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ANESTESIA EM PEDIATRI.I\ ( ,:: ) 

PROF. DR. O'I'TO l\'lAY RHOF'ER (''') 

Os CLLidaclos e111 <Jll:olq11er a11estesia pe,i i úlric,ll l l e1,e111 ser 
i11ic ia,los 11 u p r f-uperatório. E111 JJr i111eir u lllf}ll r <leve-se /Jro­
ceder ct i1111 ea:an1e /'ísiro ca11lel oso JJara a avaliação do esl<tdO, 
geral dei criançct e correção lle rlesili ratarão e clislttrbi<,s cle­
lrolílic,os. É de i111porlâ11 c i a 11'111a i11/'11:-ão v e11 osa co111 bo111 j'1111.­
rio11,,111e11to alrav<:s u111a cá111tla JJ/âslicct, coloca<la p or cfisse<'­
ção de 11111<Í ve.ilL /'eif <1 ro111 <tTI<>slesia local, se 111·pre a11t es cio 
i 11í,·io rle <111fr./,1uer c ir11rgia r11a;or. Para criar1ças r11e11ores a 
r'111icn 1nedicocão JJr é- r111 eslés i ra 11tili::o,la é rr alrop i11a. Para 
cria11 ças 111 aiores en1/Jrega111 os t c1111bén1 Jiipnólicos 0 11 hiJJJlO-, . . 
cr11c1.r1es I ros. 

()s c t1icl acfos 111 c1is i111porfc111 t cs <i11 r a11/e a a11ps/esia <l eup11-i 
ser rt /Je r/'<>ila liber<f(l<fe de v1os aér eas, ,·s;Jaro n 11o rto 111í11i1110 , 
n1í 11i111(1 r es isf(;11 c i a a e.r/Jiraçâu. l ' tili:c,nio · <'U111 freqii e11<·ia 
l11hus en<lulrC1q11eois, r esJJir, rç fto ctssislicla e escolhrt c 1iiclctllosa 
r/ ,1s rr{Je 11tes 0 11 esiésitos. 

(is r ela:1·1111/l's 11111.-.r11lar es J>Olle111 ser <1rln1i11islra<l os e111 JJe­
<111 e11c1s ,, ,1a11 li l !Ct<l es e cu111 precouçâo. ,l c r ian ça el eve rec 11pe­
r r1r a conscie 11 ri<1 logo crpós o f c; r111ino ria ,·irurr,ia t<1 n11 ali111er1 -
l rtr.-iio e hi<lrutr,çfto precoce, clev enclu hr1ve r c1co 111p1a11ha111e11!0 
rl e pert o não sô111cnle c/11rr111t e o u l o r· irLirgico r111(; ,s tan1ú é111 110 
Ç<>s o JJ<> r af d ri o. 

( )s 111 ell1u r es r es11l fltrl os sà n1enle /Jo d e ni ser obticl o s se 
h o111Je r JJer/ei /11 co111pree11são e coo1Jerr1ção e11 lre . . -

(' { J'lll'D IUO, 

r,11 s l es is la, JJe1 I ia/ ro e e n / e r 11?rt!t<' 111 es1Jet i cri i=o<i o. 

Como todos sabem, são muitos os anestesiologistas em 
toclo o mundo qu e se especializam no camp,o da anestesia pe­
rljátrica,, e já qu e n•os propusemos a discutir êste tópico, vamos 
focaJizar as principais difere11ças que ,ocorrem comparativa­
n1.ente com a anestesia do adulto. Quajs seriam exata1nen te 
estas diferenças? Para melhor compree11são nós dividimos as 
crian ças sob noss,os cuidados, e1n vários grupos . 

* Con fp1•;·nc ia proni1nc iada d ura n lc o XI\ ' Congr C'sso Bi-asi lf' i 1·c, d !:' Anest e­

f-:in' ogia. P Or lo Ali'gr<' . N o ve n1bro d e 1967. 
*"' Pro l'f'ssor d o In~l itu to d e A n es Les io logia da Un i,-ér s idade de Vie n a, Aus tria. 
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No primeiro grupo trataremos das crianças situadas no 
limite máximo da escala pediátrica, ou sejam as idades com­
preendidas entre 10 a 14 anos, que podem práticamente 
serem consideradas como adultos. Em geral são crianças sen­
síveis, compreensivas e usualmente cooperativas, às quais 
pede se administrar uma medicação pré-anestésica idêntica 
a do paciente adulto e, na maioria das vêzes, a indução da 
anestesia consegue-se com barbiturato intravenoso. 

O grupo seguinte mais jovem, engloba as idades entre 6 
e 10 anos. São de manuseio ligeiramente mais difícil, mas 
em geral compreendem quando se lhes explica que vão dormir 
para que não sintam dor durante o procedimento necessá­
rio. Quanto a indução da anestesia, deixo sempre à livre es­
colha entre a injeção intravenosa e o protóxido de azoto sob 
máscara. Minha experiência é que a maioria das meninas 
optam pela injeção, enquanto os meninos preferem a indu­
ção sob n1áscara. 

Parece-me que neste grupo ectário a consideração mais 
importante é a maior anatomia do aparelho respiratório. 
Sempre escolhemos cuidadosamente o tubo traqueal a usar, 
devendo sempre lembrar que a máscara constitui compara­
tivamente um grande aumento do espaço morto. Estas cri­
anças têm uma capacidade vital de sómente 1,7 a 2,7 litros. 

Não entrarei em maiores detalhes neste grupo, uma 
vez que acreditamos ser de maior importância determo-nos 
}Jara estudo mais detalhado, nas idades situadas abaixo de 6 
anos. 

o tiltin10 grupo é subdividido na idade pré-escolar entre 
3 e 6 anos, infantes entre 6 meses e 3 anos, lactente entre 1 
f' 6 meses e, finalmente, o recém-nat,,, que vai de 1 a 28 dias. 

Existem diferenças básicas de anatomia e fisiologia dêste 
grupo, comparativamente ao dos adultos, que não podem 
deixar de ser conhecidas, ao mesmo tempo, há operações 
típicas que sbmente ocorrem nessa faixa ectária havendo di­
fe1·er,ças marcantes das cirurgias que estamos habituados a 
ver rotineiramente no adulto. 

CONSIDERAÇOES ANATôI\IITCAS 

Consideraremos em primeiro lugar as características ana­
·tômicas do recén1-nato, lactente e nas crianças menores. Na 
relação existente entre o pêso corporal e a superfície corpó­
rae, observamos que no recém-nato o pêso corporal é sómen­
te 5 ;i, de um adulto normal; contudo sua superfície corpo­
ral alcança a 13 '/,, significa11do que esta é 2 vêzes e meia 
1naior que aquela, o que fàcilmente explica o fato de os re-
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cém-natos tolerarem muito mal baixas temperaturas e tendem 
a perder calor muito ràpidamente quando deixadas desco­
bertas na mesa de operações. 

Nas crianças abaixo de 4 anos, as costelas são quase ho­
rizontais e o diafragma alto, resultando disto, incursões res­
)1;ratórias pequenas (curtas), cujos movimentos estão dire­
tamente na dependência dêste músculo. Em conseqüência, 
a distensão do estômago e ou de alças intestinais, limitam 
o movimento respiratório desenvolvendo-se fàcilmente disp-

• • ne1a severa. 
A língua do recém-nato é relativamente grande e a epi­

giote tem a forma de V, com imp',antação alta da laringe, 
estando as cordas vocais opostas ao bordo inferior da 4.ª vér­
tebra cervical. Deve-se sempre ter em mente, quando se pre­
tende entubar um recém-nato ou lactente, que o ponto mais 
estreito da laringe, não corresponde a abertura da glote, mas 
que êste fica situado ao nível da cartilagem cricóide. A tra­
quéia no nascituro mede 4 cn1 e cresce muito pouco durante 
o primeiro ano de vida, seu diâmetro, no entanto, aumenta 
consideràve'mente. (Tabela I). 

TABELA 1 

DI::'llENSõES DA TRAQUf:A (SEGl1.NDO S, ENGEL) 

Idade (;omprimento 1 Diâmet.ro Sagital Diâmetro Fronta] 

' 1 ------

O- 1 mês 4,0 cm 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 4,3 cm 7,0 mm 7,8 mm 
1- 2 anof'I 4,5 cm 9,4 mm 8,8 mm 
2- 3 anos 5,0 cm 10,8 mm 9.4 mm 

:l - 4 anos 5,3 cm 9,1 mm 11,2 mm 
4- 6 anos 5,4 cm - -
6- 8 anos 5,7 cm 10,4 mm 11,0 mm 
8 - 10 ano,: 6.3 cm -

10 - 12 anos 6.3 cm 9,3 mm 12,4 mm 

CONSIDERAÇOES FISIOLOGICAS 

Respiração: Explicamos anteriormente as razões dos mo­
,·imentos respiratórios do recém-nato e lactente se,rem bas­
tante limitados. A conseqüência imediata que isto acarreta é· 
o aumento da freqüência. Com finalidade clínica podemos: 
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dizer, que o volume corrente na criança é cêrca de 5ml/Kg. 
O espaço morto para tôdas as idades é aproximadamente 
21nl;'Kg. No recém-nato, contudo, o consumo de oxigênio é 
quase 2 vezes maior que no adulto, isto é, 8ml/Kg/min. O de­
senvolvimento dos valores da respiração são vistos na ta­
bela II. 

TABELA II 

TABELA DAS D11'1ENSõES BESPIRATóBIAS 

' 

' 1 ' 
lil.ades ' 

Freqüên~ito- Volume \'olume por Absor!:ão 
' ' Respiratória Respiratório 
' 

minuto de 02 

' ' ' 
• 

Prematuro 40-90/min 12 CC 500-1000 e.: 15-25 cc/min 
Recém-nato 30-80/min 16-20 CC 600-1500 CC 20-30 cc/min 

1 ano 20-40/min 50 CC 1000-2000 CC 100-120 cc/min 
2 anos 20-35/min 90 CC 1800-3200 CC 120_150 cc/min 
4 anos 20-30/miJl 150 CC 1 3000-4500 CC 150-180 cc/min 
8 anos 18-20/min 250 CC 3600-4800 CC 200-250 cc/min 

10-14 ano!:! 16_20/min 
1 

300-400 CC 5000-8000 CC 250-300 cc/min 

Circulação: A freqüência cardíaca é mais alta no recém­
nato e sómente nas crianças de 12 anos é que vai se aproxi­
mando a do adulto. A pres,ão sistólica ao nascer é em média 
50-60 mm Kg e aumenta gradualmente conforme é demons-
1rado na tabela III. O volume sanguíneo varia entre 100-120 
1nl/Kg no recém-nato e 90-100 ml/Kg no lactente. 

Idade 

R<'c0n1-nato 

1 mês 

1 ano 
2 anos 

5 anos 

8 anos 
10-12 ano,1 

TABELA III 

Dll\'IF.:SS1)1<:S CIRCULATóRIAS DA CRIANÇA 

Freqüência 

do pulso 

130-150/min 

120-130/min 
100-110/min 

95-1-05/min 
90-100/min 
90-100/min 

80-90/min 

Pressão 

sistólil'a 

50-60 mm IIg 

60_80 mm Hg 

80-85 mm Hg 
85-90 mm Hg 

CA 90 mm Hg 
CA 95 mm Hg 

100-105 mm IIg 

\'olume 
sanguíneo 

350-450 CC 

400-500 CC 

700-800 CC 

CA 90() CC 

CA 140() CC 

CA 1700 CC 
CA 2100 CC 
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Agua e bala1iço eletrolítico: O rim do recém-nato ca-
1·acteriza-se par uma delicada função tubular, sujeito ao de­
senvolvimento muito mais rápido de desequilíbrio eletrolític•O 
que um adulto. O comportamento líquido extra-celular, no 
entanto, é 2 vêzes maior, atingindo 29'7o do seu pêso corparal, 
podendo ser esgotado em 5 dias se parar ou diminuir acen­
tuadamente a ingestão da água. A ingestão e excreção de lí­
quidos no lactente representam cêrca da metade do seu lí­
quido extracelular, enquanto no adulto esta mesma taxa 
equivale a 1.17. (Fig. 1). 

2.00G 

m 1. 

LACT[NTE 

1.400 
m 1, 

1 
L. [ .C. 

1 
14.000 

m 1. 

ADULTO 

FIGURA 1 

ZDOO 
m 1. 

Coinparação entre a er.trada e saída de liquidos do recém-nato e do adulto 
(esquemático) L E. C. Líquido extra celular 

Há uma tendência a retenção de sódio e cloreto, podendo 
acarretar uma hiperhidratação, devendo a solução básica de 
infusão por isto mesmo corresponder a 1/4 a 1/5 da solução 
salina no1·mal, podendo ser adicionado dextrose ou substitui­
ção por plasma, caso haja necessidade. As transfusões de 
sangue devem sempre serem feitas quando há perda durante 
uma cirurgia. 

· Regulação da temperatura: Devido a relação desfavorá­
\'el entre superfície corpórea e pêso, as crianças menores 
tendem sempre a perder calor quando descobertas, ao con­
trário as mais velhas tendem a se tomar hipertérmica, par­
ticularmente nos dias quentes e úmidos, ou após premedica­
ção com atropina. O primeiro grupo mencionado deverá ser 
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colocado em colchão térmico durante as cirurgias mais longas 
e levados imediatamente a incubadoras logo após. A hiperter­
mia pode ser tratada pelo uso de compressas de álcool e ven­
tiladores. 

OPERAÇOES HABITUAIS EM CRIANÇAS 

A l As mal formações corrigíveis, que seriam incompa­
tíveis com a sobrevida se não tratados, são indicações com­
pulsórias a cirurgia. As mais importantes são atresia de esô­
fago, intestino delgado e ânus. Devemos ainda mencionar a 
fenda palatina, onfaloce1e e casos relativamente raros de 
hérnia diafragmática congênita. 

B) No lactente as mal forn1ações ti picas do sistema ner­
voso central operáveis são meninga, mielocistoceles e hidro­
cefa.Jia, ocorrendo ainda com certa freqüência no segundo mês 
de vida a pilorotomia por estenose. 

C) Na idade pré-escolar e escolar são operadas mal for­
ma~ões do sistema cárdio-vascu.Jar, algumas plásticas, orto­
pédicas e urológicas, não omitindo a menção das correções 
de hérnias, apendicéctomias e adenoamigdaléctomias. 

CUIDADOS PR>l-OF'ERATORIOS 

Como estamos focalizando principalmente os problemas 
co11cernentes ao recém-nato e lactente, veremos as regras 
gerais a serem seguidas no preparo da cirurgia, sendo o ponto 
1nais in1portante a profilaxia e tratamento das complicações 
pul manares. 

Se a criança que nasce com atresia de esôfago lhe é per-
1nitido mamar ou ingerir líquidos, existe maior possibilidade 
de aspiração para os pulmões. Isto deverá sempre ser lem­
brado, quando se pretende proceder ao exame de Raio X. O 
estreitamento do esôfago pode ser demonstrado com o uso 
de um catéter radio-opaco maleável, havendo preferência 
déste sôbre a utilização de cont1·aste. A cabeça em posição la­
teral e mais baixa que o corpo, ou a posição prona ajudarão 
a visualização dos pulmões, ao mesmo tempo que auxiliam 
a drenage111 de secreções. Existindo pneumonia torna-se obri­
gatório o uso de antibióticos. 

O desequilíbrio hidro-eletrolítico deverá ser tratado pré­
operatóriamente se possível. Nos primeiros dois dias de vida 
é indispensável o uso de i11fusões venosas, devido a hiperhi­
drataçã-o relativa do recém-nato. A reposição deve ser de 
acàrdo com os ac11ados de laboratório, principalmente quan­
do estão presentes vômitos copiosos ou diarréia severa. 
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A instalação de uma infusão intravenosa funcionando 
adequadamente é mandatória em grandes cirurgias no recém­
nato ou nas crianças de pequena idade, mas esta nem sempre 
é conseguida pela pu11ção venosa, tornando-se necessária a 
dissecção de uma veia e introdução de um catéter plástico. 
Êste procedimento deve ser feito por infiltração com aneste­
sia local evitando-se com isto o prolongamento desnecessá­
rio, e nem sempre conveniente da anestesia geral. Em casos 
de atresia de esôfago com fístula tráqueo-esofágica, realiza­
se a gastrostomia como 1.0 tempo da cirurgia devendo esta 
também ser feita com anestesia local. o que acarreta possibi­
lidade de melhor nutrição e ao mesmo tempo evita as grandes 
distensões do estômago que podem seguir-se à entubação tra­
queal quando existe fístula tráqueo esofágica. 

ATROP,',IJA 
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FIGURA 2 

Esquema da medicação pré-ancstésica infantil 

No que tange a pré-medicação achamos não haver neces­
sidade do uso de seda ti vos e hipnóticos nestas crianças; em­
prega1nos 0,1 a 0,15 mg de atropina quando a idade ultra­
passar 6 meses, visando principalmente contrariar a tendên­
cia a bradicardia causada pela succinilcolina e fluotano. Nos 
,·ecém-natos e prematuros omitimos seu emprêgo a fim de 
não aumentar a viscosidade das secreções. Para c1·ianças 
maiores preferimos administrar meperidina ou pento barbital 
se1npre em associação co,m atropina ou variando a dose total 
c,,nforme o pêso do paciente (Fig. 2). Sómente em algumas 
CJJOrtunidades particulares, como nos casos de taquicardia 
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por doenças cardíacas a substituímos pela escopolamina como 
agente anticolinérgico. 

Anestesia geral: Os agentes d.e escolha para recém-nato 
e lactente nem sempre são tão importantes quanto a obser­
vação de certos princípios gerais. Os pontos mais importan­
tes são as vias aéreas absolutamente livres, menor resistência 
possível à respiração, espaço morto pequeno e respiração as­
sistida ou controlada, sendo válido o uso da anestesia sob 
máscara sómente nos procedimentos de tempo curto, pelo 
aumento do espaço morto e resistência respiratória que esta 
1·epresenta. Nossa tendência é utilizar a entubação traqueal 

, . 
ao m.ax1mo. 

Outro ponto importante é a manutenção do plano su­
perficial de anestesia. A anestesia profunda com agentes con­
siderados ''potentes" como éter ou fluotano, deprimem o me­
tabolismo, as funções hepáticas e renal, como também re­
duzem a resistência vascular periférica, agravando a tendên­
cia ao choque conseqüente ao trauma operatório e a perda 

, 
sangu1nea. 

Preferimos seguir a escola de anestesistas pediátricos ex­
perientes tais como Jackson Rees, de Liverpool, Robert Smith, 
de Boston, e Digby-Leigh, de Los Angeles, que dão preferên­
cia aos agentes gasosc>s e usam fluotano ou éter em concen­
trações minimas e intermitentemente. O protóxido de azoto 
em concentrações adequadas de oxigênio é por nós conside­
rado o agente de maior segurança. 

O uso de relaxantes musculares sofreu várias modifica­
ções nos últimos anos. A succinilcolina é empregada pela 
maioria dos anestesistas, devido a resistência comparativa da 
criança. Alguns autores (Bush e Stead) recomendam o uso 
de doses mínimas de d-tubocurarina, para obtenção do mes­
mo efeito, levando-se em consideração que seu efeito pode s~r 
revertido com segurança em qualquer hora, assim como di­
minui a possibilidade de apnéia prolongada por ocorrência 
de bloqueio duplo, bradicardia e arritmias quando se utili­
zam altas doses de succinilcolina. 

Achamos, no entanto, que êste relaxante deve ser o de 
escolha para entubação traqueal e recomendamos a dose de 
1 mg/Kg com esta finalidade, e redução de meio a um quarto 
para as doses sucessivas, ou sua substituição por d-tubo­
curarina na dose de 0,5 mg/Kg. 

A indução da anestesia varia com a idade. Para recém­
nato e lactente não há dúvida que a indução com agente ga­
soso com sistema sem reinalação é mais rápido e seguro. 
Crianças entre 1 e 5 anos nem sempre são de fácil aproxi-
1nação, sendo de utilidade o uso de tiopental retal, recaindo 
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a nossa preferência na suspensão oleosa retal, em doses de 
30 a 40 mg/Kg. 

Dos sistemas de anestesia preferimos os sem reinalação, 
recaindo a escolha mais amiúde no T de Ayre modificação 
de Jackson Rees, pois é mínima a resistência por êel ofereci­
cia, lembrando sempre que o fluxo de gases frescos deve ser 
2 a 3 vêzes o volume minuto, para que não haja o perigo de 
acúmulo do CO, ao mesmo tempo que a respiração é fàcil­
n1ente assistida ou controlada por meio da bôlsa colocada 
no ramo expiratório. Os sistemas com absorção de CO, em­

. pregamos sómente nas crianças mais velhas sempre com o 
cuidado de assistir a respiração. 

O principal objetivo nestas anestesias será sempre o de 
um acordar precoce logo após a cirurgia, com boas condi­
ções respiratórias e circulatórias. Quanto mais longa a fase 
de depressão pós anestésica mais difícil se torna o retórno 
à alimentação e hidratação oral que são sempre preferíveis, 
uma vez que a terapêutica e nutrição parenteral na criança 
são muito mais complexas. A temperatura deve ser controla­
da em curtos intervalos e a oxigênioterapia pode ser empre­
gada por meio de incubadoras ou de tendas em atmosferas 
]Jem umidificadas evitando com isto as complicações pulmo­
nares. Após qualquer cirurgia maior, torna-se necessário os 
cuidados intensivos de enfermagem especializada. 

COMPLICAÇÕES 

As complicações anestésica.s per operatórias devem ser 
evitadas pela escolha cuidadosa da aparelhagem a ser uti­
lizada. Uma peça de grande utilidade é o estetoscópio esofa­
giano, que nós usamos rotineiramente em tôdas as cirur­
gias maiores, excetuando-se, é lógico, os casos de atresia de 
esôfago em que o substituímos pelo estetoscópio précordial 
colocada no torax, tomando-se também intermitentemente a 
pressão arterial. No entanto, é sem.pre bOm lembrar que os 
valores tomados somente são reais quando o manguito do es­
figmo-manômetro é menor que a metade do comprimento do 
úmero da criança. (Smith). 

o choque pode se instalar muito ràpidamente em recém­
natos e lactentes, pois não se pode esquecer que uma perda 
sanguinea de 30 mi nestas crianças pode ser equivalente a 
500 ml no adulto. Em princípio deve-se repor a mesma quan­
tidade perdida, sendo mesmo preferível um pequeno adianta­
mento a um atraso na reposição. 

Na fase pós-operatória as complicações mais comuns são 
as respiratórias. Se os movimentos respiratórios são insufici-
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entes, a respiração deve ser assistida se necessária mesmo 
por períodos prolongados, a fim de se evitar atelectasias. se 
esta porém ocorre, deve se proceder a entubação e aspiração 
seguidas de ventilação. Teoricamente o edema de laringe 
pode ocorrer, seguindo a entubação prolongada, no entanto 
Em 15 anos de experiência temos visto o aparecimento de 
rouquidão e dor em muitos casos, mas nunca observamos o 
aparecimento de edema laríngeo severo que necessitasse de 
traqueostomia; contudo sempre praticamos uma entubação 
atraumática com tubos esterilizados. costumamos também 
administrar pequenas doses de cálcio após operações prolon­
gadas. . 

SUMMARY 

PAEDIATRIC ANESTHESIA 

When anaesthetising newborn 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 essential before starting anaesthe­
sia for any major operation in this age. For infants only atropin is given as a 
premedicant. Older children receive a sedative or a hypnotic in addition. 

The most important features in the management of anaesthesia for small 
children are free airway, n1inimal deadspace and resistence to expiration, 
generom use of endotracheal tubes, assisted respiration and the use of readily 
controllable weak anaesthetic agents. Muscle relaxants should be used -..,;'ith 
caution. The child should be awake as quickly as possible, following th•e 
opcration. WhPnt>ver possible normal feeding routine shoud be installed the 
sooner the better to get away from parenteral infusion and nutrition. Thc infant 
should be closely obserYt'<l not only during, but also after an operation. The 
best re-sults can only be obtained in close cooperation between surgeon, 
anarflthe-tist, paediatrician and the nursing staff. 
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