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Comparacao da anestesia geral
e bloqueio do plexo cervical
superficial em tireoidectomias
parciais

Rui Celso Martins Mamede ', Helder Raful *

Resumo

Tireoidectomia sob efeito de bloqueio do plexo cervical
superficial (BPCS) tem sofrido resisténcia. Objetivo: Compa-
rar varidveis cirdrgicas e anestésicas, custos do tratamento e
grau de satisfacio de pacientes submetidos 2 hemitireoidec-
tomia sob efeito de anestesia geral e BPCS. Casuistica e Mé-
todos: Foram 21 pacientes submetidos a anestesia geral (AG)
e outro tanto ao BPCS. Ap6s sedacdo, no grupo com BPCS,
usou-se marcaina com vasoconstritor, e quando necessario,
lidocaina a 2% com vasoconstritor. Sedacao intra-operatéria
com diazepam endovenoso e metoprolol para controle da PA
e FC eram administradas quando necessario. Usou-se aneste-
sia geral (AG) segundo padronizacio do servico. Resultados:
Foram significantes (p<0,05, teste t de Student) para o tempo
de cirurgia (aglll,4:bpcs125,5 min), tempo de anestesia
(agl54,1:bpcs488,6 min), tempo de permanéncia na sala
cirdrgica (agl5:bpcsl min), custos do tratamento (ag203,2:
bpcs87,4 R$), presenca de bradicardia (ag0:bpcs23,8%) e
lesao laringotraqueal (ag51:bpcs0%). Como resultados ndo
significativos tiveram: tempo de internagao (agl7,3:bpcsl5,1
hora); volume de sangramento (ag41,9:bpcs47,6 gr), tamanho
da peca operatéria (ag52,1:bpcs93,69 cm3) e grau de satisfa-
¢iao dos pacientes (ag3,8:bpcs3,9). Conclusiio: Embora com
incidéncia maior de bradicardia (23,8%), o bloqueio permitiu
ressecar tumoracoes de até 348 cm3 com menor custo € sem
apresentar lesoes laringotraqueais, presentes em 51% dos
pacientes submetidos 2 AG.
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Summary

Thyroidectomy under the effect of superficial cervical
plexus block (SCPB) has met resistance. Aim: to compare
variables in patients submitted to hemithyroidectomy under
the effect of general anesthesia (GA) and SCPB. Case report
and Methods: GA was used in 21 patients, and SCPB was
used in another 21 patients. Following sedation, marcaine
0.5% with vasoconstrictor was used in the SCPB group.
Intraoperative sedation with diazepam and metoprolol to
control arterial pressure and cardiac frequency was given
as needed. GA followed the standard method in the unit.
Results: We found significant results (p<0.05, Student’s t-
test) for surgery time (GA - 111.4 min; SCPB - 125.5 min),
anesthesia time (GA - 154.1 min; SCPB - 488.6 min), time
in the surgery room (GA - 15 min; SCPB - 1 min), treatment
costs (GA - R$203.2; SCPB - R$87.4), presence of bradycardia
(GA - 0; SCPB - 23.8%) and laryngotracheal injury (GA - 51;
SCPB - 0 %). We also found the following non-significant
results: hospitalization time (GA - 17.3; SCPB - 15.1 hours);
bleeding volume (GA - 41,9 g; SCPB - 47.6 @), size of the
operative specimen (GA - 52.1 cm3; SCPB - 93.69 cm3) and
patient satisfaction level (GA - 3.8; SCPB - 3.9). Conclusion:
Although the incidence of bradycardia was higher (23.8%),
SCPB was done for the resection of tumors measuring up to
348 cm3, at a lower cost and with no laryngotracheal injuries;
these were present in 51% of patients undergoing GA.

! Professor Associado do Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco (chefe do servico de cirurgia de cabeca e pescogo do
HCFMRP-USP).
2 MD. Pés-graduando do Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco do HCFMRP-USP.
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto - USP.
Endereco para correspondéncia: Rui Celso Martins Mamede - Rua Nélio Guimaraes 170 Alto da Boa Vista 14025-290 Ribeirao Preto - SP.
Tel/Fax: (0xx16) 3002-2353 - E-mail: remmamed@fmrp.usp.br
Este artigo foi submetido no SGP (Sistema de Gestao de Publicacdes) da RBORL em 13 de setembro de 2006. cod. 3393
Artigo aceito em 16 de outubro de 2007.

REvISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 74 (1) JaNEIRO/FEVEREIRO 2008
http://www.rborl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

99



INTRODUCAO

Nao ha consenso sobre o método anestésico ideal
para diminuir o risco de lesao ou de morte'. Ha prefe-
réncia pela anestesia geral pelo cirurgiao pelo fato de o
paciente dormir durante todo procedimento. No entanto,
Galbeman et al.’, a0 compararem cirurgias realizadas com
A.G. e B.P.C., observaram haver indicios de vantagens no
grupo operado com anestesia local.

Hoje, uma vez dominada a técnica cirargica que
possibilite riscos minimos ao se realizar tireoidectomias,
pesquisadores tentam determinar qual técnica anestésica
¢ a ideal para este tipo de intervengdo, ou seja, a mais
segura, mais eficaz, de melhor qualidade (indolor), de
mais baixo custo e desprovida de complicacoes. Estudos
existem fazendo esta comparacio, porém, as divergéncias
$a0 enormes.

OBJETIVOS

O objetivo deste estudo foi comparar parametros
cirdrgicos e anestésicos, custos do tratamento e grau de
satisfacao de pacientes submetidos a hemitireoidectomias
sob o efeito de duas diferentes técnicas anestésicas (Anes-
tesia Geral e Bloqueio do Plexo Cervical Superficial).

CASUISTICA E METODOS

Fizeram parte deste estudo 42 pacientes que se sub-
meteram a hemitireoidectomia por um mesmo cirurgiao,
21 sob Anestesia Geral (AG) e 21 sob Bloqueio do Plexo
Cervical Superficial (BPCS), segundo a ordem de interna-
¢ao no hospital da Santa Casa de Marilia, cuja aprovacao
do comité de Etica recebeu o nimero 242/2002.

Foram excluidos pacientes: com indicacao de tireoi-
dectomia total; com tumorag¢io cujo tamanho extrapolava
o segmento cervical; com classificacio ASA maior que II;
com alergia as drogas utilizadas ou com dificuldade de
comunicacao (surdo-mudo).

Foram analisados: sexo, idade (anos), peso (Kg),
altura (m), tempo de cirurgia e de anestesia, tempo de
permanéncia hospitalar, na sala de cirurgia e na recupe-
racdo anestésica, sangramento intra e extra-operatorio, ta-
manho da ressec¢iao, complicacdes, grau de satisfacao dos
pacientes, nimero de dias de permanéncia com o dreno
e necessidade de analgesia no pos-operatério imediato e
pardmetros vitais: PA; FC e oximetria.

O tempo de anestesia para os do grupo BPCS foi
do momento em que se injetava o anestésico no ponto de
ERB até a sensibilidade cutinea comecar a se recuperar.
Essa recuperacio era detectada deslizando um chumaco
de algodao sobre a pele cervical. O marco inicial daqueles
submetidos a2 AG era considerado como o momento da
injecao de drogas para a inducao anestésica e o seu final,
o momento em que a canula endotraqueal era retirada.

O tempo cirdrgico, para ambos os grupos, foi me-
dido a partir do momento em que se iniciava a incisao na
pele até o término do curativo.

Para o grupo submetido a2 AG, usamos como critério
para alta da sala de cirurgia a concentracio alveolar minima
do anestésico que devia estar entre 0,15 e 0,5. J4 o grupo
submetido ao BPCS, e, portanto, sob o efeito de sedacio,
utilizou-se como critério de alta a escala de Aldrete e
Kroulik. Consideramos como critério para alta hospitalar,
para ambos os grupos, a condicio de o paciente ganhar
autonomia de se alimentar e deambular.

O sangramento intra-operatorio foi avaliado através
da pesagem de gases e compressas usadas no ato cirdrgico.
Nao se fez uso de aspiracio durante os atos cirirgicos.

Para analisar os custos do tratamento, levamos em
conta o valor da didria hospitalar (R$ 83,00) multiplicada
pela porcentagem correspondente ao nimero de horas
que o paciente permaneceu em cada setor, somado ao
custo das drogas utilizadas nesse periodo. O custo das
drogas se baseou nos valores citados no Guia Farmacéu-
tico Brasindice (2005) e para efeito de calculo, o valor era
proporcional 2 quantia utilizada.

Através de laringotraqueoscopia realizada no pri-
meiro dia do pds-operatorio avaliamos a presenca de lesao
laringotraqueal decorrente da colocacio do laringoscopio
ou da sonda anestésica.

Todos os pacientes realizaram, no pés-operatorio,
visitas ambulatoriais didrias, com o intuito de averiguar o
estado da ferida operatdria e anotar o volume de secrecao
que passou pelo dreno de Porto-vac, 3.2mm deixado por
abertura na ferida operatéria. O dreno era retirado quando
havia débito menor ou igual a Sml.

O grau de satisfacao dos pacientes foi quantificado
através da indicacao de uma nota de 1 a 4 para a cirurgia,
além da aceitacao em se submeter 2 nova cirurgia com
aquela anestesia.

Para analgesia no pés-operatorio usamos dipirona
endovenosa, quando solicitado pelo paciente. Este fato
era anotado em seu prontudrio para quantificar a inten-
sidade de dor.

Os pacientes ingeriam um comprimido de diazepam
de 10 mg, uma hora antes da cirurgia.

GRUPO T - BLOQUEIO DO PLEXO CERVICAL
SUPERFICIAL (BPCS): Apos vendclise na fossa cubital de
um dos bracos, injetou-se, por via intramuscular, 50mg de
prometazina e uma ampola de meperidina, para promover
sedacdo. Injetou-se, bupivacaina a 0,5% com vasocons-
trictor, na dosagem de 7 a 9ml, de cada lado do pescoco.
Cuidou-se para que a dosagem maxima administrada
nao ultrapassasse 1 a 2mg/Kg, dosagem esta considerada
toxica. O anestésico era injetado logo abaixo da fascia
cervical superficial, na borda posterior do musculo ester-
nocleidomastoideo, pouco acima do seu ponto médio, ou
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seja, acima do cruzamento com a veia jugular superficial
(ponto de Erb). Antes de iniciar a cirurgia, procedia-se a
injecao de lidocaina a 2% com adrenalina (10-15ml) no
subcutineo onde seria realizada a incisio e nos planos
profundos (peri-glandular), para diminuir o sangramento.
Complementacdao anestésica era administrada quando
houvesse necessidade. Cuidou-se para que nao se ultra-
passasse a dose considerada toxica, ou seja, 5 a 7mg/Kg
de lidocaina. Quando necessario usava metoprolol na
dosagem de 1mg, em bolus endovenoso, a cada 5 minu-
tos para controle da taquicardia e/ou hipertensao. Para
se obter sedacio, associava-se diazepam endovenoso na
dosagem de 2mg.

No intra-operatério usamos cateter de oxigénio a
2 litros/minuto para enriquecer o ar inspirado e tentar
garantir adequado nivel oximétrico (> 90%), que era mo-
nitorado por oximetro digital. A equipe de anestesia coube
a funcio de monitorar os parimetros vitais do paciente e
de administrar drogas sedativas e beta-bloqueador.

Uma ampola de 10ml de Bromoprida endovenosa
associada a 10 ml de glicose a 25% era usada no pré-opera-
tério com o intuito de neutralizar o efeito emetogénico da
meperidina, e evitar crises de hipoglicemia na cirurgia.

GRUPO II - ANESTESIA GERAL (A.G.): Os pacientes
foram submetidos 2 anestesia geral com intubacao orotra-
queal pelos anestesistas, segundo a rotina do servico de
anestesia da Santa Casa de Misericérdia de Marilia.

Usou-se 0s seguintes constituintes: ar, oxigénio,
o6xido nitroso, etomidato, eflurano, fentanil, pancuron,
droperidol, prostigmine e atropina.

Andlise Estatistica

A andlise estatistica usada foi o teste t de Student
para grupos independentes, a homogeneidade das vari-
ancias foi testada por meio do teste F e pelo método de
Smith. O estudo da associacdo se fez por meio do teste
exato de Fisher.

Adotou-se para todos os testes o nivel de signifi-
cancia de 5% de probabilidade para a rejeicao da hipotese
de nulidade.

RESULTADOS

Ao se comparar os grupos segundo as varidveis:
idade, peso corporal e altura, o resultado nao foi sig-
nificante. Pela Tabela 1, observa-se que a permanéncia
hospitalar e o custo da didria nao foram estatisticamente
significantes, porém encontrou-se significincia ao se com-
parar os custos das drogas e do tratamento, tendo sido
maior para a AG.

O tempo cirtrgico médio foi estatisticamente signi-
ficante, pois houve uma demora de 14,1 minutos para se
operar um paciente com BPCS (125,5 min) do que com
AG (111,4 min). O tempo anestésico médio com BPCS
(488,6 min) foi também significantemente maior do que

Tabela 1. Distribuicao dos Custos do tratamento (diaria, drogas e
total) e tempo de permanéncia hospitalar em relagéo ao tipo de
anestesia utilizado (anestesia geral e blogueio). Os Dados estatisti-
camente significantes (p<0,05) ao teste t de Student estao assina-
lados*.

Grupo N Anestesia Geral
Variavel Bloqueio (n=21) (n=21)
Permanéncia Hospi-

talar (horas) 15,1 +/-5,3 17,3 +/-5,9
Custo da Diaria (R$) 52,7 +/- 18,1 59,4 +/-19,6
Custo das Drogas 34,7 +/-7,7 1439 +/-27,7  *
(R$)

(c;;)m doTratamento  g74 41194  2032+/-327 *

quando se usou AG (154,1 min).

Nao houve diferenca estatisticamente significante
quanto ao numero de dias em que se manteve o dreno
(ag3,2:bpcs3,1 dia), a perda de sangue (ag41,9:bpcs 47,6
g), bem como quanto ao tamanho da peca extirpada
(ag52,1:bpcs93,69 cm3).

Ao analisar os dados hemodinamicos, distribuidos
na Tabela 2, pode-se notar que niao houve significancia
estatistica nos parametros pressorico médio e freqiiéncia
cardiaca médio.

Tabela 2. Distribuicdo dos dados hemodinamicos: pressao sistolica
(Psméax) e diastéloca (Pdmax) maximas, pressao sistélica minima
(Psmin), freqUiéncia cardiaca de entrada (Fcent), freqliéncia cardia-
ca minima (Fcmin), freqléncia cardiaca méaxima (Fcmax) e diferenca
de pressoes sistolicas (Difps) em relagao ao tipo de anestesia utili-
zado (anestesia geral e bloqueio). Os dados nao foram estatistica-
mente significantes (p<0,05) ao teste t de Student.

Grupo ) Anestesia Geral
Varivel Bloqueio (n=21) (n=21)
Psmax. (mmHg) 148,6 +/- 34,4 137,1 +/-21,7
Pdmax. (mmHg) 88,8 +/-22,6 85,2 +/- 6,8
Psmin. (mmhg) 113,8 +/- 19,1 104,3 +/- 16,0
Fcent. (bpm) 80,8 +/-17,2 81,3 +/-15,6
Fcmin. (bpm) 70,6 +/-13,5 74,3 +/-9,7
Fcmax. (bpm) 97,4 +/-18,0 91,3 +/-13,4
Difps (bpm) 33,0 +/- 24,9 32,9 +/-20,3

Nao houve diferenca estatisticamente significante
quanto a presenca de complicacoes entre os diferentes
grupos, pois se observou 49 complicacdes no grupo
submetido 2 AG e 57 nos com BPCS. As complicacoes
que se mostraram estatisticamente significantes foram: a
bradicardia, mais freqliente nos pacientes submetidos ao
BPCS e o trauma laringotraqueal na AG (Tabela 3).

Nao houve diferencas entre as proporc¢odes de indi-
viduos satisfeitos nos grupos operados com AG e BPCS. A
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média do grau de satisfacao (valores de 1- 4) foi: 3,8 para
AG e 3,9 para BPCS. As proporc¢oes de individuos que
fariam novamente a cirurgia utilizando a mesma técnica
anestésica também nio diferem estatisticamente nos gru-
pos operados com AG e BPCS. O niamero de individuos
que ingeriram dipirona no pés-operatorio imediato foi si-
milar nos grupos Bloqueio e Geral (16 em cada grupo).

Tabela 3- Distribuicao das complicacdes perioperatérias e do tipo
de anestesia utilizado (AG e BPCS). Foram observadas: oximetria;
pressao sistélica maximas (Psmax) e diastélica maximas (Pdmax),
pressao sistélica minima (Psmin); freqliéncia cardiaca (FC); aumen-
to da pressao intratraqueal; presencga de vomitos, disfagia, agitacao,
dor nas costas, tosse ao dissecar o istmo, rouquidao, dispnéia e
trauma laringotraqueal. Os dados estatisticamente significantes
(TEF < 0,05) estao assinalados *.

Grupo Anestesia  Bloqueio do plexo

Variavel geral cervical superficial

Oximetria < 90 mmHg - 1

Psmin < 90 mmHg 3 1

Psméx > 140 mmHg 10 13

Pdmax 3 > 90 mmHg 11 11

FC 3> 100 b.p.m. 5 12

FC < 60 b.p.m. - 5 *

Aumento P, intra-traq. 1 -

Rouquidao 1 2

Vémito 6 3

Disfagia 1 -

Agitacao 0 2

Dor nas costas -

Tosse ao dissecar o ) 4

istmo

Dispnéia - 1

Trauma Laringotraqueal 11 - *

TOTAL 49 57
DISCUSSAO

A populacio analisada era constituida por 42
individuos de ambos os sexos, sendo 38 do feminino,
numa propor¢ao de 9,5 mulheres:1 homem. A idade dos
pacientes da amostra variou entre 16 a 72 anos de idade,
com média de 47,5 anos. Esses pacientes foram submeti-
dos a hemitireoidectomia por patologias as mais diversas,
igualmente distribuidas pelos dois grupos.

O custo da diaria hospitalar ficou atrelado ao nu-
mero de horas de permanéncia intra-hospitalar e estas
foram semelhantes para ambos os grupos (agl7,3:bpcs15,1
hs). Assim, o valor médio da didria do grupo submetido
a AG de R$ 59,40 nido foi estatisticamente diferente dos
R$ 52,70 do grupo submetido a BPCS. Alguns cuidados,

tais como fazer avaliacio clinica externa, admissio do
paciente no mesmo dia da cirurgia e possuir protocolos
muito bem estabelecidos para o periodo pés-operatorio
sio medidas que, seguramente, levam a diminuir os cus-
tos por reduzir o tempo de internacdo. Outros autores,
como Prasad e Shanmugam®, também concordam que a
diminui¢ao no periodo de internacio reduz os custos,
porém, eles acreditam que este periodo esteja atrelado a
técnica anestésica empregada, alegando que o paciente
operado através de BPCS se alimenta e deambula mais
precocemente que o paciente submetido ao mesmo pro-
cedimento com anestesia geral, o que nio foi verificado
COm Nossos pacientes.

Ao se comparar o custo das drogas utilizadas, veri-
fica-se que houve significincia estatistica, pois, na média,
o custo do tratamento ficou maior (4,1 vezes) quando se
empregou AG (R$ 143,90) do que quando se empregou
BPCS (R$ 34,70). Assim, o custo total do tratamento foi R$
203,20 para AG e R$ 87,40 para BPCS, havendo diferenca
estatisticamente significante.

Ao compararmos o tempo cirdrgico para se realizar
as hemitireoidectomias com AG (111,4 minutos) e com
BPCS (125,5 minutos), obtivemos diferenca estatisticamen-
te significante. Concordamos com Chaikof et al.”> que dizem
ser a técnica e a habilidade, somado ao conhecimento da
anatomia os fatores a interferir no tempo operatorio. Esses
autores vao além, e dizem que o sucesso se obtém quando
pratica e sistemdtica se somam a0s quesitos anteriormente
citados. A cirurgia mais rapidamente executada foi no
grupo de pacientes submetidos 2 AG com o tempo de 85
minutos, e a mais demorada foi com BPCS, demorando
175 minutos. O tempo de permanéncia em sala cirdrgica
foi a mesma para os dois grupos, pois enquanto o tem-
po cirtrgico foi maior com BPCS, o tempo de reversao
anestésica o foi para AG. Nao se mostrou significante o
tempo de internaco, pois se com AG esse tempo foi de
17,3 horas, com BPCS foi de 15,1 horas e também quanto
ao tamanho da peca cirdrgica. A esse respeito, deve-se
lembrar que a maior foi retirada com BPCS, e ela mediu
348 cm®.

O término do efeito anestésico ¢ dificil de ser de-
terminado para o BPCS, como também para a AG, uma
vez que a recuperacio da sensibilidade da pele da regiio
cervical € muito lenta, por isso, optamos por detectar o
momento em que a sensibilidade comeca a retornar. Para
a AG consideramos o momento da extubacio, porém,
isto ndo significa que o paciente nio continue sob efeito
da anestesia.

A respeito da posicio defendida por Dieudonne
et al.% Aunac et al.” e Lubenow et al.® de que o fato de
se praticar anestesia no segmento cervical leva 2 menor
necessidade de dipirona no pds-operatorio imediato,
implicando em menor estresse pos-operatério. Portan-
to, qualidade superior do BPCS sobre AG ndo pode ser
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confirmada neste estudo, pois 0 mesmo nimero de indi-
viduos nos dois grupos solicitou analgésico. A resultado
semelhante chegou Herbland et al.? ao realizar BPCS com
ropivacaina a 0,75%, antes ou apds tireoidectomias totais
em pacientes submetidos a anestesia geral, ao verificar
que o bloqueio nao diminuiu a necessidade de analgésico
no pos-operatorio.

Neste estudo, observamos que o valor médio da
pressao arterial sistolica maxima no intra-operatério foi
semelhante para os grupos estudados e ela se situou
proximo ao limite superior da normalidade. (140mmHg).
Individualmente observamos 10 pacientes do grupo AG
e 13 do BPCS que apresentaram pico hipertensivo maior
que 140mmHg. Destes, 2 do grupo AG e 3 do grupo
BPCS apresentaram pico hipertensivo maior ou igual a
180mmHg, sendo que o que apresentou o maior pico,
entre os dois grupos, estava sendo submetido a BPCS, e
a pressao chegou a 250mmHg. O pico hipertensivo de
180mmHg, observado em 2 pacientes (pertencentes ao
grupo de hipertensos controlados) submetidos a AG ocor-
reu no momento que precedia a cirurgia, porém evoluiram
com niveis pressoricos dentro da normalidade, durante
todo ato. Esse pico hipertensivo deve ter ocorrido devido
a liberagao de substancias adrenégicas, em decorréncia do
estresse que antecede a cirurgia, pois 0s mesmos estavam
normotensos no momento da internacio. Este fato é co-
nhecido, pois pacientes hipertensos quando submetidos
a estimulos nocivos apresentam hiperatividade simpatica.
Dos 3 pacientes do grupo do BPCS que apresentaram pico
maior ou igual a 180mmHg, dois necessitaram de beta
bloqueador (metoprolol) e sedativo (diazepam) para o
controle da pressao arterial, porém, o terceiro foi contro-
lado somente com aumento no nivel de sedacao (diaze-
pam). Aquele com maior pico hipertensivo (250mmHg),
manteve-se hipertenso durante toda a cirurgia (>140 e
<180mmHg), apesar da grande quantidade de sedativo
(diazepam) e beta-bloqueador (metoproloD) utilizado.
Niao foram constatadas complicacdes cardiovasculares
nestes pacientes. Portanto, sobre este aspecto nao nota-
mos diferencas ao se utilizar os dois tipos de anestesias,
embora Galbeman et al.? referem que o nivel pressorico
intra-operatorio quando se emprega o BPCS ¢ maior do
que quando se emprega AG.

As médias das pressoes diastolicas maximas para
ambas as técnicas, foram semelhantes, pois no grupo
submetido 2 AG esta foi de 85,2mmHg, e no grupo do
BPCS foi de 88,8mmHg, valores dentro da normalidade.
Individualmente, 22 pacientes, dos quais 11 do grupo AG,
apresentaram picos hipertensivos diastélicos maior que
90mmHg, porém sem exceder 110mmHg. Se formos con-
siderar os dados obtidos desta amostra, podemos afirmar
que tanto os pacientes do grupo submetido a BPCS quanto
do AG apresentaram riscos cardiacos semelhantes.

Ao se comparar 0s grupos, quanto a média da

pressao sistolica minima, segundo o teste t, tivemos re-
sultado nao significante (p>0,05), permitindo nos juntar a
Mangano' e afirmar que tanto o grupo submetido 2 AG
quanto a BPCS, tem a mesma chance de apresentar picos
hipotensivos sistolicos. Esses picos hipotensivos ocorreram
em 3 pacientes do grupo submetido a AG, e 1 do BPCS.
Todos 4 tiveram um pico de 80mmHg sem causa aparente
e, evoluiram sem complicagoes.

De acordo com nosso estudo, tanto os pacientes
submetidos a2 AG quanto aqueles submetidos a BPCS
apresentaram a mesma média de variacao pressorica no
intra-operatorio (Difps = diferenca de pressao sistolica),
ou seja, apresentaram risco de morbidade cardiaca perio-
peratoria semelhantes, por isso, nio podemos dizer que
o BPCS seja mais seguro que a AG.

A frequiéncia cardiaca de entrada na sala de cirurgia,
freqiiéncias cardiaca minima e maxima foram estatistica-
mente semelhantes para ambos os grupos. Na média a
frequiéncia cardiaca maxima nio excedeu a 100bpm, sendo
91,3bpm para o grupo submetido a AG e 97,4bpm para o
submetido a BPCS. Nio tivemos complicacoes em ambos
os grupos que pudessem ser atribuidas a taquicardia.
Segundo Mangano' e Braz", manter freqiiéncia cardiaca
adequada diminui o consumo de oxigénio pelo miocardio,
diminuindo com isso o risco de infarto. Em nosso estudo,
usamos como estratégia o emprego de beta-bloqueador
no intra-operatério para controle da taquicardia, com
SuCesso.

Nao consideramos a taquicardia como complicacio,
pois a sua presenca nao esteve relacionada com a injecio
de anestésico intravascular por dois motivos: nao foram
coincidentes com o momento da injecao do anestésico e
porque seguimos o principio técnico de aspirar antes de
injetar o anestésico, para termos certeza de que a agulha
nao estava no espaco intravascular, orientacao técnica de-
fendida por Harris e Benveniste'? e Rodrigues Jr. et al.’.

Um dos cuidados tomados, neste estudo, para evitar
a toxicidade foi o emprego de anestésico com vasocons-
tritor. Essa associacao minimiza a chance de toxicidade
por diminuir os niveis plasmaticos dos mesmos.

Os pacientes apresentaram, na média, volumes de
sangramentos intra-operatorio semelhantes, pois o sangra-
mento no grupo da AG variou de 5 a 167 gramas, com
média de 41,9 gramas e no grupo do BPCS, variou de 5
a 146 gramas, sendo de 46,7 gramas, a média. O mesmo
ocorreu com o volume de sangramento pelo dreno, pois
os pacientes permaneceram 3,2 dias com dreno ao se
submeterem a AG e 3,1 com BPCS. Acreditamos que a
técnica cirdrgica, tipo de instrumental, tipo e volume da
tumoracao, presenca de patologias sistémicas e o conhe-
cimento da anatomia cervical explicam o maior ou me-
nor sangramento, e ele independe da técnica anestésica
utilizada.

Ao se realizar laringobroncoscopia no primeiro
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dia do poés-operatorio, nos pacientes submetidos a AG,
observamos lesdes traumdticas em 11 dos 21 deste grupo
(51%). Apesar de discretas, estas podem ser o inicio de
lesdes mais graves, como estenose do 6rgio.

Um dos motivos para haver a conversiao anestésica
ocorre quando o paciente nao consegue manter a oxige-
nacao adequada do sangue, implicando na qualidade e
efetividade do método anestésico. Somente 1 paciente
do grupo submetido a BPCS apresentou oximetria abaixo
de 90%, ou seja 87%. Este episodio durou aproximada-
mente 10 minutos e se reverteu ao aumentar a oferta de
oxigénio, retornando entdo a cirurgia. Acreditamos que a
sedacao seja outro fator que interfira no nivel de oximetria
e portanto, concordamos com Prasad e Shanmugam® ao
afirmarem que uma anestesia compreensivelmente admi-
nistrada, envolvendo também a sedacdo, é uma mistura
de arte e ciéncia, nas quais a propor¢cao de cada uma ¢
dificil de ser calculada e é dependente do envolvimento
individual. Acrescenta-se ainda a susceptibilidade de cada
paciente, pois pacientes com caracteristicas semelhantes
responderam diferentemente as mesmas doses do mes-
mo sedativo. Portanto, pensamos nao haver uma férmula
que possa manter todos os pacientes no mesmo plano
de sedacio.

Quanto ao grau de satisfacio expressado pelos
pacientes, pudemos verificar que nio houve diferencas
estatisticamente significante entre os dois grupos. A grande
maioria dos pacientes (18 de cada grupo) se sentiu extre-
mamente satisfeito, atribuindo nota maxima. Somente 1
do AG atribuiu nota 2 e o motivo alegado foi ter sentido
muita dor. Somos concordantes com a posicao assumida
por Chaikof et al.’, Lo Gerfo' e Prasad e Shanmugam4 ao
afirmarem que para se proceder a BPC, o conhecimento
anatdmico aliado a capacidade técnica proporcionard uma
cirurgia isenta de dor, e portanto, com boa impressao ao
paciente.

A grande maioria, 20 dos 21 pacientes da AG, e 19
dos 21 da BPCS, aceitaria se submeter novamente 2 hemi-
tireoidectomia usando a mesma forma de anestesia. Para
o Unico paciente do grupo submetido 2 AG que se negou
a realiza-la novamente o fez porque alegou ter sentido
muita dor no pés-operatorio imediato, além de sensacao
desagradavel durante a induco anestésica. Ambos os pa-
cientes do grupo submetido a BPCS, e que se recusaram
a reintervencio, alegaram serem muito tensos € por isso
acreditavam que a anestesia geral lhes proporcionariam
maior relaxamento e amnésia completa (citado também
por Prasad e Shanmugam?).

Diante dos resultados desse estudo, concordamos
com Prasad e Shanmugam?® e Telford, Stoneham e Pandit'
ao defenderem o uso do BPCS, por considerd-lo capaz de
gerar anestesia com menor custo, produzir poucas com-
plicacdes e quando presentes, de baixo risco, e propiciar
satisfacao ao paciente. Concordamos também com Chaikof

etal’ de que a técnica anestésica associada a cirdrgica seja
imprescindivel para que se consiga intervencoes maiores.
E possivel que até mesmo grandes cirurgias (laringec-
tomias, esvaziamentos cervicais) possam ser realizadas
com anestesia por BPCS, desde que se acrescentem os
conceitos de Prasad e Shanmugam?, quando afirmam que
o conhecimento anatdmico detalhado do pescogo torna a
anestesia mais efetiva, levando a um relaxamento muscular
adequado e que, associado a sedacao e a delicadeza em
manipular os instrumentais cirtrgicos e os tecidos organi-
cos, possibilita cirurgia em espacos profundos. Para que
tal fato ocorra, Chaikof et al.’ dizem ser necessario que se
associem prdtica e sistemdtica. Acreditamos, no entanto,
que outros estudos devam ocorrer com amostra de maior
tamanho e em diferentes localizacoes geograficas, onde
0s aspectos socio-culturais sao diferentes.

CONCLUSAO

Os resultados permitiram chegar as seguintes con-
clusoes:

- o tempo cirtrgico foi maior com BPCS;

- 0 tempo para reversio em sala cirtrgica foi maior
com AG;

- tempo anestésico foi maior com BPCS e nao impli-
cou em reducao no uso de analgésico no pos-operatorio
imediato;

- houve trauma laringotraqueal em 51% dos AG e
bradicardia em 23,8% do BPC;

- houve menor custo do tratamento com BPCS.
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