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RESUMO
Conceição MJ, Cidral E, Bertolino G, Zardeh MKMAH, Leão
ACC - Anestesia Venosa Total em Pacientes Pediátricos. Estu-
do Clínico

Justificativa e Objetivos - A anestesia venosa total (AVET) é
técnica que pode ser usada com segurança em crianças. O
objetivo desse estudo foi avaliar a utilidade da AVET com a
associação de propofol, alfentanil e atracúrio e a ocorrência de
paraefeitos e o consumo dos agentes anestésicos numa
grande população de pacientes pediátricos submetidos a
adenoamigdalectomias.

Método - O estudo envolveu 500 pacientes pediátricos, com
idades entre 2 e 7 anos, submetidos a adenoamigdalectomias
sob anestesia venosa total com propofol, em infusão contínua
(15 mg.kg

-1
.h

-1
), alfentanil em bolus (40 µg.kg

-1
) e atracúrio (0,4

mg.kg
-1

). Observou-se as repercussões sobre a freqüência
cardíaca e pressão arterial, ocorrência de paraefeitos,
prevalência de náuseas e vômitos, necessidade de anal-
gésicos no pós-operatório, tempo para o despertar e o volume
de propofol e alfentanil consumidos

Resultados - Observou-se queda na freqüência cardíaca,
estatisticamente significativa, e queda na pressão arterial, sem
significância estatística. Observou-se apnéia em 42% dos
pacientes, após o uso do propofol. Dezesseis por cento dos
pacientes apresentaram náuseas e 2% vômitos. Sessenta e
cinco porcento dos pacientes não necessitaram analgesia
suplementar no pós-operatório. O tempo médio para o
despertar foi de 30 ± 5 min. Foram consumidos em média 230
ml (230 mg) de propofol e 1,5 ml (0,75 mg) de alfentanil

7
.

Conclusões - A AVET, preconizada nesse estudo, foi técnica
anestésica satisfatória em crianças submetidas a adeno-
amigdalectomias, acompanhada de relativa estabilidade
hemodinâmica, baixo consumo dos agentes venosos, sem
efeitos adversos e pequena incidência de náuseas e vômitos.

UNITERMOS - ANALGÉSICOS, Opióides: a l fentani l ;
ANESTESIA: Pediátrica; HIPNÓTICOS: propofol; TÉCNICAS
ANESTÉSICAS, Geral: venosa total

SUMMARY
Conceição MJ, Cidral E, Bertolino G, Zardeh MKMAH, Leão
ACC - Total Intravenous Anesthesia in Pediatric Patients: A
Clinical Study

Background and Objectives - Total intravenous anesthesia
(TIVA) is a technique which may be safely used in children. The
purpose of this study was to evaluate TIVA with association of
propofol, alfentanil and atracurium, the incidence of adverse ef-
fects and the consumption of anesthetics in a large population
of pediatric patients undergoing adenotonsillectomy.

Methods - Participated in this study 500 pediatric patients aged
2 to 7 years submitted to adenotonsillectomy under total intra-
venous anesthesia with propofol continuous infusion (15
mg.kg

-1
.h

-1
) alfentanil bolus (40 µg.kg

-1
) and atracurium (0.4

mg.kg
-1

). Hemodynamic changes, postoperative nausea and
vomiting, the need for postoperative analgesics, arousal time
and the consumption of propofol and alfentanil were the para-
meters studied.

Results - Significant heart rate decreases and non significant
blood pressure decreases were observed. In 42% of patients,
apnea was seen after the use of propofol. Nausea was reported
by 16% of patients and vomiting by 2%. In 65% of patients there
has been no need for postoperative supplemental analgesia.
Mean arousal time has been 30 ± 5 min. Mean consumption has
been 230 mg propofol and 1.5 ml (0.75 µg) alfentanil.

Conclusions - TIVA, object of this study, has shown to be a sa-
tisfactory anesthetic technique for children submitted to
adenotonsillectomy. Its major characteristics were a relative
hemodynamic stability, low intravenous agents consumption,
no adverse effects and a low incidence of nausea and vomiting.

KEY WORDS - ANESTHESIA: Pediatric; ANALGESICS,
Opioids: alfentanil; ANESTHETIC TECHNIQUES, General: to-
tal intravenous

Aanestesia venosa total é técnica que pode ser usada
com segurança em crianças e vem, a exemplo do que

ocorre com os adultos, ganhando popularidade entre anes-
tesiologistas pediátricos. Apresenta vantagens, tais como:
ausência de poluição ambiental por agentes inalatórios,
boa estabilidade hemodinâmica, menor consumo de drogas
e recuperação mais rápida. Os agentes que vem sendo utili-
zados com mais freqüência são o propofol, como hipnótico,
alfentanil ou sufentanil, como analgésicos, e vecurônio ou
atracúrio como bloqueadores neuromusculares. A técnica
parece adequada para quase todos os procedimentos cirúr-
gicos e mostra-se particularmente útil nos casos de pacien-
tes ambulatoriais, procedimentos cirúrgicos de curta
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duração, procedimentos endoscópicos e atendimentos fora
do centro cirúrgico 1-3. Nesse estudo avaliou-se a utilidade
da anestesia venosa total com a associação de propofol, al-
fentanil e atracúrio, a prevalência de paraefeitos e o consu-
mo dos agentes anestésicos numa grande população de
pacientes pediátricos submetidos a adenoamigdalectomias.

MÉTODO

Após consentimento da Comissão de Ética da Instituição e
autorização dos pais, 500 pacientes pediátricos, escolhidos
de forma aleatória, com idades entre 2 e 7 anos, que seriam
submetidos a adenoamigdalectomias, foram anestesiados
pela técnica da anestesia venosa total com propofol, alfenta-
nil e besilato de atracúrio. Foram excluídos do estudo: pacien-
tesobesos; em utilização de qualquer medicação analgésica
e/ou sedativa dez dias antes da cirurgia; história clínica su-
gestiva de asma ou outras anormalidades da via aérea e cri-
ses convulsivas. A nenhum dos pacientes administrou-se
qualquer tipo de medicação pré-anestésica. Os pacientes ti-
veram veia puncionada na sala de cirurgia antes da indução
anestésica e a técnica foi padronizada na seguinte ordem:

1. Indução venosa em bolus: Propofol (3 mg.kg-1) associa-
do a atropina (0,02 mg.kg-1) e lidocaína (0,5 mg.kg-1) ,
seguidos de atracúrio, (0,4 mg.kg-1) e alfentanil (40
µg.kg-1). Utilizou-se ventilação sob máscara por dois mi-
nutos com oxigênio a 100%, seguida de intubação oro-
traqueal, com tubo sem balonete, de tamanho apro-
priado.

2. Manutenção da anestesia: infusão contínua de propofol,
através de bomba de infusão com seringa, na velocida-
de de 15 mg.kg-1.h-1 (250 µg.kg-1.min-1) durante os pri-
meiros 20 minutos e 12 mg.kg-1.h-1 (166 µg.kg-1.min-1)
no tempo subseqüente. Se o procedimento cirúrgico se
prolongasse por mais de 30 minutos, com o paciente exi-
bindo sinais clínicos de superficialização, uma nova
dose de 20 µg.kg-1 de alfentanil era permitida.

Como sinais clínicos de superficialização entendia-se au-
mento da freqüência cardíaca, associado a aumento da
pressão arterial. A reversão do bloqueio neuromuscular foi
avaliada através da seqüência de quatro estímulos, conside-
rando-se reversão adequada valores acima de 80% dos ini-
ciais. Quando necessário, administrou-se dose de neostig-
mina (0,05 mg.kg-1), precedida de atropina (0,01 mg.kg-1).
No caso de apnéia, ou depressão respiratória provocada
pelo opióide, foi administrada naloxona na dose de 0,5
µg.kg-1. Os pacientes tiveram moni torizadas a freqüência e o
ritmo cardíacos através de cardioscopio, saturação de oxi-
gênio (SpO2) através de oximetria de pulso e pressão arterial
através de esfigmomanometria automática a cada três minu-
tos, durante a duração do ato cirúrgico, e a cada 30 minutos
na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA). A solução
de propofol era descontinuada após o término do ato cirúrgi-
co, cronometrando-se o tempo necessário para o paciente
atingir 10 pontos na escala de Aldrette-Kroulik 4. Os dados fo-

ram anotados em ficha de anestesia. Em registro a parte fo-
ram anotados para cada paciente a dose total de propofol uti-
lizada, bem como a de alfentanil. Após o procedimento cirúr-
gico os pacientes foram encaminhados à SRPA e observa-
dos por período mínimo de duas horas. A analgesia empre-
gada foi a rotineira do serviço e constou de supositório de di-
clofenaco potássico, logo após a indução anestésica, na
dose de 1 mg.kg-1, e dipirona por via venosa na dose de 10
mg.kg-1 ao término do ato cirúrgico. No pós-operatório a
analgesia suplementar era feita com acetaminofeno por via
oral, na dose de 10 mg.kg-1. Todos os pacientes permanece-
ram internados na Instituição por 24 horas e durante esse pe-
ríodo foram observados e registrados os seguintes dados:
freqüência de náuseas e vômitos, necessidade de analgesia
suplementar e intercorrências relacionadas com a cirurgia e
anestesia. Os dados de pressão arterial e freqüência cardía-
ca receberam tratamento estatístico através da análise de
variância (ANOVA), com índice de significância de 5%. Ou-
tros dados foram expressos através de médias, desvio pa-
drão e porcentagens, conforme apropriado.

RESULTADOS

Os dados demográficos dos pacientes estudados podem ser
vistos na tabela I. Cento e quinze pacientes (23%) queixa-
ram-se de dor à injeção do propofol. A apnéia foi o efeito res-
piratório adverso observado em 210 pacientes (42%) após o
emprego do propofol.

Tabela I - Dados Demográficos

mínimo(a) máximo(a) Média ± DP

Idade (em anos) 2 7 5 ± 1,02

Peso (em kg) 15 35 21,86 ± 8,34

Altura (em cm) 90 150 119,51 ± 11,13

Sexo

Masculino 290

Feminino 210

Na figura 1 estão registradas as variações das pressões ar-
teriais sistólicas e diastólicas, expressas pelas médias, e na
figura 2 as variações médias da freqüência cardíaca, duran-
te o ato cirúrgico. Nas figuras 3 e 4 as variações médias na
SRPA. Houve variação estatisticamente significativa (p <
0,05) nos valores da freqüência cardíaca após a indução
anestésica e até a interrupção da solução de propofol. Não
houve variação significativa nos valores da pressão arterial
sistólica e diastólica. Na tabela II são mostrados os respecti-
vos volumes e as doses médias consumidas de propofol e al-
fentanil e a duração média dos atos cirúrgicos com as varia-
ções máxima e mínima. Em 115 pacientes (23%) foi necessá-
rio repetir uma segunda dose de alfentanil. Em 22 pacientes
(5%) empregou-se neostigmina precedida de atropina, e a
naloxona foi utilizada em 95 pacientes (19%). O tempo médio
para os pacientes atingirem 10 na escala de Aldrette-Kroulik,
após a suspensão da solução de propofol, foi de 30 ± 5 minu-
tos, com variações entre 15 e 35 minutos; 162 pacientes
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(32%) necessitaram de analgesia suplementar seis horas
após o término do ato cirúrgico e 15 (3%) duas horas após o
término do ato cirúrgico. O restante (65%) não foi medicado
até a alta. Foram observadas náuseas em 80 pacientes
(16%) e vômitos em 10 pacientes (2%). Nenhuma outra ocor-
rência foi notada. Todos os pacientes receberam alta 24 ho-
ras após o término da cirurgia.

Tabela II - Volumes e Doses Médias de Propofol e Alfentanil Consumi-
dos durante o Ato Anestésico e Duração dos Atos Cirúrgicos

Volume (ml) Dose (mg)

Propofol 23,5 ± 5,20 235 ± 52

Alfentanil 1,5 ± 0,37 0,75 ± 0,175

Duração ato cirúrgico (Média ± DP) 32 ± 8,3 min

Duração máxima 40 min

Duração mínima 25 min

DISCUSSÃO

A distribuição, o metabolismo e a excreção de drogas são
afetadas pelas alterações fisiológicas, relacionadas com a
idade, distribuição da água corporal, função hepática e
função renal. As variáveis farmacocinéticas do propofol, em
crianças, já foram estabelecidas após dose única, ou infusão
contínua, tomando por base o perfil da concentração/tempo
sangüínea 5-7. Quando se utiliza uma injeção em bolus, como
na indução dos pacientes desse estudo, o perfil da concen-
tração sangüínea pode melhor ser descrita como a soma de
três funções exponenciais: distribuição do propofol do san-
gue para os tecidos; depuração do propofol do sangue e re-
torno da droga dos tecidos de baixa perfusão. O volume do
compartimento central, entretanto, é maior nas crianças e a
redistribuição do propofol após uma dose em bolus é mais rá-
pida 2. Segundo esses estudos, em crianças, as doses de in-
dução para o propofol devem ser superiores àquelas empre-
gadas em adultos. Esses modelos, porém, podem variar, de
acordo com as técnicas anestésicas empregadas. O uso de
opióides, por exemplo, pode reduzir o volume de distribui-
ção, a depuração e a concentração do propofol 8. As doses
para indução empregadas nesse estudo são 50% maiores
do que as doses recomendadas para pacientes adultos e es-
tão em acordo com os estudos de doses de propofol para in-
dução em crianças 8-10. Da mesma forma, as doses preconi-
zadas para infusões contínuas de propofol em pacientes
pediátricos, para manter níveis sangüíneos adequados,
situam-se 50% acima daquelas recomendadas para adul-
tos 11,12.
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Figura 1 - Variação Média da Pressão Arterial Sistólica e Diastólica
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O propofol causa dor quando injetado, característica que
traz problemas na indução anestésica por via venosa no pa-
ciente pediátrico. Muitas estratégias vem sendo utilizadas
para diminuir esse desagradável efeito da droga, sendo as
mais comuns o emprego da lidocaína misturada ao propofol
imediatamente antes da injeção e o uso de opióides em altas
doses 13,14. O aquecimento da solução de propofol também já
foi utilizado com resultados satisfatórios 15. Preferimos utili-
zar apenas a lidocaína, já que doses elevadas de alfentanil
poderiam conduzir a grave comprometimento da função res-
piratória antes da indução anestésica.
Embora o propofol suprima reflexos laríngeos, principal-
mente quando associado a opióides, permitindo até mesmo
a intubação traqueal 16,17, alguns estudos relatam menor in-
cidência de obstrução respiratória com seu emprego 18. O
uso do propofol em pacientes asmáticos, comparado ao ha-
lotano, não apresentou diferença em relação à mecânica
respiratória 19 . Nesse estudo também não foram observa-
dos, além da apnéia, outros efeitos respiratórios adversos
com o emprego do propofol associado ao alfentanil e atracú-
rio.
A freqüência cardíaca após a injeção do propofol costuma
apresentar discreta elevação, que alguns autores já chega-
ram a atribuir à dor a injeção 20. Queda de 10 a 15% no índice
cardíaco, todavia, foi observada em estudo comparativo
com propofol e tiopental sódico, com menor aumento na fre-
qüência cardíaca e resistência vascular periférica, mediado
por barorreceptores, no grupo de pacientes que recebeu pro-
pofol 21. Outros estudos apontam o risco de bradicardia gra-
ve com a associação de propofol e alfentanil na indução
anestésica 22,23. Em nossos pacientes a queda da freqüência
cardíaca foi estatisticamente significativa após a indução
anestésica com a associação de alfentanil e atracúrio, em-
bora todos os pacientes tenham sido atropinizados. A queda
que observamos, nas pressões arteriais sistólica e diastóli-
ca, está de acordo com o encontrado em outros estudos,
quando do emprego do propofol, sem repercussões hemodi-
nâmicas significativas 24,25.
Embora não tenhamos observado complicações dessa or-
dem em nossa série, estão descritos movimentos excitatóri-
os espontâneos 26,27 e crises convulsivas tardias após o uso
do propofol em crianças 28. Entretanto, investigações ele-
troencefalográficas 28 foram inconclusivas e estudos em
pacientes portadores de epilepsia, com controle eletroen-
cefalográfico, concluíram pela segurança do agente nes-
ses pacientes 29.
O emprego do propofol diminui a prevalência de náuseas e
vômitos, além de proporcionar recuperação mais rápida
30-32, fato que pode explicar nosso baixo número de pacien-
tes com náuseas ou vômitos no pós-operatório, apesar de
submetidos a adenoamigdalectomias. Nossos tempos de re-
cuperação foram mais longos do que aqueles descritos por
outros autores que empregaram o propofol em dose única
33,34. A utilização de infusão contínua, por tempo prolongado,
todavia, aumenta o tempo de recuperação, e nesse caso
nossos tempos estão de acordo com outros autores 35. A as-
sociação do alfentanil pode ter sido outro fator responsável

pelo prolongamento do tempo para o despertar 22. Talvez a
utilização do alfentanil também em infusão contínua, confor-
me empregado por outros 35, possa ser útil na manutenção
de níveis sangüíneos mais estáveis e previsíveis, evitan-
do-se picos sangüíneos como os provavelmente ocorridos
nesse estudo.
Concluímos que a anestesia venosa total empregando-se
propofol, alfentanil e atracúrio, nas doses aqui recomenda-
das, foi técnica anestésica satisfatória em crianças submeti-
das a adenoamigadalectomias, acompanhada de estabili-
dade hemodinâmica, sem efeitos adversos e pequena inci-
dência de náuseas e vômitos.

RESUMEN
Conceição MJ, Cidral E, Bertolino G, Zardeh MKMAH, Leão
ACC - Anestesia Total Venosa en Pacientes Pediátricos. Estu-
dio Clínico
Justificativa y Objetivos - La anestesia venosa total
(AVET) es una técnica que puede usarse con seguridad en
niños. El objetivo de ese estudio fue evaluar la utilidad de
AVET con la asociación del propofol, alfentanil y besilato de
atracúrio y la ocurrencia de paraefectos y el consumo de los
agentes anestésicos en una gran población de pacientes pe-
diátricos sometidos a adenoamigdalectomias.
Método - El estudio involucró 500 pacientes pediátricos, con
edades entre dos y siete años, sometidos a adenoamigda-
lectomias bajo anestesia venosa total con propofol, en infu-
sión continua (15 mg.kg-1.h-1), alfentanil en bolus (40 µg.kg-1)
y atracúrio (0,4 mg.kg-1). Se observaron las repercusiones
en la frecuencia cardíaca y la presión arterial, ocurrencia de
paraefectos, prevalencia de náuseas y vómitos, la necesi-
dad de analgésico en el pos-operatorio, tiempo para el des-
pertar y el volumen del propofol y alfentanil consumido.
Resultados - Se observó caída en la frecuencia cardiaca,
estadísticamente significante, y caída en la presión arterial,
sin significancia estadística. Apnéa se observó en 42% de
los pacientes, después del uso del propofol. Los dieciséis por
ciento de los pacientes presentaron náuseas y 2% vómitos.
Sesenta y cinco por ciento de los pacientes no necesitaron
analgesia suplementar en el pos-operatorio. El tiempo me-
dio para el despertar era de 30 ± 5 min. Fueron consumidos
en media 230 ml (230 mg) de propofol y 1,5 ml (0,75 mg) de al-
fentanil 7.
Conclusiones - AVET, preconizada en ese estudio, era técni-
ca anestésica satisfactoria en niños sometidos a adenoamig-
dalectomias, acompañada de relativa estabilidad hemodiná-
mica, el consumo bajo de los agentes venosos, sin los efectos
adversos y la incidencia pequeña de náuseas y vómitos.
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