesia endovenosa total para microcirurgia de laringe, combinada
com a ventilagdo a jatos, e observaram que o grupo do propofol mostrou melhores
condigbes cirargicas, mator estabilidade hemodinimica e melhor qualidade de despertar. As
boas condigbes operatdrias proporcionadas pelo propofol, associado aos opidides, nas
microcirurgias do laringe com laser foram posteriormente confirmadas por diversos autores;
entre eles MAYNE et al. (1988). VERSICHELEN et al. (1988) relataram sucesso quando o

empregaram com a técnica da anestesia endovenosa total, em mais de 250 pacientes.

Neste estudo, as caracteristicas farmacocinéticas do propofol (rapida depuracio
e distribui¢dio), que determinam rapida recuperagiio dos reflexos e do nivel de consciéneia,
foram decisivas para a sua escolha como o agente hipnotico de indugio ¢ de manutencio
anestésicas. Optou-se ainda pela técnica endovenosa total com infusdo em “bolus™ como
alternativa a infusfo continua. Esta escolha deu-se em virtude do tempo cirtirgico limitado e
por admitir-se que a dose de induciio somada a uma dose complementar unica fossem
suficientes para a realizaco dos procedimentos. Considerou-se que a maioria das sessdes
microcinirgicas sobre o lannge dura em média 15 a 30 munutos, dado confirmado neste
trabalho no qual o tempo cirdrgico meédio for de 24 minutos {(De GROOD et al, 1987;
QUERUEL et al.| 1987, FILIER et al., 1995).
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De acordo com MacKENZIE & GRANT (1985) o tempo de recuperagio da
capacidade mental dos pacientes apos a administragiio intermitente em “bolus” de propofol
nfo diferiu significativamente do grupo que recebeu propofol, como agente indutor, e
enflurano para a manutengdo. Em ambos os grupos os pacientes foram capazes de respostas
consideradas adequadas apos 30 minutos de cessado o procedimento cirrgico. Por outro
lado, MILLIGAN et al. (1987) mostraram que a técnica endovenosa total com propofol
administrado em “bolus” produziu um despertar mais precoce e de melhor qualidade quando
comparado ao grupo que utilizou o isoflurano como principal agente anestésico de
manutengio, Estes resultados justificaram a opgdo neste estudo pela nfio continuidade, nos

¢asos nos quais a indugfio inalatoria foi indicada, da administragio do halogenado.

Dentre os 14 primeiros eventos anestésico-cirirgicos selecionados neste estudo,
em 6 eventos (42,86%) ndo houve necessidade de doses complementares de propofol e, nos
8 demais (57,14%) houve necessidade de apenas uma dose. Esta complementaciio ocorreu
toda vez que o paciente esbogava qualquer movimento de cordas vocais. Nestes momentos a
opsdo pele propofol, e ndo pelo bloqueador neuromuscular, levou em conta os provaveis
efeitos depressores dos reflexos laringeos efou relaxante muscular do propofol. Vérios
autores que investigaram as condigdes de relaxamento das cordas vocais durante
laringoscopia e a qualidade de intubagio traqueal sob diferentes doses de propofol, ¢ mais
recentemente BRAGA (1995}, constataram, na maioria dos casos, cordas vocais paralizadas,
abertas e sem reagdo a colocacfo da sonda traqueal (De GROOD et al., 1985, KEAVENY
& KNELL, 1988; GUIDON-ATTALI et al, 1990; COGHLAN, McDONALD &
CSEPREGI, 1993; DAVIDSON & GILLESPIE, 1993).

Como o efetto cumulative do propofol ¢ insignificante quando comparado ao de
outros agentes endovenosos como o tiopental, o uso de doses repetidas de propofol é

bastante seguro, pois nfo interfere com o tempo de despertar (GLEN et al., 1985).

Neste estudo a administragiio de propofol em doses intermitentes tornou-se
posstvel em virtude da associagio com o alfentami, um opidide de curta duragdo de agéo. O
alfentanil ¢ considerado como eficaz na diminuico da resposta autondmica aos estimulos
HOCICEptivos € ao estresse ciriirgico €, também, em suprimir os reflexos protetores das vias

acreas supenores facilitando, deste modo, a manipulagfo laringea (BAILEY &



97

STANGELY, 1990). Estudos clinicos demonstraram que o alfentanil em doses de até 30
mefkg, nos procedimentos ambulatorias, proporcionou rapida recuperagio da consciéncia
(ROSOW, LATTA & KEEGAN, 1983, KALLAR & KEENAN, 1984; WHITE, COE &
SHAFER, 1986). Segundo DIEPHUIS et al. (1988), que avaliaram o estado de alerta de
pacientes que receberam alfentanil e fentanil em doses equipotentes, o despertar foi
significativamente mais precoce com o alfentanil do que com o fentanil. Quarenta e cinco
minutos depois de terminado o procedimento cirtirgico, 50% dos pacientes do grupo do
alfentanil estavam totalmente alertas contra 30% do grupo do fentanil. Estes dados
justificaram a opgiio pelo alfentaml neste estudo, j& que se buscava potencializar os efeitos

do propofol e promover analgesia, sem no entanto prolongar o tempo de despertar.

Por outro lado, COGHLAN et al. (1993) relataram que pacientes que receberam
alfentanil (20 ug kg™), imediatamente antes da indugio com propofol (2,5 mg.kg™) e sem o
uso simultineo de bloqueador neuromuscular, apresentaram condicdes ideais de intubacio
nasotragueai com bom relaxamento de mandibula, cordas vocais em aducfio e auséncia de
tosse & colocagio do tubo endotraqueal. McCONAGHY & BUNTING (1994) estudaram as
condigbes de intubacio traqueal em criangas de 3 a 12 anos com propofol e doses crescentes
de alfentanil mas sem bloqueador neuromuscular, e observaram que doses de 10 pg kg™
associadas a 2,5 mgkg" de propofol foram suficientes para proporcionar excelentes
condigfes de intubaglo traqueal na maioria das criangas estudadas. Estes dados confirmam
que a dose de alfentanil usada neste estudo foi adequada para as manobras de colocagio do
laringoscopio de suspensio e suficientes para proporcionar analgesia, mesmo porque
associou-se hidocaina “spray”, borrifada no laringe, para a complementacfio anestésica.
Quanto a interacdo com o propofol, supdem-se que a administracio prévia de alfentanil
contribui, de alguma forma, para a baixa freqiéncia de doses complementares de drogas

verificado neste estudo.

Uma vantagem adicional do use do alfentaml foi a sua provavel participacio na
atenuagdo da dor local provocada pela injecio intravenosa do propofol, efeito colateral que

mais incomoda ao paciente.

Nas criangas, que se submetem a indugfo endovenosa, a dor no trajeto da veia

pode prejudicar todo o trabalho de preparo psicologico realizado na visita pré-anestésica.



98

Neste estudo, optou-se sempre por pungfio da veia mais calibrosa entre aquelas mais
visiveis, j4 que a intensidade da dor estd inversamente relacionada ao calibre da veia
(DeGROOD et al., 1987, MILLIGAN et al., 1987). Para HILLER & SAARNIVAARA
(1992}, a lidocaina a 1% {10 mg), adicionada ao propofol, ¢ a melhor opgfio para a
prevenglio da dor 2 injecSio deste hipnotico nos pacientes pediatricos. Melhor até que
quando administrada previamente na mesma veia; conduta adotada neste estudo 1o qual
optou-se pela lidocaina na dose de 1,5 mg kg™, Esta dose, preconizada por diversos autores
como protetora dos efeitos indesejaveis da laringoscopia e da intubacdo traqueal, mostrou-
se também adequada para a prevengio da dor no local da injegio (DIFAZIO,
NIEDERLEHNER & BURNEY, 1976; ABOU-MADI, KESZLFR & YACOUB, 1977,
HINES, DiF AZIO & BURNEY, 1977, LEV & ROSEN, 1994).

Nenhuma crianca referiu dor durante a injegio do propofol, incluindo aqui
aquelas que ndo receberam midazolam como medicagio pré-anestésica e que se
apresentavam amedrontadas. Admite-se que o conjunto de medidas profilaticas, aqui

adotado, foi responsavel pelos bons resultados.

As anestesias para microcirurgias do laringe com laser sdo procedimentos de
curta duragio, mas que ndo podem prescindir do uso dos bloqueadores neuromusculares. A
imobilidade do campo operatorio é requisito fundamental para um acesso CIMITZICO Preciso.
Neste estudo, o atractrio foi o relaxante muscular escothido por apresentar tempo de
duragdo intermediario e auséncia de efeitos cumulativos quando usado em doses repetidas

ou mesmao, em infusdo continua,

Embora autores como ROBERTSON et al. (1983) tenham demonstrado que ¢
bloqueio neuromuscular determinado pelo atraciiio pode ser potencializado pelo propofol,
outros autores comoe NIGHTINGALE et al. (1985) ndo foram capazes de confirmar tal
observagdo. Neste estudo, doses complementares de atracurio, indicadas quando surgia
movimentagio do diafragma, foram necessirias em 8 eventos (23.52% do total de 34
procedimentos). Esta complementagio ocorreu nos casos nos quais o tempo cirirgico foi

mais prolongado (acima de 30 minutos).

Dentre as variadas técnicas de ventilagio usadas nas microcirurgias do laringe,

encontram-se aquelas que necessitam e as que prescindem de tubacfo traqueal. Nas Gltimas
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estio englobadas: a anestesia tOpica sob visio direta ou por instilagio translaringea, a
técnica apnéica, a técnica de ventilagdo espontinea associada a agentes inalatorios ou 2
neyroleptoanalgesia ¢ o respirador torécico (Curaiss respirator)’. Porém, todas apresentam

desvantagens.

A indicagdo de anestesia topica implica em obter pacientes bastante cooperativos
e no tisco de ocorrerem laringoespasmo e broncoespasmo, o gue representa dificuldades

para a sua realizag3o nos pacientes pedidtricos.

O respirador toracico ¢ um método pouco difundido. Embora autores como
HAUSER & BROWN, em 1967 tenham-no utilizado em cerca de 1000 casos com sucesso,
o metodo ndo ganhou muita aceitagdo em virtude da complexidade de instalacio e do dificil
manuseio pratico. Mais recentemente, DILKES et al. (1993) consideraram este método
vantajoso por prover ventilagdo segura e dispensar qualquer tipo de material de intubacio
endotraqueal. Os autores ainda consideraram que, devido s baixas pressdes empregadas
duraste a ventilacdo, o pneumotorax foi uma complicacdio praticamente nula. Porém, de
acordo com HUNSAKER (1994), tal técnica apresenta dificuldades de aplicagio ndo
podendo ser amplamente empregada como no caso das criangas, dos obesos e dos pacientes

com doenca pulmonar obstrutiva crénica.

A anestesia topica associada 2 anestesia inalatOria com misturas de oxigéno,
oxide nitroso ¢ halogenados ou com halogenados veiculados isoladamente em oxigénio a
100% e insuflados nos pulmdes com o auxilio de cateter nasal traz a vantagem de manter a
laringe desobstruida durante todo o procedimento microcirirgico sobre o laringe (LINES,
1973, TALMAGE, 1973, BRUMMITT et al, 1981, CHINYANGA, KENNEDY &
STEWARD, 1981, STEWARD & FEARON, 1981; TALMAGE, 1981). Porém, diante do
risco do paciente despertar e esbocar movimentos, ou ainda, de apresentar arrifrmias
cardiacas no transcorrer do procedimento em virtude dos episédios de superficializacio da
anestesia, esta técnica ndio € bem aceita pelos anestesiologistas jA que, nas cirurgias do
laringe com laser, qﬁalquer movimentacio pode implicar em graves lesdes de estruturas

sadias do paciente.

' Curaiss respirator: VAcuo intermitente aplicado ao espago abaixo da estrutura em formato de concha que
repousa sobre o torax ¢ abddmen, levantando-os de forma a criar um fluxo inspiratério parz dentro dos
pulmdées.
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Nas cniangas a regifio infra-glética € a porgio mais estreita da via adres superior
¢ torna-se ainda mais estreitada quando acometida por lesdo vegetante, como no caso da
papilomatose laringea. Nesta condigiio patologica, qualquer estreitamento adicional da via
agrea, como aquele representado pelos tubos endotraqueais de pequeno didmetro indicados
as microcirurgias do laringe, aumenta significativamente a resisténcia na mesma. Apesar da
maior visibilidade do campo cirtirgico por eles proporcionada, o grau de resisténcia imposto
por eles ¢ cada vez maior & medida que seus didmetros dimimem, podendo assim interferir
gravemente com a oxigenagdo do paciente (CAVE & FLETCHER, 1968; HATCH, 1978).

BLOM, RYTLANDER & WISBORG, em 1985, compararam quatro tipos de
tubos endotraqueais de pequeno calibre (3,0 e 3,5 mm de didmetro interno) quanto &
resisténcia que ofereciam ao fluxo inspiratorio quando alocados nasal ou oralmente, ¢
verificaram que os tubos de maior difimetro interno (3,5 mm) apresentaram menor
resisténcia ao fluxo aéreo que aqueles de didmetro interno igual a 3,0 mm, especialmente os
tubos tipo “Ritsch” e tipo “RAE™. Quanto 4 forma de intubacio traqueal, aqueles alocados

no nariz apresentaram, proporcionalmente, maiores niveis de resisténcia.

O aumento da resisténeia ao fluxo que ocorre quando se utilizam tubos de
pequeno calibre ndo se limita apenas ao fluxo inspiratério, mas também, ao expiratorio. O
conseqilente aprisionamento de gases na via aérea, quando a relagfo inspiratoriaexpiratoria

ndo estdo adequadas, pode facilitar a ocorréncia de barotrauma (HUNSAKER, 1994),

Como demonstrado por BARAKA & MUALLEN (1977), nas situagdes nas
guais sdo indicados tubos endotraqueais de pequeno calibre e durante ventilagio controlada,
a pressio inspiratoria deve sofrer ajustes de modo a vencer a maior resisténcia imposta por
eles. S80 necessarias presses normalmente maiores que as utilizadas quando tubos de maior
didmetro, e adequados & glote, estio em uso, Embora KOO (1980), utilizando tubos de
pequeno calibre, tenha empregado pressdo inspiratoria maxima de 27 emH,0, o proprio
autor comenta que pressdes maiores (27 -~ 47 cmH;O) 34 se fizeram necessarias em outros

estudos.

* Tubos tipo RAE: tubos pré-moldados com dngulos adaptaveis na emergéncia da boca ou do nariz, fazendo-
os mais adequados as cirurgias sobre a face.
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A presenga do tubo endotraqueal nas criangas submetidas & microcirurgia do
laringe com laser, mesmo os de pequeno calibre, nio somente prejudica o acesso a regiio
glotica como também aumenta a probabilidade do risco de ignigdo, pois as proprias
dimensdes anatOmicas do laringe neste grupo de pacientes limita o campo de atuagio do
crurgifio. Por isso, nesta populagdo, as dificuldades inerentes a estes procedimentos

assumem proporgdes ainda maiores que nos adultos.

Assitn, apesar da tubagfo endotragueal ser a técnica ventilatoria de escolha nas
microcirurgias do laringe por assegurar protegdo aérea e adequacdo da ventilagio, as
complicagbes tém sido bem documentadas como comentaram DEPIERRAZ & BROSSARD
(1994} prejuizo na visibilidade do laringe, limitagiio do acesso cirdrgico a certas lesdes,
distor¢io de estruturas anatOmicas, presen¢a de material inflamavel nas imediacdes de
aplicagdo do laser, risco de desintubagdo acidental ¢ de maior agressio aos tecidos gldticos

e possibilidade de dissemina¢io de doenga para o trato respiratério.

Apesar da baixa freqiiéncia dos relatos, a disseminagio de células neoplasicas ¢ a
dispersdc do papiloma virus pelo trato respiratorio, em decorréncia de repetidas manobras
de intubagfo traqueal, ¢ uma possibilidade que ndo pode ser descartada (COLQUHOUN-
FLANNERY, CARRUTH & CHEESNMAN, 1995). O papiloma virus humano {(HPV} tem
sido freqiientemente encontrado nos tecidos aparentemente normais do trato respiratorio
inferior de pacientes portadores da papilomatose respiratoria recorrente, Segundo SMITH et
al. (1993), 80 a 100% das biopsias de tecido normal, abaixo da glote, sio positivas para o
HPV. Acima da glote esta porcentagem cai para 25 a 50 %, de modo que 2 via aérea inferior
parece ser um reservatorio para a reinfeccio. Assim, os tubos endotraqueais de metal ¢ os
tubos convencionais protegidos por fitas de aluminio, usados durante as cirurgias sobre o
laringe com laser, apresentam superficie aspera ¢ rugosa, determinando trauma constante
sobre a via aérea e, quando repetidas manobras de intubagfio traqueal sfio aplicadas,
facilitando o transporte ¢ a dispersiio do papiloma virus. Os tubos de metal possuem ainda
grande didmetro externo, especialmente quando usados em pacientes pediatricos,

aumentando ainda mais o risco de lesfo mucosa.

Conseqiientemente, a busca de novas alternativas de ventilagiio que ndo fagam

uso da intubagdo traqueal convencional intencioma nfo s6 reduzir as dificuldades
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ventilatorias, abolindo a resisténcia ao fluxo de gases imposta pelos tubos de pequenc
calibre, mas também os riscos de incéndio na via aérea e de disseminagio da doenga. Neste
sentido, buscaram-se alternativas que prescindissem dos tubos endotraqueais convencionais
associadas a técnicas ventilatorias capazes de vencer a resisténcia imposta pelos métodos

ndo convencionais de tubagdo traqueal como, por exemplo, a ventilagdo a jatos.

Em 1967, SANDERS descreveu um sistema injetor, baseado no principio de
Venturi, para ventilar os pulmbes durante procedimentos broncoscopicos. CARDEN
(1974), aplicando a técnica ventilatoria as microcirurgias de laringe, idealizou um tubo
plastico de pequeno calibre provido de um balonete em sua extremidade distal. O mesmo

proporcionou melhor visibilidade do campo operatério e adequada vedagio da traquéia.

Na técnica de ventilaglo a jatos, os altos fluxos sfo obtidos a partir de um
dispositivo construide de acordo com os principios de Bernouilli e de Venturi. Ou seja, o
fluxo de oxigénio que passa através do sistema injetor aumenta de velocidade quando
alcanga a sua porgdo mais esireitada, Este aumento da velocidade ¢ proporcionado pela
diminuigio da pressdio no sistema, a qual favorece a entrada de ar. Esta, consegilentemente,
dilut a fragfio de oxigénio originariamente aplicada no dispositivo de ventilagio. Também
pelo fato da via aérea estar livre e em contato com o meio ambiente, j3 que os dispositivos
usados para tubacio traqueal nfio vedam por completo a traquéia, a fragdo inspirada de
oxigénio teoricamenie diminui (HUNSAKER, 1994).

Desde que a tecnologia laser passou a ser aplicada nas cirurgias das vias aéreas,
a técnica de ventilacfo a jatos associada a tubos alternatives para a insuflagio dos pulmdes
ou a modificagdes no laringoscopio de suspensio, com a finalidade de facilitar a fixagfio dos

mesmos, tem sido bastante utilizada.

Em 1979, BENJAMIN & GRONOW idealizaram um cateter para a ventilacdo a
jatos, o “Benjet Tube”, manufaturado em material plastico, porém rigido, com didmetro
reduzido (2.8 mm) ¢ possuindo, em sua extremidade distal, 4 “pétalas™ plasticas maleaveis
responsaveis pela centralizacio do tubo na traqueéia, impossibilitando a sua movimentagio.
Utilizaram-no em 200 pacientes com sucesso mas, em 1979, BROWN relatou um caso de
ignicdo com o rompimento e o desgarramento de parte deste tubo para o interior da via

adrea.
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Um outro exemplo de tubo, especialmente desenhado para facilitar o uso da
ventilagio a jatos, foi apresentado por HIRSHMAN et al. (1980). Este novo modelo,
intitulado “Porch Tube” tinha didmetro interno de 4.5 mm e era manufaturado em metal
flexivel, visando a ampliagio do seu uso para as cirurgias com laser sobre as vias aéreas.
Também MALLIOS et al. (1993} idealizaram um cateter metalico flexivel para insuflacio a
jatos nas microcirurgias de laringe, ¢ acreditaram ser a melhor solucio de ventilagdo nas

cirurgias a lager sobre o laringe.

No entanto, o alto custo dos novos tubos propostos considerados como
resistentes a0 laser e/ou adequados para ventilagiio a jatos tornava-os proibitivos para uso
rotineiro. Assim, varios autores empregaram, em substituigio a estes tubos, alternativas

constderadas criativas e de baixo custo.

Nos primérdios das microcirurgias do laringe com laser, NORTON et al. (1976)
utilizaram a ventilagdo a jatos com auxilio de uma canula metalica montada em um “clampe”

suspenso ao laringoscopio.

Em 1985, HERBERT, BERLIN & EBERLE descreveram a utilizagio de um
tubo de cobre flexivel (30 cm, 14 G), normalmente usado para sucgdo nas cirurgias intra-
orais, Salientaram a facilidade de aquisi¢Bo da canula e vantagens como a boa visibilidade do
campo cirdrgico € a adequada ventilagio, enfatizando o baixo custo ¢ o fato de ser
confeccionado com material facilmente esterilizavel,

Em 1986, LAWLER et al. utilizaram, para o suprimento de oxigénio durante
ventilagio a jatos, um “tubo aspirador de Holinger™. A técnica foi empregada em 3

pacientes adultos com bons resultados como: boa ventilagio e oxigenagio e campo cinrgico

desobstruido.

Mais recentemente, DHARA & BUTLER (1992) utilizaram um cateter de iriplo
men, comumente empregado para acesso venoso central, como condutor para a ventilagio
a jatos de alta freqiiéncia. Os autores estudaram a téenica em 6 criangas, com idades
menores que 10 anos e relataram que o limen distal do catéter, difmetro 16 G, funcionou

satisfatoriamente como condutor seguro para a administracdo de gases. Apontaram como

* Aspirador “Holinger”: tubo manufaturado erm metal, de pequeno calibre externo e com comprimenio de 40
oL,
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vantagem adicional o fato do limen medial do cateter permitir a avaliagio constante do pico

médio de pressdio da via aérea.

Neste estudo, para a ventilagio pulmonar, empregou-se a canula de aspiragdo
rotineiramente usada pelo cirurgifio para a sucgio da fumaga e das secregdes do campo
cirirgico (Figura 8). Uma cinula metalica, de pequeno diimetro e suficientemente longa
para permitir seu posicionamento na traguéia. Uma outra vantagem a ser citada € que por
ser rigida e familiar ao cirurgifio, a sua recolocagfo foi por ele facilmente realizada toda vez
que a mesma era totalmente retirada para que melhor visibilidade do campo a ser operado
fosse alcangada. Deste modo, perfodos de apnéia foram coincidentemente instituidos a todo

momento de aplicacio do feixe laser.

As modificagBes que foram propostas por diferentes autores para o
laringoscopio de suspensdo visaram principalmente a adaptagdo e/ou a melhor fixacio de

canulas endotraqueais.

RONTAL, RONTAIL & WENOKUR, em 1980, idealizaram uma pequena
modificagiio no laringoscopio de suspensfio que passou a ter um canal em sua superficie
externa para a adaptagfio do cateter usado para a ventilag8o a jatos. O cateter podia, entio,
ser facilmente posicionado na glote, na porgio superior da traquéia. Embora tenham
alcangado bons resultados ventilatorios e boa visibilidade do campo cirdrgico por parte do
operador, estes autores utilizaram cateter de plastico (cateter uretral), de modo que o risco
de ignicdo ainda persistia. Eles relataram um caso de incéndio apesar de utilizarem protecio

da extremidade distal do cateter com fita de aluminio,

Em 1981, RUDER, RAFHEAL & ABRAMSON estudaram retrospectivamente
varips caso$ de mucrocirurgia do laringe realizados com a técnica de ventilagdo a jatos e
discutiram as vantagens da modificagfo realizada no laringoscopio de suspensido tradicional,
ao qual foram adaptadas quatro entradas de maneira a facilitar a colocagiio da cénula para a
ventilagio a jatos nos diferentes eixos do laringoscopio. Os autores concluiram ser esta
téonica superior as técnicas tradiciomais de ventilagio ja que a obstrucio mecédnica
determinada pela presenga do tubo endotraqueal estava abolida. Ressaltaram que as quatro
entradas favoreceram o posicionamento da cinula de acordo com a area a ser tratada pelo

ferxe laser; 0 que trouxe beneficio em relacfio ao acesso de lesdes localizadas nas regifies
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lateral e posterior da glote, as quais sfo francamente encobertas quando um tubo traqueal

convencional € usado (Figura 10).

O canal carreador de luz do laringoscopio de suspensio foi também utilizado
para facilitar a fixagio da canula de ventilacio na traquéia como o fizeram SCAMMAN &
McCABE (1986). Inspirados no método de RAJAGOPALAN, SMITH &
RAMACHANDRAN (1972), que foram os primeiros a utilizar o préprio canal carreador de
luz para a introdugdo de uma cinula na regiio supra-glotica para a ventilagdo a jatos,
empregaram o método em 7 criangas com papilomatose laringea e concluiram que a
ventilagdo e a oxigenagio foram adequadas e que a técnica poderia ser adaptada a qualquer

laringoscopio de suspenso que possuisse um canal carreador de luz.

tubo traqueal
A B

Figura 10: Representagiio esquematica do campo operatdrio durante
 microcirurgia do laninge. {(A) Laringe parcialmente obstruida pela presenga
do tubo endotraqueal convencional. (B) Laringe sem a presenca do tubo
endotraqueal. Notar as lesdes localizadas na regiiio posterior antes
encoberta pelo tubo,
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Em 1991, OSS0FF, TUCKER & WERKHAVEN, comentando a respeito dos
novos laringoscopios de suspensdo de tamanho pediatrico, relataram a faéilidade do uso da
ventilagdo a jatos com o auxilio de uma cinula injetora adaptada ao canal carreador de luz.
Estes autores avaliaram a técnica em 15 pacientes pedidtricos e ndo evidenciaram

complicagies,

Neste estudo, o tipo de equipamento empregado permitiu a adaptagio da camila
metalica utilizada para a ventilagio em ambos os lados do laringoscpio, pois este
apresentava dois canais carreadores de luz (Figura 9A). Foi possivel, entdo, fixa-la sempre
no lado contra-lateral aquele no qual o cirurgifio estaria atuando, obtendo-se assim adequada

vibilidade das lesGes a serem operadas.

A necessidade de reposicionamento do tubo endotraqueal ou da cinula de
ventilagio a jatos, de acordo com a area a ser tratada pelo laser, ja havia sido anteriormente
apontada por NORTON et al. (1976). Estes autores chamaram a atengdo para o fato de que
os tubos endotraqueais representavam maior obstaculo 4 resseccfio de lesGes situadas nas
regifes posterior e lateral da glote do que aquelas situadas pa comissura anterior ou nos

dois-tergos anteriores das cordas vocais; como demonstrado na figura 10,

Na técnica apnéica, alcanga-se completa visibilidade do campo cirdrgico
intercalando-se periodos de ventilaglio a jatos com perfodos de apnéia proporcionados pela
retirada total de tubo endotraqueal ou da cénula de ventilagiio. Esta técnica ventilatoria foi
descrita por COHEN et al. (1988) como sendo a técnica ideal para a eliminagio do risco de
ignicic. Embora aparentemente ndo seja adequada para procedimentos de maior duraciio em
razdo do risco potencial para a hipoventilagio e a hipercapnia, COHEN et al. (1988)
relataram que nos procedimentos de menor duragiic e com os recursos de monitorizacio
hoje disponiveis (oximetria de pulso e capnografia) a técnica mostrou-se segura do ponto de
vista ventilatorio. Deve-se salientar que estes autores ventilaram os pacientes com auxilio de

tubo endotraqueal convencional e de tamanho adequado 4 traquéia.

Bons resultados com a técnica apnéica, associada 2 intubacfio intermitente com
tubos metalicos de Mallinckrodt, foram obtidos por HAWKINS & JOSEPH (1990). No

entanto, eles relataram dificuldades de intubagio em quatro criangas com idades abaixo de 2
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anos visto que, apesar de apresentarem pequeno didmetro interno, estes tubos apresentam

didmetro externo relativamente grande.

Esta ¢ uma verdade que pode ser extendida aos outros tubos metalicos
anterformente citados {Norton Tube, Porch Tube). Com exceciio do tubo de Oswal-Hunton
cujo didmetro externo ¢ de 4,0 mm, o difmetro externo dos demais limita o uso nos

pacientes pediatricos.

Esta limitagdo ndo ocorre em relago as canulas metalicas disponiveis para
aspiragdo, como as utilizadas neste estudo, as quais sio cilindricas, rigidas e de pequeno

didmetro externo (3,0 mm), podendo ser facilmente utilizadas nos pacientes peditricos.

Apontam-se algumas desvantagens ligadas ao uso dos tubos metalicos na técnica
apneica: lesdo mecdnica do tecido laringeo decorrente das muitas vezes em que o tubo &
retirado e recolocado, possibilitande maior formacio de edema no pos-operatorio e
desprendimento de “debris™ para dentro das vias aéreas inferiores. Este nltimo acompanhado

do risco de obstruglio e/ou disseminacio da doenga para o trato respiratério.

Neste estudo, periodos intencionais de apnéia foram intercalados aos periodos
de ventilagdo a jatos. A cdnula foi sempre completamente retirada do campo CIFUrgIco nos
momentos de aplicaglio do laser para as ressecgSes de mator monta, o que permitiu a
completa visibilidade da area operada e impediu que raios laser refletidos, a partir da cinula,
atingissem os tecidos saudaveis. A recolacagio da cinule foi sempre facilmente alcancada
semt que a mesma tocasse as areas cruentas (Figura 11). Atribulu-se a este fato a boa
evolugdo pés-operatoria inclusive nos casos que desenvolveram edema. Estes pacientes
apresentaram sinais clinicos como estridor e tiragem intercostal, que foram transitorios e
cujo comprometimento ventilatorio ndo foi considerado grave. Apenas 1 crianga (7,14%)
necessitou de traqueostomia de urgéncia no pds-operatorio imediato. Como neste caso a
massa papilomatosa ndo era extensa, admitiu-se que a presenga de certo grau de estenose
glotica, em virtude de ressecebes anteriores, associada ao edema pés-cirirgico contribuiram

para a descompensacfo respiratoria.

O emprego da técnica apnéica implica num trabalho agil de resseccdo das lesdes
dentro de periodos de tempo delimitados pela apnéia. Em cada um destes periodos deve-

ac
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Figura 11: Representagio esquematica do campo operatério
durante microcirurgia do laringe. {A) Regides lateral ¢ posterior
das cordas vocais parcialmente encoberias pela presenca do fubo
endotraqueal convencional. (B) Regides posterior ¢ lateral da glote
livres quando canulas {ou cateteres) de pequeno calibre siio usados
durante as microcirurgias do laringe.

proceder & ressecgdo de boa parte da estrutura comprometida, evitando-se assim o
prolongamento do tempo cirirgico. A ressecgiio intermitentemente interrompida para que a
ventilacdo se processe poderia, por si 50, contribuir para o prolongamento deste tempo. No
entanto, neste estudo, a duragio média das cirurgias foi de 24 minutos, valor considerado
compativel com o relatado por SHAPSHAY et al. (1988) e semelhante aqueles quando a

ventilagio apnéica nio foi instituida durante microcirurgia com laser.

WEISBERGER & MINER (1988) contra-indicaram a técnica apnéica em varias
sitwagdes clinicas como: nos disturbios cardiorespiratérios criticos, na anemia severa, no
hipertireoidismo, nas alteragdes do equilibrio acido-basico, na hipertermia e nas criangas.
Questiona-se esta ultima. Sabe-se que as criangas apresentam maior taxa de consumo de
oxigénio € capacidade residual diminuida em relagfio ao adulto e, conseqiientemente, sdo

mais susceptiveis a desenvolver dessaturagdo sangiiinea durante os periodos de apnéia



109

{(SatO; < 90%). Neste estudo, no entanto, verificou-se estabilidade dos pardmetros
ventilatérios monitorizados. Apenas 4 (11,76%) criangas (eventos 6A, 7A, TD ¢ 11B)
apresentaram dessaturacdo rapida (SatQO, < 90%), acompanhada de bradicardia efou de
extrassistolia ventricular, na maioria das vezes que se instalava a apnéia. Porém, estas
regrediam rapidamente com a ventilagio, e assim, diante do carédter transitério e fugaz desta
intercorréncia, pdde-se considerar a técnica como segura para os pacientes pediatricos.
Recomenda-se, no entanto, monitorizaglio continua da saturagio de oxigénio por meio de
oximetria de pulso. Com este tipo de monitorizag3o torna-se possivel estabelecer periodos
de apnéia com duracdo pré-determinada. Optou-se, aqui, por um periodo de apnéia de
duragdo maxima de 90 segundos; tempo semelhante aqueles recomendados por COHEN et
al. (1988) e HAWKINS & JOSEPH (1990). Este tempo nio repercutiu significativamente
sobre 0s pardmetros ventilatérios, tendo-se observado manutengfo da oxigenagio sangiiinea
e niveis de PaCO; na faixa da normalidade (Gréficos 4 e 5). Quanto & PaCO,, em 2 crigngas
do grupo 1 ¢ em 1 do grupo I, estes valores alcangaram niveis criticos no tempo T2, embora
ndo se tenha constatado qualquer manifestagio clinica de hipercarbia. Vale notar que nestas
criangas a SatO; manteve-se adequada. No tempo T1, algumas criancas até tenderam i
hiperventilagiio; fato tambeém constatado por HUNSAKER (1994).

Durante a msuflacio dos pulmdes com a técnica de ventilagiio a jatos, a
passagem do fluxo pode resultar no chicoteamento da ponta do cateter; um dos
inconvenientes da técnica que é freqilente com o uso de cateteres flexiveis. Por isso
DHARA & BUTLEK (1992) testaram cateteres plasticos envoltos com fitas de aluminio
para garantir mator rigidez e, assim, conseguiram prevenir o chicoteamento da extremidade
distal naqueles casos nos quais empregaram baixas pressdes de insuflagio. Neste estudo,
como a cinula empregada era rigida ¢ permanecen bem fixada ao laringoscépio, evitou-se

este inconventente mesmo tendo-se empregado altas pressdes de insuflaciio.

A técnica de ventilagfio a jatos recebeu muitas criticas, principalmente quanto ao
sen potencial para o risco de hipoventilagio. No entanto este risco foi quase sempre
associado aos pacientes obesos e aqueles com o pescogo muito curto, provavelmente pelas
dificuldades de posicionamento do laringoscopio (WINERMAN et al.,1982).
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Por outro lado, numerosos estudos documentaram o sucesse do uso desta
iécnica em todos os tipos de microcirurgia sobre o laringe. A auséncia do tubo endotraqueal
foi varias vezes apontada como a maior vantagem para justificar a sua utilizagio, tendo em
vista que a remoglo do material potencialmente inflamavel das proximidades da 4rea de
aplicagdo do feixe laser tornou nula a ocorréncia de combustio, mesmo que fossem
utilizados fluxos com altas concentragdes de oxigénio (RONTAL et al., 1980; VOURC’H
et al, 1983; RONTAL, RONTAL & WENOKUR, 1985).

O ressecamento da mucosa traqueal durante a aplicag@o da ventilagiio com altos
fluxos ¢ uma complicagiio (LUCENA, 1991). Esta nfo foi avaliada neste estudo ja que o
tempo de exposigio dos pacientes & técnica ventilatoria foi pequeno e limitado em fungio da
duragdo das cirurgias. Pode também ocorrer ¢ ressecamento dos cotondides umedecidos
presentes no campo ciniirgico, o gue contribui para o maior risco de ignigio. Neste estudo
optou-se pela nfo utilizagio de qualquer material cuja combustdo pudesse ser precipitada
pelo ressecamento, o que permitiu que a téemica a jatos fosse aplicada com maior

trangiilidade.

Na verdade, o maior empecitho para a aceitacio geral da técnica de ventilagio a
jatos esta no risco potencial de ocorréneia de barotrauma; complicagio considerada a mais

temida.

Durante as aplicagdes do laser sobre as vias aéreas, estruturas vitais situadas a
certa distdncia do campo operado podem ser atingidas pelo feixe laser, direta ou
indiretamente, ¢ as lesbes passarem desapercebidas. Quando submetidas as pressdes usadas
para 2 insuflacio dos pulmdes, as estruturas lesadas passam a atuar como portas de entrada
ao fluxo aéreo e, dai, resuitar em: pneumotdrax, pneumomediastino e/ou enfisema
subcutineo (DEPIERRAY & BROSSARD,1994). Todavia, segundo revisio da literatura
efetuada por STANDIFORD & MORGANROTH (1989), a ocorréncia de barotrauma
durante ventilagio a jatos ¢ cerca de 5% a 20%; considerada semelbante aquela observada
durante ventilagio controlada mecanica convencional. Diversos autores relataram casos de
pneumotdrax associados a ventilagfio mecnica em criancas intubadas com tubos metalicos
ou com tubos convencionais. Citam-se entre eles: GANFIELD & CHAPIN (1982) que

relataram pneumotérax bilateral apés ventilagfio controlada mecdnica numa crianga de 4
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anos intubada com tubo endotraqueal metalico e flexivel, RONTAL et. al. (1985) que
estudaram um total de 318 casos consecutivos ¢ que relataram pneumotérax como
complicagio em apenas 2 criancas, ambas de idade inferior a 10 anos; SHIKOWITZ,
ABRAMSON & LIBERATORE (1991) os quais relataram, em uma série de 942 casos,

pneumotorax em apenas 4 pacientes (0,42%).

Estes dados permitem admitir que frente a riscos semelhantes quanto a
ocorrépcia de barotrauma, justifica-se a escolha da técnica ventilatéria com altos fluxos e

periodos alternados de apnéia, abolindo-se assim a possibilidade de incéndio.

Outra causa provéavel para a ocorréncia do barotrauma é o aprisionamento
aereo, chamado pelos autores de lingua inglesa de “trap-door” Acredita-se que as
patologias obstrutivas da via aérea superior funcionem como mecanismo valvular, de modo
que 0 ar que entra nos pulmdes € exalado com maior dificuldade necessitando, o paciente,
de um tempo expiratério prolongado. Por isso neste estudo, a baixa freqiiéncia adotada na
ventilagdo controlada manual sob mascara, no inicio da anestesia, e na ventilagio a jatos,
durante todo o procedimento cirirgico, possibilitou respeitar a movimentagio da caixa
toracica para a efetivagiio do movimento expiratorio. Observou-se que as criangas do grupo
H, de idades menores € com maior grau de comprometimento da via aérea, apresentaram
niveis de CO; arterial significativamente mais elevados no tempo controle. Contudo, quando
a ventilagio a jatos foi instalada, aparentemente a resisténcia & expiragio desapareceu e os
valores de PaCO, diminuiram. Isto leva a crer que, diferentemente do que ocorre com a

estenose glotica, a papilomatose nio constitui mecanismo valvular de restrigio 4 ventilagio.

Embora NORTON et al. (1976) e seus seguidores (HUNTON & OSWAL,
1988) tenham recomendado o uso da ventilagiio a jatos através de cénulas metalicas
acopladas ao laringoscépio de suspensdo somente depois que parte da ressecgdo cirGrgica
tivesse sido realizada sob tubagiio convencional, esta recomendaciio nio foi seguida neste
estudo. Admitiu-se que o tempo expiratorio estipulado ¢ os perfodos de apnéia foram

suficientes para a expiragdo dos gases eventualmente ainda retidos nos pulmées.

Como comentou BENUMOF (1992), as grandes causas de barotrauma
associadas 4 ventilagdo a jatos estfio diretamente relacionadas tanto 2 pressio de mnsuflagdo

usada quanto ao local de posicionamento da extremidade distal da cdnula. A primeira deve
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ser regulada de acordo com a complacéncia pulmonar, com a resisténcia da via aérea e ainda
com o tamanho do paciente. Neste estudo, a pressdo de insuflagdo inicial era sempre minima
e daf aumentada até que se atingisse excursdo toricica adequada. As pressdes de insuflagio
ndo ultrapassaram 1,5 kgf.em’, resultado que contribuiu para a auséncia de barotrauma aqui

coustatada.

Embora o niimero de estudos sobre a ventilagio a jatos tenha aparentemente
crescido no decorrer das décadas de 80 e 90, ainda permanecem dividas em relagdo ao
posicionamento mais adequado para as canulas injetoras. Historicamente, a preferéncia dos
autores tem recaido sobre o posicionamento supra-glético das mesmas. A majoria deles
acreditava que o risco de ocorréncia de barotrauma estava mais relacionado com o
posicionamento infra-gldtico das canulas, em virtude do obstaculo A expiracio
proporcionado pelas lesdes expansivas localizadas na glote (BARR et al., 1971, ALBERT,
SHIBUYA & ALBERT, 1972; WOO & EURENIUS, 1982, GOFORTH et al, 1983).
Embora GUSSACK, EVANS & TACCHI (1987) tenham associado a ocorréncia desta
complica¢do, em um dos seus casos, ao posicionamento infra-gldtico, neste trabalho esta

afirmagdo ndo foi valida, ja que a ocorréncia de barotrauma foi nula.

Em 1982, WOO & EURENIUS estudaram, em modelo animal, o
posicionamento da cénula responsavel pelo fornecimento do melhor volume corrente e
observaram que, a medida que a clnula progredia para a extremidade superior do
laringoscopio, o volume injetado diminuta. Os melhores resultados foram alcangados quando
a extremidade distal da cinula encontrava-se no tergo inferior do laringoscépio, logo acima
ou ao nivel das cordas vocais e, por isto, concluiram que o posicionamento supra-glotico era
o ideal. Porém, seu estudo falhou por ndo fazer a avaliacio comparativa com o

posicionamento infra-glotico.

Apesar dos bons resultados quanto aos parimetros ventilatorios ja relatados na
literatura, as complicagSes ligadas ao posicionamento supra-glético como possibilidade de
distensdo gastrica e regurgitagdo (BEHNE & KLEIN, 1987), chances de inje¢iio de material
ressecado e de sangue para o interior das vias aéreas inferiores com possibilidade de
obstruglo respiratona e a vibragdo das cordas vocais foram consideradas desvantajosas e,

por isso, recentemente tém induzido a preferéncia dos autores pelo posicionamento infra-



il3

glotico da cdnula; que com o qual constataram bons resultados clinicos (MALLIOS et al.,
1993; HUNSAKER, 1994). Baseando-se nestes aspectos clinicos, este estudo preferiu o
posicionamento infra-gldtico da cénula de ventilagio, tendo-se observado adequadas
oxigenagdo e troca gasosa, além da auséncia de vibragiio das cordas vocais. Esta ultima
tambeém decorrendo do emprego dos periodos de apnéia durante as ressecgdes, provendo

assim campo operatério imavel.

Além das complicagbes citadas, pode-se acrescentar o risco de deslocamento
das canulas posicionadas na regifio supra-giética durante a insuflagio dos pulmdes pelo
anestesiologista e/ou de deslocamento inadvertido das mesmas pelo cirurgidio. Em
conseqiiéncia podem ocorrer {raumatismos na mucosa regional, aumentando assim o risco
de pneumotérax hipertensivo e de enfisema subcutineo, Estes deslocamentos, as vezes ndo
detectados, por alterarem a posigio da canula em relagio a luz da traquéia podem tornar o
fluxo aéreo turbulento e a ventilagfio inadequada (HUNSAKER, 1994). Embora, em 1991,
SHIKOWITZ et al, que revisaram um periodo de 10 anos, constataram sucesso com a
ventilagho a jatos nas 942 sessdes cinirgicas nas quais a canula foi posicionada na regido
supra-glOtica. Nio relataram qualquer complicacio relacionada 2 ignicio. Observaram
arritmia em menos de 1% dos casos e a complicagio mais fregiiente foi o preumotdrax, que

ocorreu numa fregiéncia muite baixa (em 4 pacientes pediatricos).

LEE (1972) realizou medidas de fluxo na porgiio final de endoscopios durante
insuflagiio dos pulmdes ¢ observou que o maior fornecimento de fluxo foi alcancado quando
o injetor estava centrado e alinhado ao eixo do laringoscopio. Os mesmos resultados foram
posteriormente observados por WOO & EURENIUS (1982). Neste estudo, a cinula foi
fixada no canal carreador de luz e posicionada ao longo do eixo lateral do laringoscopio,
sem que houvesse prejuizo da ventilagio visto os bons resultados de oxigenacio arterial
conseguidos. Os valores gasimétricos constatados traduziram o adequado fornecimento de
volumes respiratorios e assemelham-se aqueles obtidos por RONTAL et al. (1985),
LAWLER et al. (1986) ¢ por HUNSAKER (1994},

A analise repetida dos gases arteriais como método de monitorizagio da Pa0,
pode ser substituida com vantagem pelo uso rotineiro da oximetria de pulso. Esta permite o

acompanhamento continuo da saturagfo arterial de oxigénio e a instalagio precoce de
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medidas para o tratamento dos distarbios ventilatorios, antes mesmo que oS sintomas
clinicos resultantes da hipoxemia acontegam (GUSSACK et al, 1987). Neste estudo, a
saturagdo de oxigénio monitorizada continuamente pela oximetria de pulso manteve-se, na
grande matoria dos procedimentos, em niveis superiores a 95%, inclusive nos momentos de
apnéia, e foram compativeis com as medidas arteriais da saturagdo de oxigénio. Este tipo de
momtonzacio foi, portanto, seguro e deve ser sempre recomendado quando se utilizam

técnicas ventilatorias que alternam periodos de apnéia.

Um importante parimetro na avaliagio de qualquer técnica ventilatoria,
especialmente naquelas que cursam com periodos de apnéia, é o acompanhamento dos niveis
de CO, arterial. Pois sempre ha o risco de inadequada remogdo do COQ, sangliineo ¢ a
consequente instalagio de acidose respiratoria, que predispbe o miocardic a arritmias
(DUVALL, JOHNSEN & BUCKLEY, 1969; VOURC'H et al., 1983). Neste estudo, o
exame do sangue arterial coletado nos tempos pré-determinados mostrou variagdes de
PaCO, que foram considerados representativos de troca gasosa pulmonar adequada e
assemelharam-se aos encontrados na literatura (NORTON et al, 1976, RONTAL et al.,
1985; GUSSACK et al.,, 1987, MALLIOS et al., 1993; HUNSAKER, 1994).

Neste estudo, em todos os casos no momento da colocagio do laringoseopio de
suspensdo, administrou-se lidocaina a 10% por instilagio topica sobre o laringe. Tal
manobra, embora tenha auxiliado na analgesia do laringe, nfio foi considerada eficaz para
evitar que aparecessem respostas resultantes da estimulagio reflexa como a bradicardia;
complicagdo mais frequente. Considerando-se a totalidade dos eventos, esta complicagio
ocorreu em 37,50%. Mas, comparando-se os dois grupos notou-se sua maior incidéncia,
embora ndo-significativa, no grupo que ndo recebeu a medicagiio pré-anestésica (42,85%)
do que no grupo que a recebeu (14,28%). Pode-se admitir que a medicagiio pré-anestésica
contribuiu para a estabilidade constatada no transcorrer do procedimento haja visto que as
criangas deste grupo apresentavam-se menos ansiosas no momento da inducio, e

consegitentemente sofreram variacio de menor monta destes pardmetros.

KEENAN et al. (1994) relataram que a ocorréncia de bradicardia em criancas
durante anestesias € maior nas criangas menores e diminui a medida que a idade avanga.

Seus resultados mostraram, quando consideraram procedimentos cirirgicos em geral, que a
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freqiiéncia de bradicardia durante anestesias efetuadas no primeiro ano de vida foi de 1,3%.
Este valor ¢ significativamente maior que no terceiro ou que no quarto anos de vida cujas
freqtiéncias foram de 0,6% e 0,2%, respectivamente, Estes autores também relataram que a
bradicardia € 2,5 vezes mais freqiiente nos pacientes nos quais o grau de comprometimento
do estado fisico era mais avancado (ASA IIL IV e V). Neste estudo, a maior freqiiéncia de
bradicardia entre as criangas do Grupo II pode, assim, ser atribuida ao maior nimero de
criangas abaixo de 5 anos (4 contra 1) e 2 presenca de uma crianga (caso n° 9) com quadro
de comprometimento respiratoric intenso (ASA III), caracteristicas que as tornaram mais

susceptiveis a esta complicacio.

O edema laringeo € uma complicagdo passivel de ocorrer toda vez que se
manipula cirurgicamente a via aérea. No entanto, nas ressecgdes com laser, a lesfio que
acomete as células adjacentes & area tratada pelo laser é restrita de modo que o grau de
exsudagdo, como resposta inflamatoria, e a liberaciio de substincias neuro e vaso-ativas,
responsaveis pela formagio do edema e pela intensidade dolorosa, sio minimos {EVANS et
al., 1986),

De acordo com FRIED (1983) ¢ HERMENS et al. (1983), apesar do risco de
edema estar minimizado, esta complicagio € sempre esperada e ocorre numa freqiiéncia de
2,46%, segundo FRIED (1984). Neste estudo o edema de glote, manifestado clinicamente
por estridor laringeo, retragio costal €, nos casos mais graves, por cianose no pos-
operaténio imediato incidiu em 25% dos 34 eventos estudados. Uma provavel explicagio
para esta elevada taxa pode ser o fato deste estudo ter incluido tio somente pacientes
portadores de papilomatose laringea, diferentemente de outros estudos que consideraram
diversas patologias gléticas, muitas vezes implicando em menor obstruciio da via aérea.
Também o grau avangado de papilomatose, acompanhada de algum grau de estenose glotica
nestas criancas, pode ter contribuido para a maior ocorréncia de edema. Assim, o mais leve
estreitamento adicional na via aérea destas criangas foi suficiente para aumentar de modo

substancial a resisténcia respiratoria.

Para a profilaxia desta complicagio recomenda-se a administracio de
corticosterdides durante o procedimento e no pés-operatorio imediato (CROCKETT &
REYNOLDS, 1990). Neste estudo, optou-se pelo uso de hidrocortizona, administrada
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sempre antes do inicio da manipulagio cirirgica. Embora a freqiiéncia do edema glético
tenha sido considerada alta, a evolugiio foi considerada boa. Levou-se em conta que a

maioria das criangas teve condigdes de alta hospitalar no mesmo dia da cirurgia.

Embora os papilomas sejam lesdes altamente vascularizadas e susceptiveis de
desencadear sangramentos quando s#o ressecados por técnicas cimirgicas convencionais, no
tratamento com laser esta complicagio, embora rara, ¢ passivel de ocorrer como ja
anteriormente refatado por EVANS et al. (1986). Nestas circunstincias o sangramento
acontece quando sdo atingidos vasos de maior calibre (> 0,5 mm de difmetro) e, na maiotia
das vezes, necessitando-se técnicas convencionais de hemostasia como; eletrocoagulacio ou
clampeamento (FRIED, 1983). Neste estudo ocorreu sangramento em 1 (6,25%) dos 34
procedimentos, e foi atribuido a lesfio acidental de um vaso de maior calibre. A hemostasia,
considerada dificil neste caso, foi responsavel pela maior duragdo do procedimento (53

minutos}.

Como resultado da manipulagio da regifio glética durante a colocagio do
laringoscopio de suspensdo ou da estimulagio desta area pela agiio do laser, podem surgir
respostas reflexas com exacerbagio da tosse. Atribuiu-se a0 uso da lidocaina a baixa
incidéncia de tosse e niusea no pés-operatdrio imediato que, por diminuir estes reflexos,
permitiu a transicio do estado de inconsciéncia para o estado de alerta em condiges mais

confortaveis.

Neste estudo nio se constatou a ocorréncia de incéndios, a complicagio mais

temida pelos anestesiologistas.

No entanto, frente o alto risco de incéndios que acompanha as cirurgias
realizadas com laser nas proximidades das vias aéreas, como medida de seguranca, adotou-
se o protocolo descrito por SOSIS (1989a) para ser aplicade na eventualidade de vir a

ocorrer meéndio.

A primeira recomendago € relativa ao tipo de fixagdo do tubo endotraqueal
com fita adesiva ou com esparadrapo que deve ser minima e facilmente removivel em
condigbes de emergenciais. Neste estudo nfio houve este problema ja que a cénula metalica,
usada para a ventilagdo, estava somente acoplada ao laringoscopio de suspensdo e, portanto,

em condiches de ser facilmente removida, Ainda, nas ressec¢Bes de maior monta, a
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instalac@io da apnéia com a remogiio completa da mesma possibilitou campo operatério livre

de material inflamavel.

Outra recomendagio ¢ a de que se mantenha disponivel uma seringa grande
cheia com soluclo salina, e que deve ser prontamente utilizada para apagar qualquer

premincio de incéndio.

Ainda de acordo com SOSIS (1989a), ao pequeno sinal de fogo, o
anestesiologista deve desligar imediatamente os fluxdmetros dos diferentes gases anestésicos
em uso, inclusive o de oxigénio; ou simplesmente, desconectar o equipamento de ventilagio

controlada do tubo endotraqueal.

Nos casos de incéndio em pacientes intubados com tubo endotraqueal, 0 mesmo
somente deve ser removido apds conseguir-se a extingiio das chamas. Como este sempre
resulta danificado, por menor que tenha sido o incéndio, recomenda-se a sua troca ao

decidir-se pela continuidade da cirurgia.

O paciente deve ser mantido sob ventilagio controlada manual, empregando-se
mascara ¢ baldo até que se possa avaliar, com o auxilio de broncoscopia, o grau de
acometimento da arvore respiratdria. Quando este for considerado de maior monta, indica-
se a interrupgHo da cirurgia, o uso de corticosteréides ¢ de antibidticos, juntamente com a

manutencio do paciente sob ventilagio controlada.

Em resumo, a téenica de ventilagHo a jatos com posicionamento infra-glotico da
canula e perfodos de apnéia mostrou-se adequada para a ressecgio de papilomas de laringe
em pacientes pediatricos. Porém, para que se obtenham bons resultados com a técnica &
necessaria a compreensdo, por parte daqueles que a utilizam, dos seus efeitos fisiologicos e
do manuseio adequado das pressdes de insuflacio. Um excelente relacionamento e a mitua
cooperagdo entre cirurgifio e anestesiologista sio requisitos fundamentais para que a atuagiio
de cada um destes profissionais ndo seja prejudicada e para que o desenrolar do
procedimento ocorra sem complicagBes. Pois, certamente, o bom entrosamento s& trard

beneficios a uma finica pessoa: o paciente.
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5, CONCLUSOES

5.1. A técnica proposta proporciona adequadas condiges ventilatorias, J& que

ndo interfere com os pardmetros gasimétricos.

5.2. A técnica proposta permite interrupgfio na ventilago de até 90 segundos

sem repercussoOes significativas sobre os pardmetros ventilatorios e cardiocirculatérios.

5.3. Os periodos de apnéia foram considerados Gteis pois permitiram a ressecco

2 laser sem risco de incéndio e sem o inconveniente da presenga do tubo endotraqueal.

5.4. A técnica anestésica mostrou-se eficaz na protecio contra a estimulagio

reflexa durante o manuseio do laringe com laser.

3.5, A técnica ventilatoria foi considerada segura tendo em vista a ndo
ocorréncia de complicacdes relacionadas ao uso do laser, aos jatos em alto fluxo e aos

periodos de apnéia.

5.6. A ocorréncia de bradicardia foi atribuida &s manobras de laringoscopia e foi

significativa quando a MPA ndo foi administrada..

5.7. O uso da medicagdo pré-anestésica ndo interferiu no tempo de despertar e
de permanéncia hospitalar, podendo-se recomendar o midazolam (0,5 mg. kg, VO) nos

casos nos quats o grau de comprometimento ventilatério o permitir.

5.8. A técnica anestésica proporcionou despertar e alta hospitalar precoces,

podendo ser indicada em pacientes em regime ambulatorial.
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5.9. A técnica ventilatéria proposta mostrou-se eficaz | proporcionando campo
operatorio livre, cordas vocais iméveis e sem o risco da igniclio e/ou lesBes teciduais

decorrentes da a¢do de raios laser refletidos.
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6. SUMMARY

The CO, laser used in larynx microsurgery can determine ignition on the airway
caused by high temperatures reached by tissue interactions or by reflective beam from
surgical or anesthetic instruments. Ventilatory thecniques, intending to reduce the ignition
risks by using endotracheal tubes protected with mettalic tapes or, even, by mettalics tubes,
were tested. This study tried to evaluate a ventilatory technique variant that uses manual jet
controlled ventilation with oxygen in 100% inspired fraction within a metal tube. Its internal
and external diameters were 2,5 and 3,0 mm, respectively, being located in infraglottic
position. Intencionaly, the ventilation was interrupted for 90 seconds at each moment that
laser was being operated. Fourteen children, with larynx papillomatosis, were undergone
endovenous anesthesia with propofol (2,5 mgkg™), alfentanil (30ugkeg™) and atracurium
(0,5 mgkg"). Gasometric parameters, blood pressures and heart beat alterations and
complications occurrence were studied. Statistically significant variations were considered
from the first surgical procedures of each child. The children were separeted in two groups
according to the use of premedication (GI - midazolam 0,5 mg. kg, VO: G I - no
premedication). The groups were similar in their profile. The patients in Group I showed
decrease in heart beat after the first period of apnea (T2), although not being statistically
different from Group I Group II showed reduction in both sistolic and diastolic blood
pressures after laryngoscopy (T1), making significant difference between groups. Pa0, and
Sat,O, values didn’t differ between groups. In both groups, PaCO; were high in T2.
Significant difference were seen in Group I between T1 and T2 and, in Group II, between
TO (control) and T1, T1 and T2, T2 and T3. The groups were statistically differents in TO.
Bradycardia was present in 28,57% and the groups were considered statistically differents in

frequency of complications observed. The ventilatory thecnique showed to be safe in infant
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patients undergone larynx microsurgery putting the fire risk away, increased the surgical

field view to surgeons and garantted adequate ventilation.
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