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O Enflurano f<>i usado isoladamente ou em associação com 
óxido nitroso, na indução e/ou na manutenção de 350 aneste
sias para adenoamigdalectomias em pacientes com idades 
compreendidas entre 2 e 15 anos. 

Na grande maioria dos ca.sos, a pré-medicação constou da 
associação clorpromazina-atropina, e na indução, quando ve-
12osa, utüizou-se alfathesin, thiopental sódico ou propanid, 
seguido de pequena dose de relaxante muscular adespolarizan
te. O paciente foi levado a plano cirúrgico de anestesia com os 
agentes inalatórios, procedendo-se à entubação nasotraqueal 
após administração de succinilcolina. 

Na manutenção foi utilizado o enflurano ou a associação 
enflurano-óxido nitroso em respiração assistida e espontânea. 
A baixa irritabilidade do trato respiratório, a indução suave 
e extremamente rápida, a excelente estabilidade cardiocircula
tória, são as principais vantagens do uso de enflurano, mor
mente quando em associação com o óxido nitroso. 

Em nossa opinião as técnicas de anestesia geral para ade
_noamigdalectomias em crianças, já descritas, utilizando va
riados métodos e diversas associações de agentes anestésicos, 
€mbora sejam algumas delas satisfatórias, nenhuma se apre
.sentou ainda como a ideal . 

( * ) Eltr ane - Abbott Laboratórios do Bras il Ltda. 
( **) Trabalho r ealizado n o H ospital da P olicia Militar do R io d e Janeiro. 

,C.E.T. - S.B.A. 
('"**) Anestes iologista d o H ospital da P olicia Militar,. H ospital Miguel Couto 

e Maternidade Clara Basbaum - Rio de J aneiro . 
(••••) Anestesiologista do H ospital da Policia Militar e H ospital Carlos Cha~as. 
(••••,.) An estesiologtsta do Hospital da P olicia Militar e do Hospital Miguel 

.Couto . 
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Com o aparecimento, em nosso meio, de um novo halo
genado, o enflurano, dotado de baixo coeficiente de solubili
dade sangue gás (5,8,9), portanto de indução rápida e desper
tar precoce, fácil aquisição, não inflamabilidade, pequena 
irritabilidade para o aparelho respiratório, com praticamen
te ausência de aumento das secreções (8,9-24 ) e, principalmen
te, por sua estabilidade cardiovascular, levou-nos a utilizá-lo, 
inicialmente, como agente único e, posteriormente, em asso
ciação com o óxido nitroso a 50 % . 

O composto 347, Enflurano ou 1. 1. 2 - trifluirocloroetil 
difluorometil-eter (CHF2 - O - CF, - CHFCl), é um agente 
halogenado, não explosivo, não inflamável, volátil, com as 
características químicas do metoxifluorano e com ações clí
nicas semelhantes ao halotano (5•12•13•14•25). Seu fácil man11-
seio (28), baixa solubilidade no sangue (2,11 ,29 ) e conseqüente 
indução e recuperação rápidas (12-13 ,14 ,21 ,25), pouca estimula
ção das secreções salivares (13•21 •26•27•33 ) e, principalmente, a 
estabilidade cardiovascular (7•12,13,17,18,2º·21 ,25,3º), levaram ao seu 
uso também em otorrinolaringologia, com excelentes resul
tados (24 -34). 

Devido à escassa literatura do enflurano em anestesia 
para adenoamigdalectomias, resolvemos proceder a avaliação 
clínica do produto nesta cirurgia. Relataremos a seguir os 
nossos resultados em 350 casos. 

CASUÍSTICA 

O enflurano foi utilizado no período de março de 1974 11 

março de 1976 em 350 crianças submetidas à adenomigdalec
tomias, com idades compreendidas entre 2 e 15 anos (Tab. I), 
internadas, na grande maioria dos casos, na manhã do àia 
da operação. 

'l'AB.E:LA 1 

ll)AD.E IlOS 3i50 T'.-\('11':XTt:S 1'1''.DIÃTllICOS Sl:BM'ETIDOS A 
ADJ<:N()A}!l(~UAL.t;(·:ro~IJA ANES'f}<'.S[AlJOS COM J;NFLlJRANO 

1 Idade 
" " " (anos) -3 1 • 1 • • 7 a 1 1 j 10 1 11 1 1" -....1? 

1 1 1 1 1 1 1 1 - -
1 1 1 1 1 1 ' 1 1 1 1 

N.Q de caROS 9 
1 

., 3 
1 

57 
1 

65 
1 

31 
1 

49 30 
1 

27 
1 

,.. 
1 

16 
1 

10 
1 

9 . " 
1 1 i 1 1 1 1 1 

1 1 ' 
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METODOLOGIA E TÉCNICA ANESTÉSICA 

A visita pré-anestésica foi realizada, observando-se com 
rigor o estado clínico do paciente, seu peso e os exames com
plementares de rotina, que consistiram de tempo de coagu
lação e sangramento, prova do laço e abreugrafia. 

1. Medicação pré-anestésica - Consistiu em sua maioria 
na aplicação, por via intramuscular profunda, 40 a 60 
minutos antes da operação, da associação clorpromazina
atropina, nas doses respectivamente de lmg/kg/peso e 
0,01 mg/k/peso, em crianças de até 25 kg (''·2•). Acima 
deste peso, recorremos à meperidina (1,5 mg/kg/peso) 
ou a um benzodiazepinico (0,15 mg/kg/peso) sempre 
associados à atropina até um máximo de 0,5 mg, por via 
intra-muscular (Vide tabela II). 

TABELA II 

MEDICAÇ.~O PR1'::-ANESTtSICA UTILIZADA NOS 350 PACIENTES 
Sl}B)IETIDOS A ANESTESIA CO:!tl J<]N1''LURANO 

Pré-med;ca!:ão N.<::> de casos 

Cloroprõmazina + Atropina 289 

Meperidina + Atropina 43 

Benzodiazepinico + Atl'opina 18 

Totais 350 

% 

82.6 

5,1 

100.0 

Dosees 

1mg/kg 

O,Olmg/kg 

1,5111g)kg 

O,Oln1g/kg 

0,15mg/kg + 
O,Olmg;kg 

2 . Preparo do paciente - Após prévia e cuidadosa prepara
ção de todo o material de ventilação, entubação traqueal 
e agentes anestésicos, o paciente foi trazido à S. O. , onde 
procedemos à monitorização ( estetoscópio precordial ou 
monitor de pulso) e canulização de veia de membro su
perior, evitando-se pregas de flexão, utilizando um 
''Scalp'' apropriado • instalando-se uma infusão de so-

(•) Butterfly G - 19, 21, 2~ 
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lução glicosada a 5% e imediatamente então foi realiza
da a indução anestésica. 

3. Indução - Na maioria das vezes, a indução foi venosa, 
sendo a inalatória reservada para os pacientes em que 
a punção da veia estava dificultada (Pacientes de baixa 
idade, pré-anestésico insuficiente, obesidade, etc). 

Três agentes foram utilizados na indução venosa: 
Tiopental sódico (3 a 5 mg/kg/peso), propanidid (5 a 7 
mg/kg/peso) ou alfathesin (0,05 a 0,07 ml/kg/peso) e 
quando inalatória foi utilizado o enflurano em concen
trações crescentes (0,5 a 4o/o) ou a associação enflurano
óxido nitroso (50%) (Vide tabela III). O vaporizador 
utilizado foi do tipo cortina calibrado, Enflovapor * • ou 
Vaporan~ •••. 

TABEI,A III 

AGENTES UTILIZADOS NA INDUÇÃO ANEST:fJSICA DOS 350 
PACIENTES ESTUDADOS 

Alfathesin 130 39.7% 
Thiopf'ntal sódico 128 36. 6°1,, 
Propanidid 4G 13.1% 
Enflurano 11 3.lo/c 
Enflurano + óxido nitro~o 26 7 .4,;~ 

(50<;{, - 50%) 
------·-"· 

Total 350 99.9% 

Em seguida administramos dose mínima de relaxan
te adespolarizante (d-tubocurarina 1,5 a 3 mg) e sob 
máscara em sistema sem reinalação (Ruben ou válvula 
mod 300 Takaoka) enflurano ou enflurano-óxido ni
troso em concentrações crescentes até atingirmos plano 
adequado de anestesia, o que leva em média 3 a 7 minu
tos. A succinilcolina • *** foi então utilizada na dose de 
1 a 2 mg/kg/peso para a entubação traqueal. 

4. Entubação - Após ventilação controlada manual, duran
te o tempo necessário para obter-se relaxamento mus
cular adequado, realizou-se a entubação nasotraqueal, 
com tubo transparente, sem balonete (Rusch ou Portex), 
obedecendo-se a regra de Cole (6•23 ) na escolha do calibre, 
que foi previamente amolecido em água morna e lu
brificado com xilocaína geléia. 

(*"') Enflovapor - Tnkaoka n1odl'lo 1203 
(•**) \'nporar.r -··· ( )f', r 
(~***) QU('llcin 
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O tubo traqueal foi introduzido pela narina até a fa
ringe. A sua extremidade distal foi observada sob a vi
,são direta com o auxílio do laringoscópio. Na eventua
lidade da presença de muco, sangue ou tecido adenoidia
·no no seu interior, fizemos passar um fluxo rápido de 
oxigênio com a finalidade de evitar a introdução deste 
.material na traquéia. 

Após laringoscopia, feita com lâmina curva ou reta, 
de tamanho apropriado, introduziu-se o tubo com o au
xílio da pinça de Magill. 

Descartada a possibilidade de entubação seletiva, 
através da observação da expansibilidade dos hemitóra
ces e ausculta do murmúrio vesicular, fixamos o tubo na 
pele com esparadrapo em forma de colar e protegemos 
os olhos do paciente com gaze umedecida em soro fisio
lógico. 

:5. Posicionamento do paciente - Após entubação e fixação 
do tubo, colocou-se os pacientes em posição de Rose (De
cúbito dorsal e Trendelemburg de 151>, travesseiro sob as 
espáduas e extensão cervical). 

-6. Manutenção - Com o paciente em posição correta, a 
manutenção da anestesia constou da associação enflura
no-óxido nitroso na maioria dos casos, sendo, nos demais, 
usado apenas o enflurano (Vide tabela IV). 

TABELA IV 

NOMERO DE CASOS 8UBlI.t~1'IDOS A ANESTESIA COl\'l ENFLUBANO E COM 
ENFLURANO + OXIDO :SITROSO NAS 350 ADENOAMIGDALECTOl\'IIAS 

Enflurano 97 27.7% 

Enfluorano + N'.,0 
----- ----------- ---------

Total 350 100.0% 

Nos pacientes com idade até 9 anos, o sistema por nós 
utilizado foi do tipo não reinalatório unidirecional avalvular 
(

4
) (Duplo T de Anis Baraka) e, nos demais, utilizamos sis

temas não reinalatórios (válvula de Ruben ou válvula md. 
300 K. Takaoka), ficando para uma minoria o sistema cir
cular com reinalação parcial (Filtro mod. 122 Narcosul com 
válvula de Elan): a distribuição da casuístka éncóntra-se na 
Tabela V. .. . -- . . . . '- . . . . 
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TABELA V 

APARELHAMENTO UTILIZADO 

Anis Baraka 267 

Válvula mod 300 - Ruben 86 

Filtro 122 - Válv: Elan 7 

Total 350 

73.4% 

24.6% 

100.0% 

A concentração de enflurano, quando usado como agente 
único na manutenção da anestesia, variou de 2,5 a 4%, dimi
nuindo, evidentemente, quando adicionamos óxido nitroso 
à mistura (1,5 a 3%,): a distribuição da casuística encontra
se no Gráfico I. 
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GRAFICO 1 

Concentração utilizada de enfluorano nos 350 pa.cicute..!': li'ubrnt>tidol! 
a s.denoamigdalectornia. 

4°/o 

A ventilação .foi controlada até o aparecimento de movi
mentos respiratórios, prosseguindo-se então cam respiração 
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assistida e/ou espontânea. Os parâmetros utilizados no con
trole do plano de anestesia foram: reflexo de deglutinação, 
freqüência cardíaca, tonus de musculatura abdominal e mo
vimentos respiratórios. 

Simultaneamente, ao término do ato cirúrgico, interrom
pemos a administração dos agentes inalatórios, permanecen
do oxigênio a 100% até a superficialização. 

RESULTADOS 

Na adenoamigdalectomia onde é comum, ao final da ci
rurgia, a presença de sangue nas vias aéreas superiores, o res
tabelecimento de reflexos de defesa (tosse e deglutinação) que 
apareceram quase que imediatamente após interrupção da 
administração do enflurano, permite que as vias respirató
rias se mantenham livres. 

A baixa incidência de arritmias e outras complicações 
confirmam a excelente estabilidade cardiovascular deste 
agente. O aparecimento relativamente elevado de taquicar
dia, foi atribuído a alguns fatores tais como: pré-medicação 
com clorpromazina e atropina, e à deficiente analgesia do en
flurano quando usado como agente único na manutenção, já 
que em associação com o óxido nitroso esta incidência dimi
nui consideravelmente. 

O aparecimento de sinais de excitabilidade do sistema 
nervoso central, sob a for·r111a de movimenots musculares e 
contrações epileptiformes ('·''·''·''), foi observado em 1 caso 
em que o enflurano foi usado isoladamente e em concentra
ções elevadas de 4%,. As convulsões cederam com a redução 
da concentração de enflurano, sem necessidade de outras ma
nobras ou medicamentos. 

Tivemos apenas 2 casos de arritmias no total da casuís
tica estudada (vide tabela VI). 

Convulsões 
Arritmiu 

TABELA VI 

COMPLICAÇOES 

Batimentos cardfacoa > 140 
Batimentos cardlacos < 9".l 

1 

l 
88 

• 

0,28% 
0,57% 

25 .14<'/v 
1.7% 

Clinicamente, não houve no per-operatório alterações 
significativas do sangramento. 
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COMENTARIOS 

Na pré-medicação, nossa preferência pela clorpromazina 
deve-se ao fato da mesma proporcionar, além de sedação efi
caz, vantagens adicionais tais como: vasodilatação periférica 
facilitando sobremodo a punção venosa, intensa ação antie
mética e diminuição da produção de secreções viscosas. 

O aparecimento de hipotensão arterial causada pela clor
promazina, comum nos adultos, é pouco freqüente nas crian
ças (''·'') devido à força contrátil do miocárdio nestas, ser o 
fator primordial na manutenção da homeostase circulatória, 
enquanto que naqueles a resistência periférica é o elemento 
mais importante. Essa foi a razão de substituí-la pela me
peridina ou benzodiazepínico em pacientes acima de 25 kg. 
A meperidina oferece a vantagem de proporcionar analge
sia, porém, com suas vantagens com respeito à sua ação eme
tizante e depressora respiratória. 

A atropina foi utilizada por suas características anticoli
nérgicas. 

Todo o material de ventilação e entubação foi rigorosa
mente preparado e testado previamente, visando-se evitar 
atropelos e improvisações que poderiam prejudicar o bom an
damento da anestesia. 

Como já referimos, a punção venosa foi sempre realizada 
com ''Scalp'' descartável, tornando-a mais fácil, menos 
.traumática, proporcionando melhor fixação e menor risco de 
contaminação. 

A monitorização foi efetuada mediante colocação de es
tetoscópio no precórdio ou com o auxílio de um monitor de 
pulso (pulsemeter San EI mod. 2016). 

A indução venosa foi preferida por ser mais rápida, pro
porcionar maior conforto ao paciente, evitando-se dessa ma
neira um possível traumatismo psicológico à desagradável 
presença da máscara e vapores anestésicos. 

Dos anestésicos venosos, o alfathesin nos pareceu clini
camente mais adequado, por tornar mais fácil e mais rápido 
atingir o plano anestésico com o enflurano e também por sua 
metabolização rápida, evitando-se possíveis efeitos residuais 
no despertar ('·'·'·''•2é). 

A técnica de levar o paciente a plano cirúrgico de anes
tesia antes da entubação traqueal, diminui sensivelmente o 
aparecimento de reflexos indesejáveis causados pelas mano
bras de entubação, como arritmias cardíacas, ''bucking'', etc, 
e também não haver necessidade de administração rápida de 
concentrações elevadas do agente inalatório, já. que isto po. 
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deria, sabidamente, trazer transtornos cardiovasculares gr,t
ves. 

A indução inalatória ficou reservada para os casos em 
que a venopunctura estava dificultada ou quando o paciente 
a preferiu. É importante ressaltar a necessidade de concen
trações crescentes do enflurano para permitir indução suave 
e adaptação do paciente aos vapores, sem que haja irritação 
do trato respiratório, com o aparecimento de tosse e outros 
reflexos indesejáveis. 

Após a perda da consciência, quer por via venosa ou ina
latória, administramos, com a finalidade de impedir o apare
cimento de miofasciculações pela injeção de succinilcolina, 
pequena dose de relaxante muscular adespolarizante, sendo 
por nós escolhido a d-tubocurarina na dose de 1,5 a 3 mg, 
fazendo-se assim a profilaxia de dores musculares pós opera
tórias. A succinilcolina foi usada rotineiramente por produ
zir relaxamento de melhor qualidade tornando menos dra
mática a entubação traqueal. 

Embora alguns autores (22 ) sejam de opinião que a en
tubação nasotraqueal para adenoamigdalectomia em crian
ças, traria desvantagens no manuseio ci1·úrgico da rinofarin
ge, além de aumentar o risco de hemorragias por traumatis
mos nesta região, bem como a introdução de fragmentos ou 
secreções nasofaringeanas na árvore respiratória, somos de 
opinião que estes problemas podem ser contornarlo~ pela 
prévia lubrificação do tubo traqueal, com xilocaína geléia, e 
amolecimento do mesmo por imersão numa cuba com água 
morna, manobras delicadas na introdução do tubo, e a esco
lha adequada da narina, ou seja, aquela que apresente menor 
resistência à sua passagem, cujo bisei deve ficar inicialmente 
voltado para o septo e à medida que o mesmo vai progredin
do, devem ser realizados movimentos suaves de rotação, se 
obstáculos forem encontrados. 

Recomendamos o uso rotineiro de tubos transparentes 
que permitam a visualização de secreções ou fragmentos ade
noidianos na sua luz, e quando os mesmos existirem devem 
ser removidos através fluxos elevados de oxigênio, protegen
do-se a glote com a ponta da lâmina do laringosr,ópio (23), 

assim como com o auxílio da pinça de Magill, por tornar este 
procedimento de mais fácil execução e menos traumático. 

A via nasotraqueal é a de nossa preferência por propor
cionar melhor fixação de tubo e maior conforto para o cirur
gião, face ao bom campo operatório, ficando a orotraqueal 
reservada para os casos em que as obstruções causadas pelas 
adenoides ou outros fatores não permitam a passagem do 
tubo por aquela via. 
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Quando houve dificuldade na primeira manobra de entu
bação, o tubo traqueal foi mantido na narina com a finalida
de de comprimir algum vaso que porventura tenha sido lesa
do, bem como evitar novos traumatismos por ocasião da rein
trodução do mesmo. A fixação com esparadrapo em forma 
de colar é a ma.is segura, pois é a que melhor impede a mo
bilização do tubo. 

Sabendo-se que a hiperextensão cervical é causa comum 
de extubação, a inspeção da expansibilidade torácica e a aus
culta dos hemitoraces foram sempre realizados. A proteção 
dos olhos com gaze umedecida em solução fisiológica, tem 
como finalidade evitar que sangue ou outras secreções e o 
próprio vapor anestésico produzam irritação dos mesmos. 

Até este momento, as válvulas de Ruben ou a mod 300 
K. T. foram utilizadas pela facilidade e segurança que apre
sentam quando se deseja assistir ou controlar a respiração 
sob máscara. 

Pelas características do enflurano, os níveis de anestesia 
podem ser alterados com rapidez e facilidade o que nos levou 
a usar sempre vaporizadores próprios e calibrados (1º), que 
nos dão concentrações previsíveis, com precisão adequada. 

O enflurano, apesar das vantagens que oferece apresenta 
um poder analgésico nem sempre suficiente, o que nos levou 
a associá-lo ao óxido nitroso (26). Concomitantemente, com 
o tér1nino da cirurgia suspendemos a inalação dos agentes, 
sendo então administrado um analgésico em forma de supo
sitório, diminuindo a incidência de reações dolorosas no pós
operatório imediato (choro, agitação, etc), proporcionando 
um despertar ma.is tranqüilo. 

SUMMARY 

ENFLURANE ANESTHESIA 1N ADENOAMIGDALECTOMY 

Enflurane has been us-ed isolatcd or in association with nitrous oxide for 
induction and maintenane-0 of 350 adenoamigdalectomy anesthesias in patients agcd 

from 2 to 15. 
When induction was by thc venous route, it was used Alphatesin, Sodium 

Thiopental or Propanidid followed by a non depolarizing muscle relaxant. The 
pntient.s werc hold in surgical Ievel of anesthesia by the inhalatory a.genta followed 
by nasotracheal intubation after administration of succinylcholine. 

Enflurane or a.!mociation Enflurane-nitrous oxide in eontrolled or spontaneoua 
respiration 'W8B used for maintenance of anesthesia. 

The main advantages of enflurane on this kind of l!Uargery in l)(!diatric patient:s 
are the Iow irritability of the respiratory tract, the cardiovascular atability, the 
short induction time. 

The association of enflurane with nitroua oxide is a.Isa recommended by the 
author.s. 
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