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ANEETESIA EM PEDIATRIA (%)

PROF. DR, OTTO MAYRHOFER (%)

(s cuidados em qualquer aneslesia pedialrica devem ser
inictados no pre-operatorio, Em primeiro lugar deve-se pro-
ceder a um exame [isico caunleloso para a avaliacao do estado
geral da crian¢ca e correcao de desidratacao e disturbios ele-
trolilicos. E de importancia uma infusao venosa com bom [un-
cionamento alravés numa canula plastica, colocada por dissec-
cao de uma veia feita com anestesic local, sempre antes do
intcio de gqualquer cirurgia maior., Para criancas menores a
niica medicacao prée-anestésica ulilizada é aq alropina. Para
criancas maitores empregamaos lambém hipnolicos on  hipno-
analgesicos.,

Os cuidados mitis importantes duranle a aneslesia devem
ser a perfeita liberdade de vius acreas, espaco morto minimo,
minima resisténcia a expiracdo. Utilizamos com freqgiiéncia
lubos endolraquieais, respiracdo assistida e escolha cuidadosa
dns agentes aneslesicos. l

Os relarvantes musculares podem ser administrados em pe-
quienas quantidades ¢ com precatcao. A crianca deve recupe-
rar «a consciencia logo apos o termino da cirurgia comv alimen-
lacao e hidrutacao precoce, devendo haver acompanhamento
de perto nao somente durante o alo cirurgico mas também no
Los aperatorio,

()s melhores resullados somenle podem ser oblidos se
hounper perfeita compreensao e coaperacao enlre cirurgiao,
cnstesista, pedialra e enfermaaem especializada,

Como todos sabem, sao muitos 0s anestesiclogistas em
todo ¢ mundo que se especializam no campo da anestesia pe-
aiatrica, e ja que nos propusemos a discutir éste topico, vamos
focalizar as principais diferencas que ccorrem comparativa-
mente com a anestesia do adulto. Quais seriam exatamente
cstas dilerencas? Para melhor compreensao nos dividimos as
criancas sob nossos cuidados, em varios grupos.

Conferoncia pronunciada durante o XIV Congresso Bracsileiro de Aneste-
ic'ogia, Porto Alegre, Novembro de 1967,
Professor do Instituto de Anestesiologia da Universidade de Viena, Austria.
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No primeiro grupo trataremos das criancas situadas no
limite maximo da escala pediatrica, ou sejam as idades com-
preendidas entre 10 a 14 anos, que podem praticamente
serem consideradas como adultos. Em geral sfo criancas sen-
siveis, compreensivas e usualmente cooperativas, as quais
pcde se administrar uma medicacdo pré-anestésica idéntica
a do paciente adulto e, na maioria das vézes, a inducao da
anestesia consegue-se com barbifurato intravenoso.

O grupo seguinte mais jovem, engloba as idades entre 6
¢ 10 anos. Sao de manuselo ligeiramente mais dificil, mas
€m geral compreendem quando se lhes explica que vao dormir
para que nao sintam dor durante o procedimento necessa-
rio. Quanto a inducao da anestesia, deixo sempre a livre es-
cclha entre a injecao intravenosa e o protoxido de azoto sob
mascara. Minha experiéncia é que a maioria das meninas
cptam pela injecdo, enquanto os meninos preferem a indu-
¢ao s0b mascara.

Parece-me que neste grupo ectario a consideracio mais
importante € a maior anatomia do aparelho respiratério.
Sempre escolhemos cuidadosamente o tubo traqueal a usar,
devendo sempre lembrar que a méascara constitui compara-
livamente um grande aumento do espaco morto. Estas cri-
ancas tém uma capacidade vital de somente 1,7 a 2,7 litros.

Nao entrarei em maiores detalhes neste grupo, uma
vez que acreditames ser de maior importincia determo-nos

para estudo mais detalhado, nas idades situadas abaixo de 6
anos.

O ultimo grupo é subdividido na idade pré-escolar entre
3 e 6 anos, infantes entre 6 meses e 3 anos, lactente entre 1
e 6 meses e, finalmente, o recém-nato, que vai de 1 a 28 dias.

Existem diferencas basicas de anatomia e fisiologia déste
grupe, comparativamente ao dos adultos, que nao podem
deixar de ser conhecidas, a0 mesmo fempo, ha operacoes
tipicas que sdmente ocorrem nessa faixa ectaria havendo di-
ferericas marcantes das cirurgias que estamos habituados a
ver rotineiramente no adulto.

CONSIDERACOES ANATOMICAS

Consideraremos em primeiro lugar as caracteristicas ana-
tomicas do recém-nato, lactente e nas criancas menores. Na
relacao existente entre o péso corporal e a superficie corpd-
rae, observamos que no recém-nato o péso corporal é sdmen-
te 5% de um adulto normal; contudo sua superficie corpo-
ral alcanca a 13%, significando que esta é 2 vézes € meia
maior que aquela, o que facilmente explica o fato de os re-
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cém-natos tolerarem muito mal baixas temperaturas e fendem
a perder calor muito rapidamente quando deixadas desco-
bertas na mesa de operacaes.

Nas criancas abaixo de 4 anos, as costélas sao quase ho-
rizontaig e o diafragma alto, resultando disto, incursoes res-
piratérias pequenas (curtas), cujos movimentos estdo dire-
tamente na dependéncia déste musculo. Em conseqgiiéncia,
a distensao do estomago e ou de algcas intestinais, limitam
0 movimento respiratério desenvolvendo-se facilmente disp-
neéia severa.

A lingua do recém-nato é relativamente grande e a epi-
giote tem a forma de V, com implantacdo alta dg laringe,
estando as cordas vocais opostas ao bordo inferior da 4.2 vér-
tebra cervical. Deve-se sempre ter em mente, quando se pre-
tende entubar um recém-nato cu lactente, que o ponto mais
estreito da laringe, nao corresponde a abertura da glote, mas
que éste fica situado ao nivel da cartilagem cricdide. A tra-
gquéla no nascituro mede 4 cm e cresce muito pouco durante
¢ primeiro ano de vida, seu didmetro, no entanto, aumenta
consideravelmente. (Tabela I).

TABELA T

DIMENSGES DA TRAQUEA (SEGUNDO 5, ENGEL)

Idade Comprimento Diametro Sagital Diimetro Frontal
_____ 0

0 — 1 més 4.0 ¢m 5,0 mm 6.0 mm
1 — 3 meses 4,0 cm 6,5 mm 6,8 mm
3 — 6 meses 4,2 cm 7,6 mm 7,2 mm
6 — 12 meses 1 4,3 em 7,0 mm 7,8 mm
1 — 2 anos ! 4.5 cm 94 mm 8.8 mm
2 — 3 anos 5,0 cm 10,8 mm : 94 mm
3 — 4 anos 5,3 cm | g1 mm i 11,2 mm
4 — O anos 5,4 cm — —

6 — & anos _' 0,1 Ccmn | 10,4 mm 11,0 mm
8 — 10 anos :‘ 6.3 em | — —

10 — 12 anos | 6.3 cm | 9,3 mm | 12,4 mm

CONSIDERACOES FISIOLOGICAS

Respiracac: Explicamoes anteriormente as razoes dos mo-
vimentos respiratorios do recem-nato e lactente serem bas-
tante limitados. A conseqiiéncia Imediata que isto acarreta é
o aumento da freqtiéncia. Com finalidade clinica podemos
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dizer, que o volume corrente na crianca é cérca de sml/Kg.
O espaco morto para tédas as idades é aproximadamente
2ml,/Kg. No recém-nato, contudo, o consumo de oxigénio é
quase 2 vézes maior que no adulte, isto €, 8ml/Kg/min. O de-
sénvolvimento dos valores da respiracao sao vistos na ta-
bela II.

TABELA I

TABELA DAS DIMENSOES BESPIBATORIAS

. L - .

Ydades Freqiiéncin Yolume L Volume pox Absorciio
Respiratoria | Respiratério minuto de 02
; | B

Prematuro 40-90/min 12 ec 5O0-1000 co 15-25 cc/min
Recém-nato 30-80/min 16-20 cc 6(0-1500 cc 20-30 ce/min

1 ano 20-40/min 50 cc 1000-2000 cc 100-120 ce/min

2 anos 20-35/min 90 cn 1800-3200 cc 120_150 cc/min

4 anoz 20-30¢/min 150 co | 3000-4500 ce 150-180 cc/min

8 anos 18-20/min 250 ce 3600-4800 cc 200-250 ce/min
1N-14 anos 16_20/min 300-400 cc H000-8000 ce 250-200 ecc/min

Circulacao; A freqiiéncia cardiaca ¢ mais afta no recém-
nato e somente nas criancas de 12 anos é que vai se aproxi-
mando a do adulto. A presyao sistélica ao nascer ¢ em meédia
20-60 mm Kg e aumenta gradualmente conforme é demons-
frado na tabela ITI. O volume sanguineo varia enire 100-120
ml/Kg no recém-nato e 90-100 ml/Kg no lactente.

TABELA III

DIMENSOES CIRCULATORIAS DA CRIANCA

I Freqiéncia Pressio Yolume
Idade | ! e .
| do Puise gistolica sanguineao
|

Eecém-nato 130-150/min | 50-60 mm Hg 350-450 co
1 més 120-130/min ' 60.80 mm Hg 400-500 cc
1 ano 100-110/min | 80-85 mm Hg 700-800 cc
2 anos 95-105/min 85-90 mm Hg CA 200 cc
5 anos 4103/ min CA 90 mm Hg CA 1400 ¢c¢
8 anos G3-100/min CA 95 mm Hg CA 1700 cc
10-12 anos 20-90/min i’ 100-13 mm Hg CA 2100 co
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Agua e balanco eletroliticc: O rim do recém-nato ca-
racteriza-se por uma delicada funcao tubular, sujeito ao de-
senvolvimento muito mais rapido de desequilibrio eletrolitico
que um adulto. O comportamento liquido extra-celular, no

entanto, é 2 vézes malor, atingindo 29% do seu péso corporal,
podendo ser esgotado em 5 dias se parar ou diminuir acen-
tuadamente a ingestdo da agua. A ingestdo e excrecio de li-
quidos no lactente representam cérca da metade do seu li-
quido extracelular, enquanto no adulto esta mesma taxa
equivale a 1/7. (Fig. 1).
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Comparacio entre a entrada e saida de liguidos do recém-nato e do adulto
{esquemadtico) L. E. €. Liguido extra celular

Ha uma tendéncia a retencao de sddio e cloreto, podendo
acarretar uma hiperhidratacao, devendo a solugao basica de
infusdo por isto mesmo corresponder a 1/4 a 1/5 da solucgao
salina »ormal, podendo ser adicionado dextrose ou substitui-
cao por plasma, caso haja necessidade. As transfusdes de
sangue devem sempre serem feltas quando ha perda durante
uma clrurgia,

- Regulacdo da temperaiura: Devido a relacao desfavora-
vel entre superficie corpdrea e péso, as criancas menores
tendem sempre a perder calor quando descobertas, ao con-
trario as mais velhas tendem a se tornar hipertérmica, par-
ticularmente nos dias quentes e imidos, ou apdés premedica-
¢ao com atropina. O primeiro grupo mencionado devera ser
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colocado em colchdo térmico durante as cirurgias mais longas
e levados imediatamente a incubadoras logo apds. A hiperter-
mia pode ser tratada pelo uso de compressas de alcool e ven-
tiladores.

OPERACOES HABITUAIS EM CRIANCAS

A) As mal formacsoes corrigiveis, que seriam incompa-
tiveis com a sobrevida se nao tratados, sao indicacdées com-
pulsorias a cirurgia, As mais importantes sao atresia de esé6-
fage, intestino delgado e anus. Devemos ainda mencionar a
fenda palatina, onfalocele e casos relativamente raros de
hernia diafragmatica congénita.

B) No lactente as mal formacoes tipicas do sistema. ner-
veso central operavels s&0 meningo, mielocistoceles e hidro-
ccfalia, ocorrendo ainda com certa freqtiéncia no segundo més
de vida a pilorotomia por estenose.

C) Na idade pre-escclar € escolar sao operadas mal for-
macoes do sistema cérdio-vascular, algumas plasticas, orto-
pédicas e urologicas, ndo omitindo a mencdo das correcoes
de hernias, apendicéctomias e adenoamigdaléctomias,

CUIDADOS PRE-OFERATORIOS

Ccmo estamos focalizando principalmente os problemas
ccncernentes ao recém-nato e lactente, verémos as regras
gerais a serem seguidas no preparo da cirurgia, sendo o ponto
mais importante a profilaxia e tratamento das complicagoes
pulmonares.

Se a crianca que nasce com atresia de eséfago lhe € per-
mitido mamar ocu ingerir liquidos, existe maior possibilidade
de aspiracao para os pulmges. Isto devera sempre ser lem-
brado, quando se pretende proceder ao exame de Ralo X. O
estreitamento do es6fago pode ser demonstrado com O usO
de um catéter radic-opaco maleavel, havendo preferéncia
déste sobre a utilizacao de contraste, A cabeca em posicao la-
feral e inais baixa que 0 corpo, ou a posicao prona ajudarao
2 visualizacdo dos pulmoes, ao mesmo tempo que auxiliam
a drenagem de secrecoes. Existindo pneumonia torna-se obri-
oatorio o uso de antibioticos.

O desequilibrie hidro-eletrolitico devera ser tratado pré-
cperatoriamente se possivel. Nos primeiros dois dias de vida
¢ indispensavel o uso de infusdes venosas, devido a hiperhi-
dratacio relativa do recém-nato. A reposicao deve ser de
acordo com o0s achados de lapboratério, principalmente quan-
do estdo presentes vomitos copiosos ou diarréia severa,
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A instalagao de uma infusido intravenosa funcionando
adequadamente € mandatoria em grandeg cirurgias no recém-
nato ou nas criancas de pequéena idade, mas esta nem sempre
é conseguida pela puncao venosa, tornando-se necessaria a
disseccao de uma veia e introducdo de um catéter plastico.
Este procedimento deve ser feito por infiltracio com aneste-
sla local evitando-se com isto o prolongamento desnecessa-
rio, € ném sempre conveniente da anestesia geral. Em casos
de atresia de es6fago com fistula traqueo-esofagica, realiza-
se a gastrostomia como 1.0 tempo da cirurgia devendo esta
tambem ser feita com anestesia local. o que acarreta possibi-
lidade de melhor nutricdo e ap mesmo tempo evita as grandes
distensoes do estdbmago que podem seguir-se a4 entubacio tra-
queal quando existe fistula traqueo esofagica.
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Esguema da medicacio pré-anocstésica infantit

No que tange a pré-medicacdo achamos nao haver néces-
sidade do uso de sedativos e hipnéticos nestas criancas; €m-
pregamos 0,1 a 0,15 mg de atropina quando a idade ultra-
passar 6 meses, visando principalmente contrariar a tendén-
cia a bradicardia causada pela succinilcolina e fluotano. Nos
recém-natos e prematuros omitimos seu emprégo a fim de
nao aumentar a viscosidade das secrecoes. Para criancas
malcres preferimos administrar meperidina ou pento barbital
sempre em associacao com atropina ou variando a dose total
conforme o péso do paciente (Fig. 2). Somente em algumas
cportunidades particulares, como nos casos de taquicardia
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por doencas cardiacas a substituimos pela escopolamina como
agente anticolinergico.

Anestesia geral: Os agentes de escolha para recem-nato
e lactente nem sempre sdo tdo importantes quanto a obser-
vacdo de certos principios gerais. Os pontos mais importan-
tes sdo as vias aéreag absolutamente livres, menor resisténcia
possivel & respiracdo, espago morto pequenc e respiracao as-
sistida oun controlada, sendo valido o uso da anestesia sob
mascara somente nos procedimentos de tempo curto, pelo
aumento do espaco morto e resisténcia respiratéria que esta
representa. Nossa tendéncia é utilizar a entubagao traqueal
a0 maximo.

Outro ponto importante é a manutencao do plano su-
perficial de anestesia. A anestesia profunda com agentes con-
siderados “potentes” como éter ou fluotano, deprimem o me-
tabelismo, as funcoes hepaticas e renal, como também re-
duzem a resisténcia vascular periférica, agravando a tendén-
cia ao choque conseqiiente ao trauma operatorio e a perda
sanguinea,

Preferimos seguir a escola de anestesistas pediatricos ex-
perientes tais como Jackson Rees, de Liverpool, Robert Smith,
de Boston, e Digby-Leigh, de Los Angeles, que dao preferén-
cia aos agentes gasosos e usam fluotano ou étér em concen-
tracoes minimas e intermitentemente. O protéxido de azoto
em concentractes adequadas de oxigénio é por nos conside-
rado o agente de maior seguranca.

O uso de relaxantes musculares sofreu varias modifica-
coes nos ultimos anos. A succinilcolina é emprégada pela
maioria dos anestesistas, devido a resisténcia comparativa da
crianca. Alguns autores (Bush e Stead) recomendam 0 uso
de doses minimas de d-tubocurarina, para obtencao do mes-
mo efeito, levando-se em consideraciao que seu efeito pode ser
revertido com seguranca em qualquer hora, assim como di-
minui a possibilidade de apnéia prolongada por ocorréncia
de blogueio duplo, bradicardia e arritmias quando se utili-
zam altas doses de succinileolina,

Achamos, no entanto, que éste relaxante deve ser o de
escolha para entubacio traqueal e recomendamos a dose de
1 mg/Kg com esta finalidade, e reducao de meic a um quarto
para ag doses sucessivas, ou sua substituicao por d-tubo-
curarina na dose de 0,5 mg/Kg.

A inducdo da anestesia varia com a idade. Para recém-
nato e lactente nao ha davida que a inducao com agente ga-
s0s0 com sistema sem reinalacao é mais rapido e seguro.
Criancas entre 1 ¢ 5 anos nem sempre sido de facil aproxi-
macao, sendo de utilidade o uso de ftiopental retal, recaindo
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a nossa preferéncia na suspensio oOleosa retal, em doses de
30 a 40 mpg/Kg.

Dos sistemas de anestesia preferimos os sem reinalacao,
recaindo a escolha mais amiude no T de Ayre modificacao
de Jackson Rees, pois ¢ minima a resisténcia por éel ofereci-
da, lembrando sempre que o fluxo de gases fréscos deve ser
2 a 3 vézes o volume minuto, para que nio haja o perigo de
acumule do CO. ao mesmo tempo que a respiracao é facil-
mente assistida cu controlada por meio da bdlsa colocada
no ramo expiratério. Os sistemas com absorc¢ao de CO. em-
‘pregamos somente nas criancas maig velhas sémpre com o
cuidado de assistir a respiracao.

O principal objetivo nestas anestesias sera sempre o de
um acordar precoce logo ap6s a cirurgia, com boag condi-
coes respiratorias e circulatérias. Quanto mais longa a fase
de depressdo pos anestésica mais dificil se torna o retérno
3 alimentacdo e hidratacdao oral que sdo sempre preferiveis,
uma vez que a terapéutica e nutricdo parenteral na crianca
sd0 muito mais complexas. A temperatura deve ser controla-
da em curtos intervalos e a oxigénioterapia pode s€r empre-
oada por meio de incubadoras ou de tendas em atmosferas
hem umidificadas evitando com isto as complicacdoes pulmo-
nares. Apo6s gualquer cirurgia maior, torna-se necessario os
cuidados intensivos de enfermagem especializada.

COMPLICACOES

As complicacdes anestésicas per operatérias devem ser
evitadas pela escolha cuidadosa da aparelhagem a ser uti-
lizada. Uma peca de grande utilidade é o estetoscopio esofa-
oianc, que nés usamos rotineiramente em todas as cirufr-
gias maiores, excetuandoc-se, € 1ogico, 03 casos de atresia de
es6fago em que o substituimos pelo estetoscopio precordial
cclocada no torax, tomando-se também intermitentemente a
pressio arterial. No entanto, € sempre bom lémbrar que 0S
valores tomados somente sao reais quando o manguito do es-
figmo-mandmetro é menor que a metade do comprimento do
umero da crianca. (Smith).

O chogque pode se instalar muito rapidamente em recem-
natos e lactentes, pois ndo se pode esquecer que uma perda
sanguinea de 30 ml nestas criancas pode ser equivalente a
500 ml no adulto. Em principio deve-se repor a mesma quan-
tidade perdida, sendo mesmo preferivel um pequeno adianta-
mento a um atraso na reposicao.

Na fase pos-operatoria as complicacées mais comuns Sao
as respiratérias. Se os movimentos respiratérios sdo insufici-
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entes, a respiracao deve ser assistida se necessiria mesmo
por periodos prolongados, a fim de se evitar atelectasias. Se
esta porém ocorre, deve se proceder a entubacio e aspiracio
seguidas de ventilacéo. Teoricamente o0 edema de laringe
pcde ocorrer, seguindo a entubacgido prolongada, no entanto
€m 1o anos de experiéncia temos visto o0 aparecimento de
rouquidio € dor em muitos cagos, mas nunca observamos O
aparecimento de edema laringeo severo que necessitasse de
traqueostomia; contudo sempre praticamos uma entubacio
atraumatica com tubos esterilizados. Costumamos também

adglinistrar péquenas doses de calcio apos operagoes prolon-
gadas.

SUMMARY
PAEDIATRIC ANESTHESIA

When anaesthetising newhorn and infants, the general condition of the
child has to be born in mind. Adequate preparation before an operation is of
the utmost importance, Dehydration and electrolyte disturbances must be
corrected preoperatively, A well functioning infusion through a plastic canula,
following cut-down under local anesthesia, is esgential before starting anaesthe-
sia for any major operation in this age. For infants only atropin is given as a
premedicant, Qlder children receive a sedative or a hypnotic in addition.

The most important features in the management of anaesthesia for small
children are free airway, minimal deadspace and resistence to expiration,
genercua use of endotracheal tubes, assisted respiration and the use of readily
controllable weak anaesthetic agents, Muscle relaxants should be used with
caution. The c¢hild should be awake as quickly as possible, following the
operation. Whenever possible normal feeding routine shoud be installed the
sooner the better to get away from parenteral infusion and nutrition, The infant
should be closely observed not only during, but alse after an operation, The
best results can only be obtained in  cloze cooperation between surgeon,
anarsthetist, paediatrician and the nursing staff.

Prof. Dr. O, MAYRHOFER
Tnittalgasse, 23
HA-1090, Viena, Austria



