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1;; <11>rese 11 I ar_l a i, 111 u L éc 11 i ca cl e "zies l es Í l l oe ra l para c1ci e 11 o­
ci111 igrl ai éc l o 111 ia e 111 e r in 11çu.s, q 11 e cv 11 s is l e esse 1ic i ul111e 11/ e 1111111 a 
a11eslesia por él er, all111i11isltado J>Ol' vict 11 aso - t raq1 tenl. 11 111 e­
liicaçào pré-oneslésiclt lle csco ll1c1 co11sisle ll e clorpron1a:i11a 
( l n1g/ l{g) e alro1;i11<i (O.Ol 111g/ k g) e ci in clução a11eslés i cci é ob­
lilta co111 Lio p e11/<rl (5 a 7 111g / kg) J)Or via ue11osa e o rela.ra-
1n.e11lo 111iiscular, Cú 111 siicc i o11ilcoli11a (1 111g / kg ) . 

São clisc11lirlns us rci:ões que l evc1r a111 ci escolha liês te 1>ro. 
cer/in1e11to 11!ia<io r o li11eira111e11te, e111 111,a is ele 22 . 000 criariças, 
se,n ,nortali l i acle e c u 111 res1ill<tdo excelente. 

Parece fo1·a de dúvida que a anestesia endotraqueal é 
a mais indicada para a 01Jeração de a.c.i.eno-amigdaléctomia 
em. crianças 1:~, -1 , ü } . Apesar disse , ainda há os que conttnuam 
lí.sand•o técnicas sem entubação do tipo "meia anestesia'' ou 

J -

''.sufocaçã0", baseados em que o nítmero de casos a operar é 
111uito g·rande e que .se faz n ecessário trabalhai· dep1·essa, 
1nesmo 1·eco11l1ecendo inseg·urança e certa improvisação. 

Embora a aden,o-amigdaléctomia seja operação relativa• 
1ner1te pcque11a, nã.o se jt1stifica que , por pressa ou por outra 
r·azão qllalque1·, se deixe de individualizar cada caso, ate11den­
do-o en1 tempo e em técnica, no sentid,o de ,oferecer todo o cui­
dado, segurança e confô1•to. É possível estabelecer-se rnna ro­
tina de ane,stesia q11e atenda êstes 1·eqt1isitos e seja de exe-

* Tra b a lho d o Se r viço d e 1\nc~t P::da do H ospital de Cl inicas da Faculdade 
d r Cº1ê ncias Méd icas d a Uni,·e r s icl a d ,· üa C}ua11aba r a, _i\_prcscnlado a o XIV 
C o ng1·psso B 1·a..!"il f:' ir o cl i• An l'st ,•sio log ia . N o ,·r n1hr o 1S67 - P ô it o Al i'.'gr t> - R GS . 
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cução fácil e bastante rápida. A partir de 1963, fixamo-nos 
numa rotina básica que nos tem proporcionado excelentes 
resultados, em mais de 22. 000 crianças, em que foi usada. 
Nesta série não houve morta1'idade e a incidência de hemorra­
gia pós-operatória foi de 1. 03 por cento. Isto é uma demons­
tração de que é pos1,ível atender com todo o rigor de técnica 
a grande número de casos. Por isso resolvemos comunicar o 
nosso procedime11to, comentando alfuns pontos julgados de 
interêsse. 

METODO 

Tôdas as crianças foram internadas no hospital, geral-
1nente pela manhã do dia da operação, tendo previamente sido 
submetidas a exame clínico por um internista ( exame cár­
dio-vascular, Abreugrafia, tempo de coagulação e sangria> e 
julgadas em condições de serem anestesiadas e operadas; 
Iriesmo a:isim alguns casos são recusados por ocasiã-o do exa­
me pré-anestésico e deixados para nova oportunidade (hiper­
termia, sintomas gripais, diarréias, etc.). 

Medicação pré-anestésica - Consiste na aplicação por via 
intramuscular profunda, cêrca de 1 hora antes da operação, 
de Cloropromazina na dose de lmg,'kg; pêso e atropina na 
c1ose de O. Olmg/kg 1pêso, em crianças a.té 25 kg; nas maio­
res, associamos Pentabarbital (3mg kg I e acima de 12 anos 
Meperidina e Atrop;na nas doses usuais. 

Indução - A anestesia é iniciada pela injeção intrave-
11osa de Tiopental a 2,5'i na dose de 5 a 7mg kg, seguida 
de &uccinilcolina 1mg; kg. Em seguida, os pulmões são ven­
tilados com oxigênio administrado através um sistema sem 
1·einalação, c,om válvula de Ruben. As veias são as do dorso 
da mão ou as do antebraç,,. Pela veia, instala-se infusão de 
glicose a 5 '.i , por onde se fará qualquer medicação que se 
fizer necessária. 

Entubação - Depois de alguns movimentos de ventila­
ção manual, conseguido o relaxamento muscula1· adequado, 
procede-se as manobras de entubação nasotraqueal. O tubO 

. traqueal, de preferência de plástico macio, selecionado de 
~côrdo com a regra de Cole <11 idade em anos+ 18) é colocado 
previamente, junto com mais dois 011tros de calibres próxi­
mos, na mesa de anestesia. O tubo escolhido é primeiramente 
l11brificado com a própria saliva do paciente e a seguir intro­
duzido pela narina mais permeável, até atingir o faringe; 
sopra-se então, de rotina, por sua extremidade distal para 
desobstruí-lo, eventualmente de muco, sangue ou tecido ade-
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noideano, evitando-se a introdução dêste material na tra-
, , 

q_ue1a. 
A laringoscopia é então feita com lâmina reta, abaixan. 

do-se a glote pela colocação da espátula, como se fossemos 
introduzi-la; esta mancbra, abaixando e abrindo a glote, per­
mite a introdução do tubo com faci"idade na traquéia, Em 
caso de dificuldade, quando hâ sangue no faringe e para evi­
tai· traumatismo, faz-se a progressão do tubo com auxilio da 
pinça de Magill. Depois de se certificar que a entubação está. 
correta pela expansão bilateral dos hemitoraces ou pela 
ausculta do murmúrio vesicular, faz-se a fixação externa e 
proteje-se os o'hos da criança com gase e esparadrapo. 

Manute1ição - O sistema usado é sem reinalação, em­
p1 Egando-se dois métodos: válvulas de Ruben, na maioria dos 
casos ou tubo de Ayre (ou modificação de Jackson Rees) em 
crianças com menos de 4 anos e de pêso corporal abaixo de 
18 kg. 

Conectado o sistema, inicia-se a administração de éter por 
um vaporizador de borbu!hamento (Narcosul> que permite 
variar a quantidade vaporisada, ainda sob respiração manual, 
A criança é colocada em posição de Rose (Trendelemburg de 
10.0 , travesseiro sob os ombros e extensão da cabeça 1, são 
r,,,stos os campos operatórios e o abre-bôca, que é prêso po1· 
111n e',istico no arco da mesa de operações, sendo iniciada a 
cirurgia. Prossegue-se administrando éter, exercendo hiper­
vcnti!ação pulmonar manual por mais 5 a 10 minutos, até 
pern1itir o retôrno da respiração expontânea. O plano de anes-­
tesia. é mantido pela observação de ausência do reflexo de 
deglutição, pelo tonus da musculatura abdcminal e intercostal 
e pelos movimentos respiratórios. Ao ser retirada a segunda 
amígdala, quando se inic;a a verificação da hemostasia das 
lcjas amigdalianas, diminui-.se ou interrompe-se a vapor'za­
ção do éter. 

Caso sejam necessárias, para conter movimentos inc-oor­
àenados ou o reaparecimento precoce de deglutição, podem 
ser usadas doses adicionais de Succinilcolina (geralmente 1_13 
da dose inicial) ou para reforçar o plano de anestesia, pe­
quena dose de Tiopenta!, 

Recuperação - Quando tern1ina a cirurgia, em geral, o 
1•eflexo de deglutição está ativo. Precede-se a aspiração cui­
dadosa do faringe quando houver sangue ou secreção e veri­
fica-se, por vêzes, a hemostasia por laringoscopia. O tubO 
traqueal é retirado após aspiração traqueal, quando os refle­
xos oculares e o de tosse estiverem atives. O paciente é reti­
rado da mesa e colocado na maca em pos1ção de Sims modi­
ficada, 
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Caso os reflexos não estejam ativos, o paciente perma­
nece sob vigilância até o seu retôrno; só então será extubado. 

Pós-operatório imediato - No leito, o paciente é posto 
em pcsição de Sims até o retôrno completo da consciência 
para se evitar deglutinação de sangue ou ar para o e·3tcmago. 
O despertar completo ocorre após uma sonolência residual 
que dura algumas horas e em geral é calma. Quando ocorre 
n1anifestação de dor, usa-se uma mistura de hipnótico-anal­
gésico (barbitúrico-codeina) em supositório. Quando a qu2ixa 
de dôr é mais pronunciada lança-se mão de met;lmelubrina 
por via intramuscular. A alta hospitalar se dá no dia se­
guinte ao da operação. 

COMENTARIOS 

O método que usamos é simples, prát'co e de execução 
rápida; entretantc, como aliás em tôda anestesia, exige que 
sua realização seja feita por anestes'sta habilitado e nunca 
deverá haver improvização. O procedimento anestésico, em 
geral ultrapassa de apenas 5 minutos o temrlO operatório, in­
cluindo o início e o fim da a11estesia. Dessa maneira, é co­
n1um anestesiarmos de 15 a 20 crianças por dia. 

A clorprornazina que escolhemos como medicação prévia, 
promove indiferença psíquica, desconectando a criança d,J 
ambiente cirúrgico; facilita o manuseio sem trauma psicoló­
gico; bloqueia a secreção viscosa mediada pelo simpát'co (ação 
ad1enoliticc-1); protencializa a ação dcs analgésiccs; sua açã•-1 
prclangaáa ,nantém ação anti-emética eficaz e aux lia a se­
dação pós-operatória. O nparecimento de taquicardia e hipo­
tensão arterjaJ causada pela clcrprcma.zina, comum nos adul­
tos, é pouco freqüente na criança. Outra va11tagem que no­
tam-cs con1 seu uso é a elasticidade no ho1ário de sua admi­
nistração, não se r,ecessita11do do rigorismo qt1anto ao tempo, 
1·ato comum com cutras drog·as que custumam falhar no re­
sultado se não torem aplicadas na hora certa; ora, num ser­
viço movimentado, torna-se dit'cil cb2decer-se a horário ri­
goroso. 

A indução )JOr via venosa, realizada rotineiramente com 
~gulha própria (30 x 7, cem bisei médio), não apresenta 
111aic1· dificuldade e a maioria das crianças. ben1 sedadas, 
apresenta veias salientes e dilatadas, tolerando muito bem a 
punção venosa. Em raríssin1as ocasiões, quando é impossível 
encontrar uma veia, inicia-se a indução com agente inalató-
1·io (Fluotano o,, Pentrano gôta a gôta, ou N20-02', prosse­
guindo-se apó.s com a técnica habitual. 

• 
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A injeção de succinilcolina em crianças, por vêzes, pode 
se acompanhar de bradicardia intensa, principalmente quan­
do há retardo na ventilação pulmonar. Parece menos fre­
qüente, com o tipo de medicação préanestésica que usamos; 
além disso, a imediata vaporisação de éter parece concorrer 
para mante1· a taquisfigmia existente. 

Nossa preferência pela entubação naso-traqueal se deve 
à me'hor fixação do tubo traqueal, à menor interferência com 
o campo operatório a-o evitar os problemas de mudança de 
posição, dobras no tubo pelo abaixador de língua ou extuba­
ção durante o ato cirúrgico. A curetagem das adenóides, rea­
lizada pelos cirurgiões, não encontra dificuldade pela presen• 
ça do tubo no rino-faringe. Deve-se evitar a passagem nasal 
cte tubcs rígidos ou de paredes grossas e preferir o uso de 
tubos de material plástico macio que é pouco traumatizante 
e não produz hemorragia nasal. Quando os tubos plásticos es­
tão enrijecidos recomenda-se sua imersão em água quente 
por alguns segundos, para amaciá-los. 

Apesar de se saber que a entubação não evita completa­
mente a entrada de sangue ou muco na árv-ore brônquica, a 
presença do tub-o na traquéia faz com que esta possibilidade 
seja mínima, permite a aspiração fácil e evita a anóxia, faci­
litando a ventilação pulmonar. Nas manobras de aspiração 
final, a presença do reflexo de tosse ajuda a removar quais­
quer part,<culas ainda existentes na traquéia e nos brônqu'os. 
Em nossa série, não houve complicações pulmonares no pós­
operatório imediato e não tivemos notícia de complicações 
tardias, pel menos após um mês, por ocasião do exame clí­
nico realizado. Apenas 3 casos de edema de glóte no pós-ope­
ratório imediato foram registrados e controlados com corti­
cóides, atmosféra saturada de umidade e compressas quentes. 

A proteção dos olhos com gase visa evitar a contamina­
ção das conjuntivas, com sangue contaminado, escorrido pe­
las narinas e para proteger os olhos de possíveis vapores de 
éter. 

Nossa preferência pelo éter como agente anestésico de 
manutenção se baseia em sua ampla margem de segurança, 
principalmente quando usado em sistema sem reinalação. 
Acreditamos mesmo que não há anestésico que o substitua 
para êsse tipo de intervenção. O perigo de sôbre-dose por éter 
<0, 5> devido à essa associação com succinilcolina e hiperventi­
lação parece diminuído quando êste agente é usado em borbu­
lhamento. Desde que se tenha cautela, o borbu1hamento con­
tínuo produz uma queda de temperatura do éter líquido, dimi­
nuindo sua concentração e permitindo a manutenção de um 
plano superficial de anestesia. 
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A analgesia residual que permanece após anestesia com 
éter é muito útil para permitir um despertar sem agitação e 
o inicio de um pós-operatório tranquilo. Devido a êste fato 
são mínimas as necessidades de analgésico. Nenhum outro 
ane~.tésico, conhecido até agora, permite exercer êste contrô­
Je com tanta facilidade. Além disso, existe a vantagem eco­
nômica que deve ser levada em conta, em serviço de grande 
movimento. 

ANESTHESIA FOR ADENO-TONSILLECTOMIES 

Ether anesthesia with nasotracheal intubation v.·.as used for adeno­
tonsillecton1 il's for over 22.000 patienti,s. P_•pmf'dication for the smaller patients 

(belov.r 25 kg) consisted of chlorpron1azine 1 mg/kg and 0,01 mg/kg of atropine. 

Induction was obtained by the intravenous injcction of 5-7 mgJkg + biopentone 
and muscular relaxation 1\dth I. V. succinylcholine 1 mg/kg. 1:Iortality ~,as nil, 
the excell-ent results are discussed. 

Ton1aram parte na execução das anestesias nossos con1panheiros de trabalho: 
Dr. Petf'r Spiegel, Dr, Maurício Lossio e Seiblits, Dr Alfredo F. de Carvalho, 
Dr. Fábio de Mello e Dr. Joel Saraiva da Silva. 

Agradecemos ao Serviço de Otorrinolaringologia do INPS (antigo IAPI) che­

fiado pelo Dr. Orlando Simões, onde foi realizada a maior parte dos casos 
desta s0rie. 
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