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ANESTESIA PARA O NEONATO

ITALO RODRIGUES, E.A.

As caracteristicas especiais do neonato com a sua patologia
e fistologia, que diferemn das criancas de maior péso, exige do
anestesisla conhecimentos precisos sobre o terreno em qie vai
intervir.

O presente arligo, baseado em experiéncia pessoal e na
literalura, discorre sobre as peculariedades do neonalo, o seu
manuselo e as técnicas anestésicas empregadas.

Sao consideradas as palologias mais comuns déste grupo
etario, sendo enfatizadas as suas implicacées cont a anestesia.
Os cuidados necessdarios ao prematuro e ao neonato normal
sdo passados em revista e discutidas as indicacoes de anestesia
local ou geral em funcdo do estado [isico do paciente.

Dentro da Anestesiologia, Anestesia em pediatria repre-
senta na realidade uma sub-especializacao, face as suas inu-
meras e caracteristicas particularidades. Por sua vez, por
diferirem fundamentalmente das criancas deé maior pésc e
ldade, os neonatos necessitam ser melhor conhecidos nas
suas respostas fisiologicas, como nas patolegias cirirgicas
que apresentam; sem falar na prématuridade.

Clinicamente, apresentam uma resposta paradoxal, pois
que, apesar de aparentemente frageis e faceis de anestesiar;
frequentes vézes mostram-se resistentes as inducoes anesté-
sicas. Outrossim, pcdeém tolerar bastante bem, operacées com
duracoes de duas a quatro horas.

O neonato apresenta uma pressao sistélica em torno de
75-85 mm Hg, caindo aprcx madamente 5 mm Hg na
primeira semana. O contrdle da pressio arterial é tarefa
extremamente penosa, bastando no entanto, que se tenha
sempre €ém mente a extrema rapidez com que desenvolvem
choque. Freqiiéncia cardiada no estado de repouso é d= 90 a
110 bat./min., podendo atingir 160-170 quando choram.
Pela administracao (0,1 mg, i. m.) de atropina, apresentam

frequiéncias de 170 a 190 bat. /min., antes da inducdo da
anestesia..
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Se um neonato respira expontaneo, os seus valores pul-
moenares normals correspondem aos seguintes: — a) espacgo
morto — 5ml, b) velume corréente = 15ml, c¢) fréqiiéncia
== 34 mov./min,, d) volume minuto — 510ml, e) ventilacao
alveclar = 340 ml. O teste de excrecdo da bromosulfaleina,
evidencia elimlnacido retardada. Outras provas da funcao
hepatica mostram-s2 normais de sorte que, a “deficiéncia
hepatica” nio deve ser significante. E sabido também que
cs valores de pseudocolinesterase sao baixos, mas no entan
to, a destruicdo da succinilcolina é consideravelmente malis
rapida no neonato do que no adullo, segundo Stead (%)

O desenvolvimento histologico dos rins néo é completo
até que a crianca atinga alguns meses de vida. Os testes de
funcdo renal, concentracao urinaria e velocidade de filtra
cdo glomerular, sao insuficientes durante varios ms=ses. kste
grupo etario é capaz de desenvolver da maneira mais su-
bita o quadro clinico de intoxicacao pela agua, retencac de
sOdio ou desidratacao.

O aumento em volume da suprarenal nao corresponde
a uma maior producao de esterdides, muito pelo contrario;
esta é muito pequena até a terceira semana de vida. Sendo
assim, as reacoes de “stress” do neonato dependem quase €x-
clusivamente dos esterdides materncs. Afirma-se também
que as criancas nascidas de partos laboriosos, recebem con-
centracoes maiores de esteroides e estao melhor preparadas,
do que aquelas nascidas em condicoes menos laboriosas.

As necessidades hidroeletroliticas tornam-se minimas no
necnato, acelerando-se rapidamente para um maximo, en-
ire 0s nove e dezoito meses.

Rickham (*) tem enfatizado a grande resisténcia que o
neonato apresenta no primeiro dia de vida, acreditando éle,
dever-se a presenca de hormonios adrenocorticoides; prove-
nientes do organismoe materno.

A resposta metabdlica mals caracteristica a anestesia é
dada pela reducdo nos ions K, comparavel aos estados de
desnutricao. Acidose metabdlica (acido latico e piruvico)
pode ocorrer em planos profundos de anestesia (éter).

O neonato, de instante a instante, corre o risco da hipo-
termia. A perda de témperatura corporal deve-se a sua redu-
zida atividade metabolica, reduzida massa muscular e relati-
vamente grande superficie corporal. Nestes pacientes a tem-
peratura pode cair de dois a trés graus centigrados, no trans-
curso de uma operacao de duas horas.

O manuseio anestésico destes mini-pacientes tem susci-
tado inumeras consideracoes e algumas confrovérsias. Tem
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sido enfocado pelos diferentes autores como fundamentais, a
necessidade de uma grande variedade de equipamento, a di-
figuldade na percepcio acurada dos planocs de anestesia, a ins-
talacio subita de estado de choque e a mortalidade trans-
operatoria, extremamente alta.

Portanto, a manutencio das funcoes vitals é um cons-
tante desafio ao anestesiologista, clamando ¢ maximo de
atencio e conhecimento, durante o ato anestésico-cirurgico,

PREMATURO

Embora a prematuridade ndo seja uma l€sdo operato-
ria, funciona como uma das maiores ameacas a sobrevivén-
cia déstes pacientes cirargicos. Considera-se prematuro qual-
quer neonato a térmo que venha a cirurgia pesandc menos
2,5 kg.

A alta mortalidade, associada com prematuridade, de-
ve-se & uma série de concausas. Varios defeitos congenitos,
como por exemplo, cardiopatias, agenesias e atresias, aliados
a problemas menores, algumas vézes cirirgicos. A existéncla
de problemas ventilatérios (pneumonias, atelectasias, mem-
brana hialina), hemorragia intraventricular, eritroblastose,
mucovicidose, ete.

Consequente & pobresa dos reflexos de protecdo, podem
aspirar secrecbes e ou alimentos; sufocando-se. Paralela-
mente a éstes defeitos, mostram-se especialmente suscepti-
veis & infeccdo €, apesar das altas doses de antibidticos, pneu-
monia é a causa final de morte numa grande proporcac de
casos,

As necessidades anestésicas sdo minimas, representando
a melhor conduta, manté-los em planos os mais superficiais,
desde que compativeis com as necessidades operatorias.

A nossa preferéncia anestésica para éstes pacientes, tém
cptado entre a anestesia local e a geral, pelo fluotano., Esta,
escolha é funcdo direta da magnitude operatoéria, péso € ati-
vidade reflexa (vitalidade) da crianca. Neconatos prématu-
ros com péso ao redor de 2 kg, usualmerite sao candidatos
5 anestesia geral, enquanto aqueles de 1 kg e 500 podem
receber ou nao anestesia geral, se se apresentam fracos €
apaticgs; como por exemplo: nas obstrucoes intestinais.
Quando abaixo de 1 kg e 500, quase sempre sdo candidatos
a anestesia local.



REVISTA BRASILZIRA DE ANKSTESIOLOGIA 111

ANESTESIA PARA O NEONATO CIRURGICO

As afeccdes cirturgicas déste periodo neonatal, estdo as-
sim distribuidas: —

a) hérnia diafragmatica

C — ANO RETAIS | b) atresia de es6fago com fistula tra-
queoc-esofageana

pancreas ampolar

a) agenesias, atresias, ma-rotacoes,
P -— ABDOMINAIS | b) ileo meconial, peritonite meconial
¢) exonfalos

d) hérnias encarceradas

a) imperfuracao anal
C — ANO RETAIS b) meningocéle
| c) teratoma sacrococcigeano,

Medidas preparatorias. — Afroplna na dose de 0,lmg,
pcr via subcutanea pode ser administrada, em todos
0S pacientes; a menos que se tenha a certeza que a operacao
va se realizar sob anestesia local. Todo 0 equipamento ne-
cessarlo a anestésia e manobras de reanimacio, adrede pre-
parados a entrada do paclente na sala cirargica. Este equi-
pamente inclue sistema de anestesia com fonte permanente
de oxigénlio, bolsas de 0,5 e 1 litro, valvulas unidirecionais,
tubo em T de Ayre, mascara, tubos traqueais de poOlivinil de
numeros 2.0, 2.5, 3.0 e 3.5mm, coneccoes, laringoscopio ta-
manho neonato, colchao térmico, teletermdmetro, estetosco-
pio e catéteres de polivinil para aspiracao tamanho 00 e 000.

Depois do colchao devidamente aquecido, o mini-pacien-
te é trazido a sala de operacoes dentro de uma incubadora,
aquecido e com um fluxo suplementar de oxigénio umidifica-
do. A partir désse momento ficara entregue a0 gnestesiolo-
gista, que o vigiara integralmente, guardando especial aten-
¢ca0 para gque nao ocorra a minima obstrucio ventilatoria.
A menos que seja um caso de atresia de esofago, o estoma-
g0 devera ser mantido vazio as expensas de uma sonda gas-
trica. Os neonatos, e em especial os prematuros, tém pouco
calor na econcmia; previsao deve ser feita para manté-los em
normotormia corporal. Isto pode ser conseguido pelo empré-
g0 de colchoes térmicos, confeccionados com borrachas con-
dutoras de calor. O eletrodo do teletermémetro é colocado no
es6fago ou no reto, enquanto, o e€stetosopio no precordio; para
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contrelar continuadamente o ritmo cardiaco. Simultanea-
mente, tenta-se obter por palpacdo, um pulso da carotida ou
femural, necessario & uma estimativa furtura do velume san-
guineo circulante. .

A falta do equipamento conveniente, impede o contrjle
rctineiro da pressdo arterial, Seriam necessarios manguitos
de aproximadamente 2,7cm de largura por 24cm de com-
primento; e de estetoscépio de didmetros e espessuras mi-
nimas,

a — Obstrucdo intestinal: — Se ¢ neonato é de baixa vi-
talidade, apresentando-se hipotonico e sem reflexos, certa-
mente que a anestesia geral ndo sera necessaria e justificada.
Ume infusfo intravenosa, por disseccdo sob anestesla local,
devera ser iniciada como preparo prévio ao ato anestésico
cirurgico.

Os bracos e as pernas serdo gentilmente imobilisados
com ataduras de gaze, enquanto o local da incisao sera infil-
trado com lidocaina a 0,5%. Nestas eventualidades € sur-
preendente verificar como é minima a reacdo aocs estimulos
dolorosos, durante téda a intervencdo. Oxigénio deve ser mi-
nistrado para todcs os neonatos, indistintamente.

Nas criancas moderadamente fortes, analgesia e relaxa-
mento compativeis, podem ser obtidos pelo emprégo de pro-
toxido de azdto e oxigénio, em mistura a 50%.

Se f6r insuficiente, fluotano a 0,5% tem sido o melhor
resultado.

Criancas ativas e chorando expontdneamente, necessi-
tam anestesia geral, que oferecera ao cirurgiao melhorés con-
dicoes de trabalho. Em tédas eventualidades, temos preferl-
do & entubacdo por via nasotraqueal, com paclente acorda-
do. Este procedimento é facilmente tolerado pelos neonatos,
e as complicacoes reduzidas. Inicia-se entdo a administragao
do agente anestésico. Smith (*) usa sistema seml-fechado
pars administrar ciclopropano-oxigénio & 50% (500ml de ca-
da até atingir plano cirurgico, quando reduz ate 6% © 1luxo
do anestésico. Ja McQuiston (%), prefere usar sistema fe€cha-
do com fluxos minimos, na ordem de 5 a 10ml de ciclopropa-
no por minuto em mistura com 100ml de oxigénio. Eviden-
temente, que sdo necessarios fluxémetros especialmente con-
feccionados. A escola de France () prefere usar sistemas
unidirecionais, e portanto, os fluxos sao iguais ou ligeiramen-
te maiores do que o volume minuto respiratério. Nos usa-
mos idénticamente sistemas unidirecionais € o agente anes-
tésico de escolha, tem sido o fluotano em vaporisador calibra-
do (Fluotec), nas concentracoes de até 1.5%; para induzit
anestesias,
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Na manutencéo, a freqiiéncia e volume do batim=nto car-
diaco indicam a eficiéncia do sistema cardiovascular; gualida-
de respiratoria esclarece nao s6 plano de anestesia, pem como
o grau de ventilacao. O anestesiologista. gentllmente assiste
a resplracao, sempre que necessario. O tono muscular tam-
céem constitue-se num sinal de seguranca, para o qual cha-
mamos & atencao.

Campos cirurgiccs inadequados, instrumental e mados,
indevidamente colocados s6ébre o térax e ghdomen, redundam
sistematicamente em dificuldades mecénicas para éstes infi-
mos pacientes,

A perda sanguinea deve ser reposta de maneira correta
¢ pronta. Contrariamente, outros tipos de fluidoterapia,
usualmente nio estdo indicados.

Qualquer que seja o tipo de anestesia empregada, cons-
titue suplemento seguro e eficaz, a instilacio na cavidade
peritonial de 8 a 10ml de lidocaina i 0,5%; reduzindo a irri-
tacao peritonial e intestinal. Alguns autores usam succinil-
colina (1mg/kg) para fechar o perltﬂmo

Ao término da operacao a crianca devera estar desperta,
movimentando bracos e pérnas, abrindo os olhos. Na depen-
déncia do grau de vitalidade, a extubacao podera ou nao ser
cfetivada. Um periodo de observacido de 10 & 15 minutos é
necessario até que o necnato seja devolvide a encubadora;
para os devidos cuidados do pés-operatorio imediato.

b — Onfalocéle: — Na dépendéncia do volume da onfa-
locéle, durante as correcoés c1rurglcas pode nao existir espa-
cO para permitir a admissao dcs 6rgiaos ectopicos no Interior
da cavidade abdominal, sem que se produza criacao de pres-
SA0 excessiva, imobilizando o diafragma. Consequentemente,
a capacidade ventilatéoria estara reduzida de maneira eri-
tica.

Quando o fechamento completo do abdome € impratica-
vel, somente a pele deve ser fechada.,

Anestesia geral é preferivel nesta eventualidade. Garan-
timos inicialmente vias aéreas livres, pela entubacio nasotra-
queal; quando entao administramos fluotano em sistema
unidirecicnal, Para o fechamento do peritonio, sistematica-
mente assumimos & ventilacao.

¢ — Hérnia diafragmatica: — Estomago, grande parte
do intestino delgado e grosso, baco e parte do {igado, podem
residir no térax. Atelectasia pulmonar pode ser total, no lado
da lesao diaframaética, enquanto que no lado oposto; a ven-
tilacdo pode ser inadequada. O coracio que fica completa~
mente ectopico dificulta o contrdle precisc dos batimentos
précordiais. o
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A maioria dos cirurgioes prefere a incisao por via abdo-
minal, pois que, podendo existir a concomitancia de m4 ro-
tacdo intestinal; estas duas patologias sdo corrigidas no mes-
mo operatorio. A pleura pode ser lesada, € o anestesiologista
deve estar preparado para assistir ou controlar a respiracio;
a qualquer momento. Aqui, como nas onfalocéles, pode ha-
ver aumente excessivo da pressao intrabdominal; acarretan-
do hipoventilacao,

Entubacido nasotraqueal com o paciente acordado, tem
sido a nossa conduta. Fluoctano 0 nosso agente. Tubo em
T de Ayre o sistema ideal. Como nas onfalocéles, mantemos
08 nossos pacientes entubados nas primeiras 24 horas. Esta
ccnduta nos paréece de extrema valia néste tipo de pos-opera-
torio, face a possibilidade de instalar-se pneumotdrax. Des-
connece o fator casual de tal complicacdo. Recomenda-se no
entanto, que pressoes de admissao acima d= 15¢cm de agua
sejam evitadas,

D — Alresia de esbéfago com fistula trdgueo esofageana:
— Durante os ultimos vinte anos (1939-1959), éste tipo de
patologia constituiu-se no malor desafio dentro da anestesia
pediatrica. A crianca que nao pode engolir comida e sCcre-
coes € tem uma porta aberta no estomago para a traguéia,
aspira repetidas vézes secrecoes para a arvora respiratoria;
desenvolve pneumonia dentro de trés a quatro dias apods o
nascimento. Outrossim, um grande numero destes neona-
tos, prematuros ou nao, tém uma variedade de anomalias
cengénitas, como por exemplo: imperfuracao anal, estenose
hipertréfica de piloro, cardiopatia congénita, etc. Fistula
traqueo esofageana, imperfuracido anal e prematuridade, é
uma trilogia encontrada; necessitando de correcao cirurgica.

A entubagao nasotragqueal com o paciente acordado, tem
sido executada sistematicamente, tao logo se tenha diagnos-
ticado & lesdo (entubacio prewce) A anestesia ¢ induziaa
e mantida pelo fluotano inalado, em - sistema sem reinala-
cao com tubo T de Ayre. Para que se evitem movimentos ir-
regulares € ou mesmo sacudidelas do torax, apds abertura
da pleura; hiperventilamos, com o© vaporizador -calibra-
do (Fluotec) marcando de 0,5 3 1.0% no dial. As secrecoes,
sangue, (depols de fechada a fistula), constituem problema
importantissimo, pois que; podem obstruir o tubo traqueal.
Umidificacdo e aspiracdo através o tubo, devem ser realiza-
das algumas vézes durante o ato anestésico cirirgico.

O sangue déve ser reposto cuidadosamente. Usualmen-
te 45 4 60ml de sangue si0 dados a um neonato, durante duas
horas de operacas desta natureza,
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Na recuperacido o tubo traqueal é mantido de maneira
sitematica, pelo pés-operatorio, até que éstes pacientes se.
jam capazes de se ventilarem de maneira efetiva. Este pra-
z0 de permanéncia para o tubo tragueal varia com o estado
do paciente, do pulméo e do tipo da operacéo.

Algumas vézes, devido ao péssimo estado do paciente
(geral e pulmonar), efetua-se somente g ligadura da fistula
sob anestesia local, desde que se estabeleca ventilacio sob
pressao positiva,

e — Imperfuracdo anal, Teratoma sacrccoccigeano, Me-
ningocele: — imperfuracdo anal requer intervencio ime-
diata para obviar a obstrugio intestinal. Se existe grande
distencdo e o estado geral é mau, uma simples colostomia sob
anestesia local, pode representar a melhor solucfo. Usual-
mente, no entanto, os procedimentos corretivos, via perineal
ou abdomino-perineal, sao os dois métodos de escolha., A
grande distencao, o mau estado e 0 posicionamento do pacien-
te assoclades a uma intérvencédo de longa duracio, podem ori-
ginar consequéncias funestas.

Uma anoplastia perineal simples. tem sido realisada sob
blequelo caudal com lidocaina & 0.7% na dose de Tmg/kg
péso. Para operacdes maijores, entubamos os pacientes acor-
dados, por via nasotraqueal, e empregamos fluotano em va-
perisador calibrado (Fluotee; usando o sistemg sem reina-
lacdo com tupo T de Ayre. O teratoma sacrococcigeano
e tumor volumcso, que demanda disseccdo extensa e conside-
ravel perda sanguinea. Posicionamento déstes pacientes &
Importante; para entubar e para operar. O declbito ventral
pode prejudicar a ventilacio normal do paciente. Apds en-
tubacao traqueal, mantém-se um planc o mais guperficial
possivel, pois ndo hi necessidade de relaxamento. A reposi-
cdo sanguinea coreta é de extrema importancia.

- Criancgas que tém meningocéle sdo operadas o mais cedo
possivel, visando evitar ruptura das mesmas, e a consequen-
te infec¢do. Usamos como conduta anestésica, a mesma an-
tertormente citada, em planos também os mais superficiais.

SUMMARY

ANESTHESIA FOR THE NEWEBORN

The newborn infant has its own pathology and physioclogy, which have to
be taken in account when the anesthesiologists takes care of these patients.

The present article iz based on the authors personal experience as well as
on the reports in the literature, including a discussion of the main problems,
and anesthetic techniques that may be used. Also the most common surgical
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lesions as well as their anesthetic significance are reviewed. The anesthetic and
operative care of the premature and of the newborn are stressed as well as the

indications for local or general anesthesia.
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