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Pré-Anestesia com Midazolam em

Científico

Belzarena Gougeon S D –

Cirurgia Pediátrica Ambulatorial

S. D. Belzarena Gougeon1

Midalozam premeditation for out-patient pediatric surgery.

In order to analyze the effects of midazolam on preoperative anxiety and recovery from anesthesia,
60 children scheduled for ENT outpatient surgery were divided at random in two groups: the first (n= 30)
received midazolam 0.2 mg.kg -1 IM 40 minutes before arriving to the OR. The second group (n = 30)
received 0.3 mg.kg-1. The degree of sedation and the quality ‘of induction of anesthesia were assessed in
the OR. The time needed to achieve 10 in Aldrete and KrouliIk’s recovery scale was measured in the recovery
room. Results showed statistically significant differences between the groups related to sedation but not
to time of recovery. In conclusion midazolam is a suitable option for premedication in outpatient pediatric
surgery. A 0.3 mg. kg-l dose is recommended.

Key Words: HYPNOTICS, Benzodiazepines: midazolam; PREMEDITATION: midazolam; SURGERY:
out-patient, pediatric

O alívio do medo e da ansiedade pré-operatórias,
assim como a rápida recuperação pós-anestési-

ca são dois objetivos importantes nas anestesias pa-
ra cirurgia ambulatorial1,2.

Para solucionar estes problemas, diversas drogas
têm sido usadas; como os barbitúricos3 e opióides4.
Atualmente as benzodiazepinas5,6 são as mais uti-
lizadas.

O midazolam é uma imidazobenzodiazepina que,
além de possuir as propriedade farmacológicas do
grupo, é hidrossolúvel e tem ação de rápido início e
curta duração7,8. Tem sido usada em pré-anestesia
de adultos e crianças9, pelas vias intramuscular10,11,
o r a l12 ,13 ,  retal14 e  nasa l1 5.

Neste estudo, avaliamos a quatidade da pré-anes-
tesia e da recuperação pós-anestésica, comparando
duas doses de midazolam, em cirurgia ambutatorial
pediátrica.

METODOLOGIA

Participaram do estudo 60 pacientes escalados
para amigdalectomia com ou sem adenoidectomia
concomitante.
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Os responsáveis pela criança foram informados
previamente e em todos os casos deram seu consen-
timento por escrito. A Comissão de Ética do hos-
pital foi informada por escrito antes do início do
estudo.

Após avaliação pré-operatória, os pacientes fo-
ram divididos aleatoriamente em dois grupos de 30.
0 Grupo I recebeu 0,2 mg.kg-1 de midazolam, por
via intramuscular, 40 minutos antes da cirurgia, e o
Grupo II 0,3 mg.kg -1.

Nos dois grupos utilizamos anestesia geral inala-
tória em sistema aberto com N20/02 (60%/40%) e
halogenado (halotano 0,5% – 1%).

Na chegada da criança ao bloco cirúrgico avali~
mos: 1 ) Seu ingresso e como se processava a separa
ção dos familiares, anotando se chorava; estava
tranqüila e acordada; ou se dormia e não respon-
dia quando chamada verbalmente. 2) No início da
indução anestésica, avaliamos se o paciente aceita-
va a máscara sem reagir com gestos ou palavras; ou
se havia algum tipo de resistência. 3) A facilidade
ou não da indução, que era classificada pelo anes-
tesiologista em rápida (tempo transcorrido até in-
tubação traqueal sem auxílio de curare, inferior a
3 minutos) ou lenta.

Durante as cirurgias realizamos os controles in-
tra-operatórios habituais. Em 27 pacientes do Gru-
po I e em 29 do Grupo II foi usada atropina 0,02
mg. kg-1. Dois pacientes do Grupo I receberam 3
mg. kg- 1 de tiopental, venoso, para facilitar a in-
dução da anestesia.

Registramos a duração das cirurgias.
A seguir os pacientes foram encaminhados à sala

de recuperação pós-anestéica (SRPA), onde foi
medido o tempo transcorrido até que a criamça al-
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cançasse índice 10 na escala de Aldrete e Kroulik16

momento no qual era considerada recuperada e
transferida para a sala de pacientes ambuIatoriais
(SPA) do hospital, onde ficava acompanhada por
familiares até ser dada a alta hospitalar. Na SRPA e
SPA foram anotadas as intercorrências, em parti-
cular sonolência, náusea, vômito, tonturas e se ha-
via necessidade de outras drogas.

Na semana seguinte à cirurgia, os responsáveis
pelas crianças foram interrogados sobre a satisfa-
ção com o método empregado e sobre outras inter-
corrências.

Os resultados obtidos foram analisados pelos tes-
tes t de Student e X2. Foi estabelecido p < 0,05 co
mo significativo.

RESULTADOS

O Quadro 1 mostra os dados demográficos refe-
rentes a estado físico (ASA), idade e peso. O teste t
de Student mostrou que constituíram populações
homogêneas.

Quadro I – Dados demográficos(médias, desvo-padrão, Iimites).

Grupo I N =  3 0 Grupo II N = 30
ASA I 30 (100%) ASA I 30 (100%)

Sexo M 16 F 14 M 18 F 12
Idade 5,21 ± 1,95 (3-8) 6,07 ± 2 , 3  ( 3 - 9 )
Peso  26 ,75  ±  8 ,32  (16 -47 )  29 ,15  ±  9 ,04  (19 -44 )

Grupo I                      Grupo II

Grupos homogêneos, sem diferença estatística.

Quadro II - Chegada ao bloco  cirúrgico

Grupo I Grupo II
Chora 12(40%) 3(10%)
Tranqüilo 16(53%) 20(67%)
Dorme 2(27%) 7(23%)

Diferença estatlsticamente significativa. P <0,05. Teste x2 com cor-
reção  de Yates

Grupo I                                     Grupo II

Não houve intercorrências anestesiológicas du-
rante as cirurgias.

A maior parte dos pacientes dos dois grupos che-
gou ao bloco cirúrgico adequadamente sedada
(tranqüilos e acordados). Porém, notamos que 40%
das crianças do Grupo I choraram e 23% dos pa-
cientes do Grupo II estavam dormindo (Quadro Il).

Quadro III - Início da anestesia

Máscara Grupo I Grupo II

Aceita
Resiste

17(57%) 25(83%)
13(43%) 5(1 7%)

Indução
Rápida
Lenta

23(77%) 28(93%)
7(23%) 2(7%)

Diferença significativa. P < 0,01. Teste x2

.
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Obtivemos assim uma diferença importante que,
analisada estatisticamente, foi significativa.

O Quadro III mostra os resultados do início da
anestesia, havendo também uma diferença estatisti-
camente significativa nos parâmetros estudados.

Nunhuma cirurgia demorou mais de 120 minu-
tos, ficando dentro do tempo adequado para pro-
cedimentos ambulatoriais. Não houve diferença
entre os grupos (Quadro IV).

Quadro IV - Duração das cirurgias (médias, devio-padrão, limites).

Grupo I Grupo II

76,18 ± 17,49(56–101) 85,92 ± 11,34(61-95)

Não há diferença entre os grupos.

O período de recuperaçõ pós-anestésica teve
duração equivalente e todos os pacientes, exceto
um do Grupo II, todos tiveram alta da SRPA até
60 minutos após o fim da cirurgia. O paciente que
demorou 85 minutos para atingir índice 10 na es-
cala usada (devido ao valor obtido no item “cons-
ciência”) evoluiu bem e teve alta hospitalar sem
intercorrências no mesmo dia da cirurgia (Quadro V).

Quadro V – Tempo de recuperação.  Dados acumulados.

15 min. 2(7%) 3(10%)
30 min. 21 (70%) 19(63%)
60 min. 30(100%) 29(97%)
90 min. 30(100%)

O teste x2 não mostra diferença significativa entre grupos.

Quadro VI - Intercorrências na SRPA e SPA

“Boca seca” 8 12
Sonolência 1                                    2 
Náusea 2 0
Vômito 1 0
Tontura 0 0

O tempo máximo de permanência na SPA foi de
150 minutes. Todos os pacientes tiveram alta hospi-
talar no dia da cirurgia.

O Quadro VI mostra as complicações registradas
no pós-operatório que foram poucas. Nenhum pa-
ciente recebeu medicação na SRPA e na SPA.

Quadro Vll- Avaliação do método pelos familiares

Grupo I Grupo II

Muito satisfeito 18 16
Satisfeito 6 10
Insatisfeito 6 4

Não houve intercorrências fora do hospital que
requeressem o retorno dos pacientes. A maioria
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dos familiares ficou satisfeita com a técnica usada
(Quadro VIl).

DISCUSSÃO

A utiIização de medicamentação pré-operatória
em cirurgia ambulatorial é controvertida1,17, prin-
cipalmente por ser responsabilizada pelo aumento
de efeitos secundários no pós-operatório, como
náusea, vômito, sonolência, tonturas, boca seca e
prolongamento do tempo de recuperação pós-anes-
tésica. Estes para-efeitos se relacionam sobretudo
com a droga usada e a duração do procedimentos.
Sua freqüência é maior quando se utilizam opiói-
des, anticolinérgicos e barbitúricos do que quando
se usam benzodiazepinas3,4,6 , e também quando o
tempo cirúrgico for superior a quatro horas1,18.

No entanto, Só a visita, sem medicação pré-anes-
tésica ou apenas com placebo, também se acompa-
nha de maior tempo de recuperação pós-anestésica,
porque obriga a usar quantidade maiores de anes-
t é s i c o s 11 ,19 .

Os resultados obtidos neste estudo mostraram
que a sedação facilitou a separação das crianças dos
familiares e o início da anestesia, sem interferer
com o tempo de recuperação pós-anestésica.

O Grupo I I que recebeu uma dose 50% superior
à geralmente recomendada 19-21 , teve o melhor
comportamento inicial sem problemas pós-opera-
tórios, Este fato está de acordo com outros acha-
dos9 mas as causas não estão claramente estabeleci-
das, havendo indícios que apontam para maiores
volumes de distribuição e taxa metabólica maior
nesta faixa etária1,8,9. Também está demonstrado
que a sedação de boa qualidade diminui tanto a ne
cessidade de anestésicos como as alterações respira-

Belzarena Gougeon S D – Pré-anestesia com mida-
zolam em cirurgia pediátrica ambulatorial.

Foram estudadas a sedação pré-operatória e a re-
cuperação pós-anestésica comparando duas doses
de midazolam, em cirurgia pediátrica ambulatorial.
Participaram dois grupos de 30 crianças. O primei-
ro grupo recebeu 0,2 mg. kg -1 de midazolam por
via muscular, 40 minutos antes da cirurgia. O
segundo grupo recebeu 0,3 mg.kg-1. Foi avaliada a
chegada do paciente ao bloco cirúrgico, como era
sua separação dos familiares e como se processava
o início da anestesia. Na sala de recuperação, foi
medido o tempo necessário para alcançar 10 pon-
tos na escala de Aldrete e Kroulik. Os resultados
mostraram diferença significativa entre grupos em
relação à recuperação pós-anetésica. A dose de

tórias e hormonais próprias da cirurgia7,21. Assim,
estaria justificado, em cirurgia ambulatorial, o uso
de doses altas de uma droga que produz boa seda-
ção pré-operatória sem aumentar os tempos de re-
cuperação pós-anestésica e de alta hospitalar.

O midazolam já foi usado em pré-anestesia pe-
diátrica por,via oral, retal e nasal, menos traumáti-
cas que a via intramuscular utiIizada neste estudo.
A administração de drogas por via oral, qualquer
que seja a quantidade, viola o jejum pré-operatório,
e promove secreção gástrica, aumentado o conteú-
do gástrico e o risco de vômito, em particular se
planejamos realizar anestesia geral. Esta via, porém,
seria aceitável nos procedimentos realizados com
anestesia local13. Em relação à via retal, existem
grandes variações na absorção e conseqüentemente
na biodisponibilidade da droga o que pode prejudi-
car o efeito desejado14,22,23. Por outro Iado, o mi-
dazolam é metabolizada no fígado e na primeira
circulação entero-hepática até 50% da droga absor-
vida é inativa, o que obriga a aumentar as doses se
forem utiIizadas as vias oral e retal24,25. Quanto ao
emprego da via nasal15, ainda não temos condições
de fazer uma boa avaliação, mas é um método novo
que poderá ter Iugar na prática anestesiologia,

A injeção intramuscular de midazolam é seguida
de rápida absorção, alta biodisponibilidade e rápido
início de ação7-9 . Sua hidrossolubilidade permite
injeções I.M. e E.V. menosdolorosas26,27. Este es-
tudo não avaliou especificamente a reação dos pa-
cientes ao receberem a medicação e assim não sabe
mos se constituiu fato traumático para as crianças.
As informações colhidas uma semana depois da
cirurgia não revelaram complicações de ordem físi-
ca no local da injeção.

Belzarena Gougeon S D – Pre anestesia com mida-
zolam en cirugía pediatrica ambulatoria.

Estudiamos el alivio de la ansiedad pré operatoria y
la recuperación post anestésica cuando se usa mida-
zolam em pre anestesia pediátrica ambulatória.
Participaron 2 grupos de 30 niños. El ‘primer grupo
recibió 0,2 mg. kg-1 por via i.m. de midazolam 40
minutos antes de la cirugía. El segundo grupo
recebió 0,3 mg. kg -1 por la misma ruts. En la sala
de operaciones evaluamos como era la separación
de Ios familiars y el inicio de la anestesia. En la
sala de recuperación post anestésica, el tiempo
necesario para alcanzar 10 en la escala de Aldrete y
Kroulik. Los resultados mostraron diferencia
significativa entre los grupos en relación con la
sedación pré operatoria y no significativa en el
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0,3 mg.kg-1 de midazolam é uma opçãO adequada tiempo de recuperación post anestésica. Creemos
para a pré-medicação em cirurgia pediátrica ambu- que el midazolam a la dosis de 0,3 mg.kg-l es una
latorial. opción adecuada en cirugía pediátrica ambulatoria.

Unitermos: TRANQÜILIZANTES, Benzodiazepí-
nicos: midazolam; MEDICAÇÃO PRÉ-
ANESTÉSICA: midazolam; ClRUR-
GIA: pediátrica, ambulatorial.
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