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Os 1.000 casos que siao objeto desta analise, fazem parte do
movimento geral de 6.230 anestesias por nés administradas, entre
1953 e 1955. A percentagem encontrada — 16 9% — compara-se
com a de outros autores, demonstrando a necessidade do conheci-
mento acurado dos problemag da anestesia pediatrica, por parte dos
anestesiologistas.

Consideramos nesta analise, todas as eriancas abaixo dos 10 anos
de idade, dividindo-as em 3 grupos, a saber:

Infantes (até 2 anos) ....... 111 11,1 %
1.2 infincia (3 a 6 anos) .... 384 384 %
2.2 infincia (7 a 10 anos) ... 505 50,5 Y%

O grupo dos 7 a 10 anos contribuinu com a metade dos casos,
sendo de notar, todavia, que o grupo dos infantes esti represen-
tado pela elevada percentagem, de 11,1 %.

0 preparo e estudo pré-operatério, na crianca, nio difere da-
queles que observamos nos pacientes adultos, guardadas as devidas
proporcées e peculiaridades. Hspecial atenclo deve ser dada ao

* Apredentado no III Congresso Latino-Americano de Anestesiologia, Bo-
gotd, ColSmbia (21-27 de outuhro de 1956),

** Aneatesiologistas do Hoapital do Servidor da P, D. ¥. e do grupo dos
Anestesiologistas Associados do Rio de Janeiro.
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preparo psicologico e sedacdo, na crianca acima dos 3 anos. Reco-
nhece-se undnimemente que o trauma psigquico operatdrio deixa
vestigios 1ndeléveis, podendo causar seqiielas mentais irreparéi-
veis (1). E muito dificil obter num hospital geral, condicdes 1deais
para o preparo psicologico de eriancas. Além de requerer uma
alta compreensao dos pais, necessita de enfermagem especializada e,
principalmente, tempo livre para o cirurgifo e o anestesiologista
tomarem contato mais demorado com o pequeno paciente, isto &,
internacdo com uma antecedéncia de, pelo menos, 24 horas. Até
0 presente, nao conseguimog estas condicées em nosso meio de tra-
balho e substituimo-las com uma atencéio pessoal, carinhosa e cati-
vante, para com as criancas, combinada a uma sedacio pré-opera-
téria mais enérgica (2).

Na nossa pratica, utilizamos um barbittarico de acio eurta, por
via oral ou retal, na noite de véspera, sempre que possivel, e o uso
da associacao opidceo-atropina, na manhi da intervencéo, por via
mtramuscular, 40 minutos, a uma hora, antes da inducfo da anes-
testa. A distribuicio dos tipos de pré-medicacio utilizados na pre-
sente série, fol a seguinte:

Opildceo - atropma .......... 602 60,2 7

Atropina .................. 343 34,3 G
Nenhuma .................. 55 5,0 95

Dentre os opidceos e seus sucedineos, a morfina foi preferida
em mais da metade dos casos, a saber:

Morfina .................... 578 57,3 %
Meperidina ‘1 ... .. ........ 27 2,7 %%
Dihidromorfinona 2> ... ... . 2 0,2 %

As doses que utilizamos sfo relativamente altas, em ecompa-
racao com a indicaglo de alguns autores (3). Para orientacio dos
diversos elementos do nosso grupo de anestesjologistas, elaboramos,
com o correr da experiéncia, a seguinte referéneia para dosagem,
de acdérdo com a idade:

Idade Morfina Atroping
Até 2 anos .......... — 0,00012
3abanos ..........,. 0,003 0,00025
O adanos ........ .o 0,005 0,00025
3 a 10 anos ......... : 0,008 0,00050
B (1) Demerol — marca registrada Lab. Wintrop.

{(2) Dilaudid — marca registrada Lab. Knoll.
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Note-se, todavia, que nao somos adeptos de doses de rotina;
todas as tabelas por ventura apresentadas devem ser usadas apenas
como referencia. Acreditamos que cada caso deva ser individua-
lizado, para a obtencdo da sedagdo pré-operatoria desejada.

Em criancas muito excitadas, substituimos o opidceo, por um
clister de tiobarbitarico (4), em solucio de 2.5 %, na dose de
25 mg por quilo de péso. Mais recentemente, temos utilizado a
cloropromazina, (3) na dose de 2 mg por guilo de péso, por via intra-
muscular,

Nao hesitamos em administrar a pré-medicacao endovenosa-
mente, sempre que encontramos indicacao: pré-medicacao insufi-
clente ou administrada demasiado cedo, easos de urgéncia, dor pré-
operatdria violenta ou chogue. Nestes casos, diminuimos a dose de
morfina de 1 a 2 mg em relacao aquela que usartamos por via intra-
muscular. Nas eventualidades em questao, a pré-medicacio endo-
venosa foi utilizada em 90 pacientes (9 %), sendo sempre bem
tolerada pelas criancas.

A nossa preferéncia pela atropina, dentre os bloqueadores coli-
nérgicos, pode parecer injustificada, ante o aparecimento de recentes
trabalhos e novos medicamentos (5) porém, baseia-se numa longa
experieéncia gue nos autoriza a atribunir a percentagem relativa-
mente alta de maus resultados (faléncia em diminuir as secrecoes)
relatadas por Griggs et al. (5), as pequenas doses utilizadas por
ésses autores. Além de ocasionals rubores e ligeira hipertermia,
gque desaparecem espontineamente, nao encontramos morbidade em
nossa serie de casos. Nao temos experiéncia suficiente para con-
cluir sébre a escopolamina, c¢ujo uso iniciamos recentemente. Nuneca
empregamos a hiosciamina ou a bantina.

As intervencoes realizadas no nosso grupo de pacientes, com-
preendem ;

Cirurgia de face e vias aéreas h26 52,6 T
Cirurgia traumato-ortopédica . 277 27,7 7
Cirurgia geral abdominal .... 190 19,0 %
Cirurgia toraecica ........... - 7 0,7 %

A estatistica reflete o movimento de operacoes infantis num
hospital geral, onde, realmente, as amigdalectomias contribuem com
a metade dos casos operados, seguidas, imediatamente, das opera-
coes traumato-ortopédicas.

Ao discutir as téenicas anestesiologicas utilizadas, nio preten-
demos analisar detidamente todos os problemas inerentes a anestesia

(3) Amplictil — marea registrada Cia. Rhodia Brasileira.
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pediatrica, ja largamente difundidos (3, 6)}. Isto importaria numa
extensa revisao da fisiologia da crianca e, principalmente do in-
fante (7), que é a base imprescindivel de uma anestesia adequada.
Queremos ressaltar, todavia, que constitui érro grosseiro querer
adaptar, em criancas, técnicas e equlpamento utilizados em adultos.
Tal conduta serd indubitavelmente responsiavel por elevada morbi-
dade e, guicd, mortalidade infantil.

As peculiaridades da fisiologia respiratéoria e circulatoéria im-
pdem ao anestesiologista, uma percepcao imediata de sinais clinicos
premonitérios de insulto fisiologico. O pequeno ar corrente da
crianca e a facil exaustdo da musculatura respiratoria imndicam neces-
sairiamente, o0 uso de téenicas que diminuam, ao minimo, o espago
morto e a resisténecia & respiracdo. E imprescindivel a utilizacao
de equipamento anestesiolégico apropriado e rigidamente em-
pregado. Desta premissa, sabiamente estabelecida por Digby Leigh
e outros (3, 6), resultou o uso, cada vez mais alargado, de técnicas

de circuito aberto, valvulas unidirecionais (8, 9) e intubacao tra-
queal (10), em anestesia pediatrica.

Na nossa casuistica, a intubacio tragueal fol utilizada em
554 casos, ou seja em 55,4 % do total, de acdrdo com o seguinte
quadro:

Intubacio tragqueal 554 oro-traqueal ... 511 511 %
naso-traqueal .. 43 4,3 %
‘Sem intubacdo ... 446 44,6 76

A discriminacio contra o uso da intubacdo traqueal em
criancas, estd hoje plenamente superada. Intimeros trabalhos, am-
plamente divulgados, provam que desde que se respeitem as pecu-
liaridades anatomicas do laringe e traquéia da crianca, e que se
empregue, com delicadeza, o instrumental adequado para a eXe-
cucio da técniea, a Intubacido traqueal é isenta de complica-
edes (10, 11). Muito, pelo contrario, 2 anestesia endotragueal acha
na cirurgia pediitrica, séeu maior campo. de aplicacgo.

As técnicas e circuitos anestésicos por nds preferidos, foram:

{ mascara aberta .... 211 21,1 %
Aberto ... 493 { sem reinalagdo ..... 287 2817 %
( abs. vai-vém ....... 283 28,3 %
Fechado ... 473 { abs. circular ....... 190 19,0 %
Anestesia endovenosa exclusiva ......... 27 2,7 Yo

Bloqueios loco-regionais .............. . 2 0,2 Yo
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Os circuitos abertos compreenderam :

1. Mascara aberta, com insuflacao de oxigénio sob a mesma
(fig. 1). Note-se a auséncia de compressas ou toalhas en-
volvendo a mascara. Tal conduta favorece uma melhor eli-
minacao de CO2.  Detalhe importante é a cobertura da
mascara de Yankauer (de tamanho apropriado), que nao
deve ultrapassar 6 camadas de gaze, finamente entrelacada.

Fig, 1 — N'stema aberto. mascara de Yankauer, recoberta com
G camadas de gaze; &ter gota a g0la: oxigénio insuflado
20b a mascara.

2. Sem remalacdo, com o uso de vilvulas unidirecionais (fi-
oura 2), ou do tubo de Avre (12).

Utilizamos também, extensamente, a lata de Flage (fig. 3)
que constitul um equipamento simples, de facil execucio e oferece
atimos resultados, desde que sejam observados os seguintes detalhes :
valvula unidirecional junto ao tubo traqueal, aumento de concen-
tracao de oxigeénio da atmosfera inspirada mediante a insuflacio
de um fluxo através de um dos orificios da lata. tubos conectores
de maior diametro e menor comprimento possiveis. Recomendamos
o meétodo para hospitais com pequeno movimenty de anestesia pe-
diatrica e pobres de recursos para a aquisicio de equipamento
especlalizado.
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(s cirenttos fechados por nos utilizados, sempre o foram com
equipamento apropriado ao ar corrente de cada paciente (fig. 4).
Note-se a preferéncia sensivel pelo sistema vai-vém (28,3 %) em

Fig., 2 — Sistema som retnalacdo ! intubacio
oro-traqueal ; valvuala unidirecional de Dighy-

l.eich : alto MNMuxo de

rases,

i, 3 — Sistema sem reinalacdo: intubacao

naso-traqueal ;. valvula

comparacao com o circular (19,0 % ).

unidirecional ;
lata de Flagge.

Acreditamos que o uso de

circuitos fechados, em criancas, implica necessariamente em * assis-
tir’” o mesmo “controlar” a respiracao.
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() éter foi o agente anestésico de manutencao preferido por
larga margem, na nossa série.

-

BT ¢ iom 2 ovn § B 5 den 5 s 906 90.6
Ciclopropano ............ 5te 0,8
Tiobarbitarico .......... ; 27 2.7 '__--nfr
('loreto de etila ... ..... i 0.7 e
Procaina (loeal) ......... 2 0.2 %

Nao somos partidarios da anestesia endovenosa exclusiva com
tiobarbituricos, em ceriancas.  Consideramos esta téenica bastante
perigosa, passivel de acidentes graves por dosagem excessiva, e
apresentando pequena margem de seguranca.  Empregamo-la em,
apenas, 27 casos, na sua matoria reducoes de fraturas, em criancas

de ¢ a 10 anos, em solucoes de 1 a 2 7%

Fig,. 4 — CCircuite fechado: absorcio de gas
carbomico em  s=istema vai-veny: note-se o ta-
manho adequado do equipamento empregado,

No entanto, nao somos contrarios a utilizaciao dos tiobarbiti-
ricos como agentes de inducao, sempre que a crianca permite a
canulizacao venosa. Apresentam a vantagem de uma inducao ra-
pida, agradavel e isenta de irritacio das vias aéreas. [Tsamo-los
em 1ol casos, mesmo em 1wdades menores (2 -3 anos), em diluicoes
de 1 a 2%, em njecoes lentas.

O cloreto de etila for1 o outro agente de inducao preferido e uti-
lizado em 529 casos (52,9 %) . Apesar de intimeros autores conde-

narem este agente, pela sua tendéncia a produzir depressio miocar-
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dica, a nossa experiéncla permite coneluir que, desde que seja evi-
tada a dose excessiva e administrado com abundante oxigenacao,
nao provoca disturblos graves (13). Arritmias ocasionals desapa-
recem espontianeamente, mediante oxigenacdo mals vigorosa (14).

Os relaxantes musculares foram administrados em 95 casos
(9,5 %), recaindo nossa preferéncia pela galamina, dilunida, em
pequenas doses de 4 mg por ce. As Indicacdes para o seu uso
foram: relaxamento para uma facil intubacio tragueal, contrdle
de solucos, contrble de hiperpnéia e contrdle da respiracao (em
cirurgia toracica).

As complicacdes respiratorias, durante a anestesia, nao diferem
daquelas amplamente deseritas na literatura:

1. Obstrucées respiratérias, causadas pelas peculiaridades ana-
tomicas das vias aéreas superlores das criancas (lingua,
amigdalas, adenodides), corrigidas com o uso rotineiro de
canulas oro-tragueals de tamanho apropriado e/ou intubacao
traqueal ,

2. Obstrucgdes respiratorias por excessos de secrecdes, devido a
doses Insuficientes de parassimpaticoliticos, corrigidas pela
succio das mesmas, tantas vézes guantas necessirias. Nao
recomendamos o uso de doses complementares de atropina
que s6 produzirdo o espessamento progressivo das secrecoes
e fardo mais dificil a suecdo.

3. Solucos e hiperpnéia, bastante inecomodos em cirurgia abdo-
minal, geralmente provocados por uma indu¢ao tempestuosa
e mal conduzida (choéro convulsivo). Corrigimos éste inci-
dente com pequenas doses de morfina endovenocsa (hiperp-
néia), de atropina (solugos) ou de relaxante muscular.

4. Espasmos de glote, apnéia voluntaria e espasmos bronguicos
também produzidos por inducdo defeituosa, sdc antes pre-
venidos do que corrigidos. |

Das complicacdes circulatdrias, durante a anestesia, relacio-
namos, em nossa casuistica, apenas arritmias, que desapareceram
espontdneamente, sem maiores conseqiiéncias. Tivemos trés casos
de colapso periférico iminente, um dos quals em recém-nato, oca-
sionado pela dificuldade em conseguir a canulizacio adequada de
uma veia, para reposicio sanguinea. -

Chamamos especial atencfio para a necessidade de hidratacao
e correcio volémica das criancas, durante a ecirurgia. Atribuimos
ao uso rotineiro da hidratacao, nas intervencdes maiores, a auséncia
da sindrome de Ombredanne e convulsoes em nossa série. Outrossim
téda perda aprecidvel de sangue (muitas vézes 50 cc) em relagao
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a volemia caleulada da crianca, folr imediatamente deposta. Assim
por exemplo: todos os casos de quetloplastia receberam soéro on
sangue, em guantidades de 50 a 100 ¢e¢.  Nao registramos Obitos
ot morbidade de malor vulto, nestas intervencoes, apesar da pouca
idade dos pacientes (dentro do primeiro meés). A canulizacao de
velas e eriancas nao apresenta maitor dificuldade, apos alguma
experiencia do anestesiologista.  Em alguns casos, utilizamos trans-
fusoes na artéria subcelavia.,

Ainda, dentre as complicacoes durante a anestesia, registramos
alguns casos de dilatacao aguda de estéomago, mterferindo com a
ventilacao  dos pacientes, corrigidos prontamente pela  intubacao
oastrica .

() pos-operatorio imediato, em  anestesia pedidtrica, exige a
supervisao constante do anestesiologista. A toilette das vias aéreas
superiores é sempre realizada, ao término da intervenciao, com deli-
cadeza ¢ rapidez. A succao através o tubo endotraqueal deve ser
sempre precedida e seguida de ampla oxigenacao.

Nossa  preocupacao  constante é obter enfermos conscientes,
antes de envia-los ao leito. Esta é a melhor prevencao para a aspi-
racao de vomito pos-operatorio, tao comum em eriancas. Quando
0 movimento ¢irurgico nao permite wma maior espera (nao possui-
mos sala de recuperacao), transportamos o paciente apios o reapa-
reciinento dos reflexos defensivos.  Colocimo-lo na maca de trans-
porte, em decubito semi-prono, com a cabeca em extensiao e ligeiro
Trendelembure, o que facilita a drenagem de secrecoes ¢ vomitos
(fig. o).

Fig. 5 — Posicao pos-operaloria para enfermaos inconscientes: deetabito
semi-prono, ligeiro Trendelenburg.
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No leito, censervamos o paclente nesta posicdo, sob a atenta
supervisao de enfermagem tremada no cuidado de enfermos incons-
cientes, até o retorno completo da consciéncia.

A admjinistracido de oxigénio no poés-operatéorio (tenda, capa-
cete, cateter), é empregada em tdédas as eriancas inconscientes, e
nos casos de longas intervencdoes, choque cirturgico e cirurgia
toracica.

O poés-operatério imediato fica aos cuidados do eirurgido, com

T-a-assisténeia .direta do anestesiologista e de um pediatra, devida-
mente familiarizado com os problemas poés-operatérios da cirurgia

infantil. Déstes, destacam-se, pela sua dificuldade, a hidratacio
adequada (sao fatals as consegiiéncias da desidratacdc e da hidra-
tacdo excessiva), as corregoes proteinicas e a prevencgao de compli-
cacOes respiratorias,

Registraram-se oito 6bitos, nesta série de paclentes, ou sejam,
0,8 %, assim relacionados:

F., 1185 — Idade 16 meses; nefroma embrionario a esquerda: nefrectomia;
cloretila-éter-oxigénio; endotraqueal; tubo de Ayre; o6bito 20 hs, p.o. por
hemorragia aguda; deslizamento da ligadura do pediculo renal, revelada ngo
exame pest-mortem.

P, 2526 — TIdade 9 anos; empiema antigo no hemitérax direito; decor-
ticacho pulmonar; tiobarbitirico-ciclopropano-oxigénio-galamina; endofragueal;
circuito vai-vém; o&bito na mesa operatéria, por didtese hemorrigica, apés

-

5 litros de transfusio; mao houve exame post-mortem.

F. 2950 — Idade 3 anos; oclusie intestinal com perfuracdes por Ascaris;
paciente moribundo, em coma, operado em ultima tentativa, apdés 2 horas de
medidas ressuscitativas; ressecc¢io de algas . -intestinals; ciclopropano-oxigénio;
endotraqueal; vilvula de Digby Leigh; 6bito 3 horas apds a intervencao sem

recuperar a consciéncia; toxemia grave, choque; nio houve exame post-mortem,

F. 3054 — Idade 3 anos; hipertensio porta; varizes esofagianas, hema-
temese incoercivel, semi-coma; esplenectomia e anastomose espleno-renal; ciclo-
propano-éter-oxigénio; endotraqueal; tubo de Ayre; O6bito treze horas pos-
operatdrio, em erise hemorrigica e convulsfes, sem recuperar a conscléncia;
nao houve exame post-mortem,

F. 3623 — Idade 7 anos; suspeita de coarctacio da aorta toriciea, nao
confirmada; hipertensio e convulsdes; toracotomia exploradora; tiobarbitarico-
éter-oxigénio-galamina; endotragueal, circuito vai-vém; respiracio controlada;
exeitagio no p. o, imediato; 6bito no quarto dia p. 0. apés hipertensio crescente,
convulsdes e eoma; provavel edema cerebral; o exame post-mortem revelou
coarctagcio acentuada da aorta abdominal,

P, 4016 — Idade 22 meses; oclusgo intestinal; péssimo estado geral;
desidratacio extrema, vdmitos continuos; laparotomia exploradora, sendo en-
contrados apenas ginglios mesentéricos grandemente infartados; cloretila-éter,
endotraqueal; valvuia de Slater; 6bito quarto dia p.o. com o diagméstico cli-

i

B X



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 181

nico de toxicose; o post-mortem revelou nédulos mesentéricos, hiperplasia
ganglionar por reabsorcio de toxinas.

F. 5098 — Idade 2 diag; agenesia do reto; abaixamento do sigméide;
ciclopropano-éter-oxigénio; endotraqueai; vilvula de Slater; 6bito em 48 horas
por distirbio metabdlico, desidrata¢io e hipovolemia. |

F. 160 SFA — Tdade 9 anos; pé torto varo-equino por miopatia pseundo-
Lipertréfica; alongamento do tenddo de Achilles; ciclopropano-éter-oxigénio;
cireuito cireular; G6bito no segundo dia p.o. de causa desconhecida; post-
mortem reveiou degenera¢io gordurosa do figado, térax e membros, edema o
hiperemia dos pulmoes.

Conclusoes

A anestesia pediatrica requer do anestesiologista, um bom
conhecimento das peculiaridades fisioldgicas da erianca; uma cons-
tante atencao aos detalhes de téenica; carinho e delicadeza nos con-
tatos imprescindiveis com o0s pequenos pacientes. ~

As condigdes ideais de trabalho implicam numa colaboracéo-
estreita entre pais-cirurgides-anestesiologistas, na existéneia de equi-
pamento especializado, adequado e enfermagem familiarizada com
os problemas anestésicos e pediatricos. Tais condicdes sdo dificil
mente encontraveis em nosso meio; todavia compete ao anestesio-
logista ndo poupar esforcos para obté-las.

No manuseio anestésico propriamente dito, as téenicas que di-
minuem ao minimo o espaco morto fisiolégico e a resisténcia i res-
piracéo, sio mandatdrias para os infantes e criancas até 5 anos.
A intubacdo traqueal e as valvulas unidirecionais preenchem gatis-
fatoriamente éste reguisito.

Qualquer agente anestésico empregado com seguranca nos
adultos, pode ser usade em criancas, desde que o anestesiologista
seja experiente e tome precaucdes redobradas na observacio dos
sinais premonitérios de insulto fisioldgico (15). N#o ha razfio para
que, em criancas, nio sejam tomados o pulso e a tensdio arterial
durante a anestesia, como & de rotina para os adultos.

A hidratacéo e a reposi¢io sanguinea sdo de maior importincia
em ecirurgia pediatrica e nfo devem ser relegadas a segundo plano.

O pés-operatério imediato deve ser supervisionado pelo anes-
tesiologista. Os pacientes nfdio devem retornar ao leito antes da
recupera¢ao da consciéncia ou, pelo menos, dos refiexos defensivos.

O curso poés-operatdério nos casos graves, exige a colaboracfo
de um pediatra familiarizado com os problemas da hidratacdo,
equilibrio metabélico e complicacdes respiratérias.
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Resumo

Os AA, fazem uma apreciacio das téenicas, agentes anestésicos e cnidados
'pré & pbés-operatérios empregados eém 1.000 casos de anestesia em criancgas,
até 10 anos de idade, de um total de 6.230 anestesias administradas em Hos-
pital Geral.

Analisam a preferéncia pela atropina e pelo opileceo, como premedicagio,
‘nesta classe de pacientes (60,2 9;), atribuihde os maug resultados, relatados

por outros autores, com aqude bloqueador colinérgico, & deficidneia das doses
empregadas,

Examinam as diferentes téenicas utilizadas, concluindo pela preferéneia
daquelas que diminwam ao minimo o espago morto e a resisténeia a respi-

racio: técnicas de ecircuito aberto, com vilvulas unidirecionaigz e intubacio
traqueal.

Examinam as razoes da preferéncia (90,6 %) pelo éter, como agente de
manutencao, e do cloreto de etila (52,9 9%,), como agente de inducéo.

Analisam as complicac¢des respiratorias e circulatdrias observadas durante
a anestesia, e como reso’vé-las.

Chamam especial atenclo para os cuidados de hidratag¢do e correcao da
volemia, nestes doentes, e o papel do anestesiologista no pés-operatério ime-
dlato .

Os Autores agradecem a colaboracic dos Drs. Renato Ribeiro e Walter
Vieira de Castro, membros do grupo dos Anestesiologistas Associados, e a
cooperacio dos gervicos cirtirgicos do Hospital do Servidor da P.D. F., Casa
de Batide 8. Miguel e Clinica Traumato-ortopédica do Prof. Achilles de Araujo,
para a execucao déste trabalho. |

~ Summary

The authors surveyed preoperative treatment, methods of anesthesia, anes-
thetic agents and post-operative care used on 1000 children, infants to 10 years
0ld, which underwant surgery at their General Hospital the last 3 years, The
percentage of pediatric surgery was 16 9, of the surgical cases showing that
the problems of anesthesia for children should be considered by the anesthe-
siologist at any General Hospital. |

Premedication with opiates and colinergie blocking drugs was used in
most cases (60.2 9% ). Morphine or meperidine in combination with atropine
were the drugs of choice. It is suggested that the inconsistent drying effect
of atropine reported elgewhere could be atiributed to the small doses wused.

In discussing the several methods and teehniques used, the authors em-
phasize reduction of dead space and resistance to respiration to a minimum.
Open methods, non-rebreathing valves and tracheal intubation best fulfill
these requirements. There is no reason to,avoid endotracheal anesthesia in
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infants when one knows the anatomical peculiarities of the airway in small
children and masters the technique of laringoscopy.

- Ethyl ehloride for induetion (52.99,) and ether for maintainance
(90.6 %) were the agents mostly used. Ethyl chloride given with oxygen
fiowing under the open mask and in absence of overdose did not produce
cardiac irregularities: Vinyl ether does not appear in this review because
it 18 not commercially avaliable in Brazil.

Thiopental sodium was used for induetion in 178 ‘eases (as early as
18 months), but the authors do not recommend ifs use as the sole agent of
anesthesia, even for short proecedures, in children under 7 years,

The respiratory and cireulatory complications that oecurred during anes-
thesia were thorougly discussed. Attention is drawn to the ease that hypo-
volemia and dehydration may go unnoticed during long procedures. Intra-
venous fluids and blood replacement (even small amounts in infants) should
be the rule in such cases. It is poinfed out that there is no sound reason not
fo take blood pressure readings during anesthesia in children.

The patients were returned to¢ their room fully awaked or, at least, with
proctetive reflexes present, The position for the unconscions patient is des-
¢ribed in detail,

Post-operative care is better acompiished with the cooperation of surgeon,
anesthesiologist and a pediatrician who is familiar with the handling of pa-
tients after prolonged surgery. Special attention should be taken towards the
electrolite balance and blood replacement.
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