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ANESTESIA EM CIRURGIA PEDIATRICA ' 

Análise clínica de 1.000 casos 

ZAIRO E. G. VIEIRA • • 
e 

SINVAL CASTRO VERAS •• 
Rio de Janeiro .. Brasil 

Os 1. 000 casos que são objeto desta análise, fazem parte do 
movimento geral de 6. 230 anestesias por nós administradas, entre 
1953 e 1955. A percentagem encontrada -· 16 o/o - compara-se 
com a de outros autores, demonstrando a necessidade do conheci­
mento acurado dos problemas da anestesia pediátrica, por parte dos 
anestesiologistas. 

Consideramos nesta análise, tôdas as crianças abaixo dos 10 anos 
de idade, dividindo-as em 3 grupos, a saber: 

Infantes ( até 2 anos) ...... . 

l.ª infância (3 a 6 anos) ..•. 

2.ª infância (7 a 10 anos) ... 

111 

384 

505 

11,1 % 
38,4 % 
50,5 7o 

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

O preparo e estudo pré-operatório, na criança, não difere da­
queles que observamos nos pacientes adultos, guardadas as devidas 
proporções e peculiaridades. Especial atenção deve ser dada ao 

• Apresentado no III Congres:s:o Latino-Americano de Anestesiologia,, Bo­
gotá, Colômbia (21-27 de outubro de 1956). 

•• Anesteslologistas do Hospital do Servidor da P. D. F. e do grupo dos 
Anesteslologistas Associa.dos do Rio de Janeiro. 
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:. preparo psicológico e sedação, na criança acima dos 3 anos. Reco­
nhece-se unânimernentP que o trauma pslc1uico operatório deixa 
vestígios indeléveis, podendo causar seqüelas mentais irrepará­
veis (1). É muito difícil obter num hospital geral, condições ideais 
para o preparo psicológico de crianças. Além de requerer uma 
alta con1preensão dos pais, necessita de e11fermagem especializada e, 
principalmente, tempo livre para o cirurgião e o anestesiologista 
tomarem contato mais demorado com o pequeno paciente, isto é, 
intPrnação com 11ma antecedência de, pelo menos, 24 horas. Até 
o presente, não conseguimos estas condições em nosso meio de tra­
balho e substit11imo-las com uma atenção pessoal, carinhosa e cati­
vante, para com as crianças, combinada a uma sedação pré-opera­
tória 1nais enérgica ( 2) . 

Na nossa prática, utilizamos um barbitúrico de ação curta, por 
via oral ou retal, na noite de véspera, sempre que possível, e o uso 
da associação opiácPo-atropina, na manhã da intervenção, por via 
intra1nusCular, 40 minutos, a uma h_ora, antes da indução da anes­
tesia. A distribuição dos tipos de pré-medicação utilizados na pre­
sente série, foi a sPgl1inte: 

Opiáceo -
Atropina 
Nenhl1ma 

• • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • 

602 
343 

55 

60,2 % 
34,3 1/,, 

5,5 % 

Dentre os opiáceos e seus sucedâneos, a morfina foi preferida 
em 1nais da metade dos casos, a saber: 

Morfina ................... . 
M ·a· c1> eper1 1na ............. . 
Dihidromorfinoiia (2 > ..••••.• 

573 
27 

2 

57,3 % 
2,7 % 
0,2 % 

As doses que utiliza1nos são relativamente altas, em compa­
ração com a indicação de alguns autores (3). Para orientação dos 
diversos elementos do nosso grupo de anestesjologistas, elaboramos, 
com o correr da experiência, a seguinte referência para dosagem, 
de acôrdo com a idade: 

Idade Morfina 

Até 2 anos • • • • • • • • • • 

3 a 5 anos • • • • • • • • • • • 0,003 
6 a 8 anos • • • • • • • • • • • 0,005 
9 a 10 anos • • • • • • • • • • 0,008 

(1) Demerol - marca registrada Lab. Wintrop. 
(2) Dilaudid - marca registrada Lab. Knoll. 

Atropina 

0,00012 
0,00025 
0,00025 
0,00050 
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Note-se, todavia, que não somos adeptos de doses de rotina; 
tôdas as tabelas por vent11ra apresentadas deve1n ser usadas apenas _ 
como referência. Acreditamos c1ue cada caso deva ser individua­
lizado, para a obtenção da sedação pré-operatória desejada. 

Em crianças muito excitadas, substit11i1nos o opiáceo, por uin 
clister de tiobarbitúrico (4), em sol11ção de 2,5 ¼, na dose de 
25 mg por quilo de pêso. Mais recentemente, temos utilizado a 
cloropromazina, <3) na dose de 2 n1g por q11ilo de pêso, por via intra­
n1uscular. 

Não hesitamos em administrar a pré-medicação endovenosa-
1nente, sPmpre que encontramos indicação: pré-medicação insufi­
ciente ou administrada demasiado cedo, casos de urgência, dor pré­
operatória violenta ou choq11e. Nestes casos, diminuimos a dose de 
111orfina de 1 a 2 mg em relação àquela que usaríamos por via intra-
1nuscular. Nas eventualidades em questão, a pré-medicação endo­
,renosa foi utilizada em 90 pacientes (9 '/<,), sendo sempre bem 
tolerada pelas crianças. 

A nossa pref Prência pela atropina, dentre os bloqueadores coli-
11érgicos, pode parece-r injustificada, ante o aparecimento de recentes 
trabalhos e 11ovos 1nedica.mentos ( 5) porém, baséia-se numa longa 
experiência qur nos autoriza a atribuir a percentagem relativa­
mente alta dP maus re-sultados (falência em diminuir as secreções) 
relatadas por Griggs rt al. ( 5), às prquenas doses utilizadas por 
êsses autores. Além dr ocasionais rubores e ligeira hipertermia, 
que desaparecem espontâneamente, não encontramos morbidade em 
11ossa série de casos. Não temos experiência suficiente para con­
eluir sôbre- a escopolamina, c11jo uso iniciamos recentemente. N11nca 
empregamos a hiosciamina ou a bantina. 

As intervençõrs rralizadas n<> nosso gr11po de pacientes, com­
preenden1: 

Cirurgia de face • , 
526 52,6 '/o e vias aereas 

Cirurgia traumato-ortopédica . 277 27,7 % 
Cirurgia geral abdominal • • • • 19() 19,0 '/o 
Cir11rgia torácica • • • • • • • • • • • 7 0,7 % 

A estatística reflete o movimento de operações infantis num 
hospital geral, onde, realmente, as amigdalrctomias contribuem com 
a metade dos <~asos operados, seguidas, imediatamente, das opera­
ções traumato-ortopédicas. 

Ao discutir as técnicas anestesiológicas utilizadas, não preten­
demos analisar detidamente todos os problemas inerentes à anestesia 

( 3) AmpliC'til - marC'a registrada Cia. Rhodia Brasileira. 



• • ' , ' . 

174 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

pediátrica, já largamente difundidos (3, 6). Isto importaria numa 
extensa revisão da fisiologia da cria11ça e, prineipalmente do in­
fante (7), que é a base imprescindívrl de 11ma a11estesia adequada. 
Queremos ressaltar, todavia, que eonstitui êrro grosseiro querer 
adaptar, em crianças, técnicas e equipa1r1ento utilizados em adultos. 
Tal conduta será indubitàvelmente responsável por elevada morbi­
dade e, quiçá, mortalidade infantil. 

As peculiaridades da fisiologia respiratória e circulatória i1n­
põem ao anestesiologista, uma percepção imediata de sinais clínicos 
premonitórios de insulto fisiológico. O pequeno ar corrente da 
criança e a fácil exaustão da n1usculatura respiratória indicam neces­
sàriamente, o uso de técnicas que dim.inuam, ao mínimo, o espaço 
morto e a resistência à respiração. É imprescindível a utilização 
de e(1uipamento anf'stesiológico apropriado e rigidamente em­
pregado. Desta premissa, sàbiamente estabPlecida por Digby Lf'igh 
e outros (3, 6), resultou o uso, cada vez mais alargado, de técnicas 
de circuito aberto, válvulas unidirecionais ( 8, 9) P intubação tra­
queal (10), em anestesia pediátrica. 

N"a nossa casuística, a intl1bação traql1eal foi t1tilizada f'm 
554 casos, ou seja em 55,4 <,¾,, elo total, de acôrdo com o seg'llinte 
quadro: 

lntubação traqueal 554 oro-traqueal . . . 511 

naso-traqueal .. 43 

Sem intubação • • • 446 

51,1 o/o 
4,3 % 

44,6 % 

A discriminação contra o uso da intt1bação traqueal e1n 
crianças, está hoje plenamente superada. Inl1meros trabalhos, am­
plamente divulgados, provam qu~ desde que se respeitem as pecl1-
liaridades anatômicas do laringe e traqt1éia da criança, e que se 
empregue, com delicadeza, o instrumental adequado para a exe­
cução da técnica, a intubação traquf'al é ise11ta de complica­
ções (10, 11). Muito, pelo GOntrário, a anestesia endotraqueal acha 
na cirurgia pediátrica, seu maior campo de aplicação. 

As técnicas e circuitos anestésicos por nós prf'feridos, foram : 

Ab 498 
\ 1náscara_ aber_ta .... 

erto . . . . 1 1 t sem re111a açao .... . 

F h d 473 
\ abs. vai-vém ...... . 

ecao ... lb. 1 a s. c1rcu ar ...... . 
Anestesia endovenosa exclusiva ........ . 
Bloc1ue-ios loco-regionais .............. . 

211 
287 
283 
190 

27 
2 

21,1 ';1) 
28, 7 '/,, 
28,3 '/<J 
19,0 '/,, 

2, 7 ';1, 
0,2 7,; 
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()s <·irt:LLjtoí-:i abertos eo1up ree11c.lera111.: 

l. 11 ásc·ara, ctbt->rtct, co111 i11srrflaçã.o e1e oxigê11io sob a. rnes1na 
( fig·. 1 ) . NotP-s<" a at1.sê11cia ele <:on1pr rsséll-i ot1 toalha eI1-
,·ol,1e1lclo a 111ás<:cll'êl. r11 al ('011(111ta favor e<:P urna 111elbor eli-
111i11a<c:ão éle C()2. DPt.-1111 (• i111i:>orta11te é a t:obertt1ra ela 
111~srara clt-> Yan ka11 r r ( elr ta1na11ho a11ropriado ) que não 
éll~,,e ul tr;.1passar fi <·a1na(la,s clC' g·aze, fi11a 11 1e11tP e11trelaçacla. 

l •'ig. 1 - S 's/1· 111a o,b ert v: 1n:\sr:ara fl e , ·an1,auer, recobe 1·ta c·on, 
fi van,aclas el e gaze : é1e r gôta a g ôla: oxigênio, insuflado 

~ob a m-á seara. 

:2 . Se111 1·Pi1 1alação, c:0111 o rt'-,..> <.l t• v{tl,r11 las 11 11ic] ire(' io111:1is ( fi­
g·1trH 2 ) . 011 elo t ubo clr A _,rr t• ( 12 ) . 

l tilizamos tan1b.é1n, ext<-'nsan1entP, a lattl c]p Flag·g (fig·. 3) 
<1n r (•011sti t11 i 11111 ec111 ipan1 e11to si ,nples, <10 fá c·i l Pxt•t·11c;ã.o e oferece 
óti111 os r esLtl ta dos, ti E·scl e que srj a .11 1 obser,, acl os os spg·11.i11 trs élrtalJ1es : 
,

1ál v11 la 1111iclirrC'.io11a] jLL11t0 a o t11bo trat1L1<:>H l . au1T1Pnto el f' eonce11-

traçào ele oxig·ê11io ela cttn1osfera i11spircLda 1nec.lian.te 1-1 insr1flaçã,o 
ele .. 1u11 f luxo cttravés ele 1n11 elos ori fíc·ios ela l ata . ttibos eo11rttores 

' 

clr 111 a i or cliâu1etro E' 111 e11or <•CJu 1 i,ri1n r11 t.o possí ,,e" is. 11f'co111encltLmos 
o n1étoclo par1:t l1ospitais eo111 p e1111c·110 1110, 1 i111P11to ele a11estesia pe­
<liá t riea r pobres clr r r<·11r sos ,,ara a a<111isic;ào cl t• f'q11i1)ar11e11to 
es1, t'<:i~tlizaclo. 
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():-; c.:i1·ct1itos fec.:l1a<.los J)o1· nós 11til iz1-Le,los, sP111pr e o fo r a111 c.:0111 

eqt1ÍJ)H111<:>nto apr opri acl o ao a r co rren t r tlc· <:acJa J)1:teje11te (f ig·. 4 ) . 
Kote-:-;e a p r<"fe rên<' ia Sf'11s1,;f' l pr lo sistema v ai-vé11L ( 28,3 1/,) e111 

t 

Fig. 2 - Sist:c?1ta s c; Hi re i.nctlação: intu b;;lçào 
c,r·c),- traquelcLl : vá l vu l ~L u n i clirec ion a l de D iglJy­

.L-eig-h : a l to Clux" de gases . 

,e• 

' ,, 

1 l 
1 

~ 

-!lll!!bil "r' ,,... - ; 
• 

• 4 

F ig·. 3 - Sisle·111.a, seni r ci11,nlciç<"ío: i n tu ha ção 
na~0-tl'a q ueal ; vál vu la un iclire<'ional: 

lata cl ~ F lagg . 

co111 r ar.:tção <:0111 o cir c·ular ( 10,() '/,) . 1\.cr eclita111os t111e o 11so cl f' 
eirc11i tos f ec.:haclos, E'lll l·ri1-111ças, in1pliea 11('l'.(0 ss~ria 111 C-' 11t e e1n ·

1 assis­
t ·ir" 011 111es1uo "<:outroll:1 t· " ;;1 r Ps1, irc1~ão . 
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() éter fo i o ag·t='nte ,1nestésico <.1P n1a11l1.te111;ão preferi.elo J)Or 
, . 

lcll'.!.!'<l )llar0 ·("1l"I 11a o ' 11ossa. serie. 

Éter . . . . . . . . . . . . . 

ÜÍ(• l opro1)an.o . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . 'f'ioba.rbit{1rito 

( )lorct (> <le eti]a 
l)ro<·aí11a ( lot1-1.l ) 

. . . . . . . . . . 

f!OG 

58 
2í 
7 
') -

00,6 1/r 
5,8 1/c 
2,7 1/,, 
().7 1/, 
(),2 r;, 

:'\ão so111 os part i<lá.rios (l,t a11.estPsi ,:t <'11dovc'11osa. exclnsiva co111 
t iobarbit(1ritos, P111 c·ria11 ç:-1.s . Co11siclerA.111os C'Sta tée11iea bastante 
l)er ig·os.-1, 1,ass1vel clt" 1:u: i<le11 trs grc:LVPs r>ol' flosage 111. ('xeessi·va, e 
aJ)reseuta11(1o l)t'qt1e11c1. 111H'rgP111 <.l r sc'g·t1ra11~a. E111pr <--gJ1110-la e111, 
R11 e11a.· . 27 tasos, 111-t s11a 111ai or i1:1 r c'c..l11~ÕPs ele fr~ttnras . e 1u t: rian ças 
ele í a 1 O ê'111os, r111 sol11~ÕPS cl<" 1 a, 2 7r . 

~~­
. 1 

. ' ' ,· . . 
1, . ' 

. ''ilil.r...1-... __ __....:::.-~ ...... -

F ig·. J. - <Jil'cui-to fcchculo: a hsor çã(} d e gás 
earhôni\'o em s isl 111a vai - vem: n o t e-se o ta-
1nanl10 adequado el o, equ ipan,en to e,n1pregado . 

Xo e11tctnto. uiio soinos t:011trfirios à 11 t ilizac:ão c..los tiobarbi tíi -
J 

rieos eo1110 1:Lg·r11trs clr i11clttção, sr11-1 prr qt1r a, t ricln.<;ct p er111ite a 
ta.rrn]ização ,,enosa . Apresr11t a111 a va11tag·pro ele ru1 1a in<.lLLção rá­
})ic.la, agra.<l~,1el r .isP11t <l tle irritação e.las ,,ias aé reas. 1 sarno-los 
E'Il'.L 131 c.-1sos. 1nesn10 e,n, i.i laclt>s 111e11orP~ (2 - 3 anos ) , e 1n di l11ic;õe. 
ele J a 2 '/, e 111 i11j E'i;ÕE's le11tas . 

() c·lorrto ele etil a foi o 0111'1·0 Hg·e11te c..1e i11c.lt1t;;ão prefer i.elo e 1-1ti­
lizaclo e111 520 casos (52,9 (Ir ) . Ape:--ar <.lr i111ín1rr os a11tores condl"­
J1are1n. êst r agPn t r, J)Pla. s11a ten c,l ên ciil a procl t1zir clepressão 1niocár-
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dica, a nossa experiência permite concluir que, desde <1ue seja evi­
tada a dose excessiva e administrado com abl1ndante oxigenação, 
não provoca distúrbios graves (13). Arrit1nias ocasionais de:,;apa­
recem espontâneamente, mediante oxigenação mais vigorosa (14). 

Os relaxantes musculares foram administrados em 95 casos 
(9,5 o/o), recaindo nossa preferência pela galamina, diluída, em 
peque11as doses de 4 mg por cc. As indicações para o seu uso 
foram: relaxamento para u1na fácil intubação traqueal, contrôle 
de soluços, contrôle de hiperpnéia e contrôle da respiração ( em 
cirurgia torácica) . 

As complicações respiratórias, durante a anestesia, 11ão diferem 
daquelas amplamente descritas na literatura: 

1. ()bstruções respiratórias, causadas pelas peculiaridades ana­
tômicas das vias aéreas superiores das crianças (língua, 
amígdalas, adenóides), corrigidas com o uso rotineiro de 
cânulas oro-traqueais de tamanho apropriado e/ou intubação 
traqueal. 

2. Obstruções respiratórias por excessos de secreções, devido a 
doses insuficientes de parassimpaticolíticos, corrigidas pela 
sucção das mesmas, tantas vêzes quantas necessárias. )ll'ão 
recomendamos o uso de doses complementares de atropina 
que só produzirão o espessamento progressivo das secreções 
e farão mais difícil a sucção. 

3. Soluços e hiperpnéia, bastante incômodos em cirurgia abdo­
minal, geralmente provocados por uma ,indução tempestuosa 
e mal conduzida ( chôro convulsivo) . Corrigimos êste inci­
dente com pequenas doses de morfina endovenosa (hiperp­
néia), de atropina (soluços) ou de relaxante muscular. 

4. Espasmos de glote, apnéia voluntária e espasmos brônquicos 
também produzidos por indução defeituosa, são antes pre­
venidos · do que corrigidos. 

Das complicações circulatórias, durante a anestesia, relacio­
namos, em nossa casuística, apenas arritmias, que desapareceram 
espontâneamente, sem maiores conseqüências. Tivemos três casos 
de colapso periférico iminente, um dos quais em recém-nato, oca­
sionado pela dificuldade em conseguir a canulização adequada de 

. . - , uma veia, para repos1çao sangu1nea. 
Chamamos especial atenção para a necessidade de l1idratação 

e correção volêmica das crianças, durante a cirurgia. Atribuimos 
ao uso rotineiro da hidratação, nas intervenções maiores, a ausência 
da síndrome de Ombredanne e convulsões em nossa série. Outrossim 
tôda ··perda apreciável de sangue (muitas vêzes 50 cc) em relação 



R E V1S'1'A BRASILEIRA DE A NES'I'ESIOLOG I A 179 

à, ·vol(J 111ia ectl l' 111ac1a ela c1·ia11<_;cl, f oi in1ediata111e11t e tl eposta. Â ·sim 
p or exern plo : to<-los os easos ele <1 L1eilopl..-1st i,1 r ec:0ber a,n1 1:,;ôro ou 
ang11e, e111 qnêLn ticla(les ele 5() a 100 te . Kfto r egis tra111os óbito 

011 111ur.bi tli:tli f' el e 111aiur ,,11lto, 11est1::1s i11ter,1e11c;ões, aprs11.r ela pot1ca 
iclacle cios p ê:1c.: ie11t<:•s (clent ro elo pri1neir o n1 ês ) . A (·an11lizaçã,o de 
veias lle c: r ian <;a::; 11ão ctl) resc·11tct 111aior clifit nl (la.cl<-', após alg·11-1na 
e41)eriêntict tio anPstPs iolog·ista. En, ct..lg L111s c·asos, 11til iza1u os trans­
fttsÕt>s llct 1:trtéria s11bt;lávia. 

1-\ iu éla, c.l <'n t r e as vo11tJ)l1t a;;Õ(-'s tl urante a a11est l-'Sia. r C1g·istra111os 
a lg1111s t asos ele clila,t.-1 çã,o a.g· ucla ele rstô111ago, in t<' l'f <-' ri11(lo c- 0111 a 
vc11tilação cios pa c·ie11tes. (•orrig·i clos prou t a111 r ntP J)(•);i intL1ba~ã.o 
gást rit·a . 

() !)ÓS-Ol)('ra,tório i111<:'cl ia to. (' 111 a11<~st t'sic:1 pl"(li~tr i<·H., t•x ig·e a, 
s11r)e r,·isã o to11st a11t e elo ctnes tPsio]ogistc1,. i\ .. toilPttt' cl..-ts , ,i;;is aér ea. 
R111,eriore: é semp1·e r e~tliz .. tcla, .-10 t é r,111110 ela i11t Pr,•p11('. Í:Í.o, rom clrli­
caclezH lj rclp iclez. .A sL1t·1_;fto atr .-1 vés o tribo p11<lot1·aq 11 ec1] cle, ,p ser 
e111pre T)r·rcecl ic1a e . eg·11icl ct clt" H111i, la. ox ig·E·11;,1.ção . 

Xossa. 1)reoc11·p,·t('.~O c.:0 11 st.ct11t P é obter e1rfe 1·111 os to11st ie11t es, 
a11t t•s ele e11,ri!1-los ao lr ito . Est.1:t é a rnrlhor p1·t•,1r11ção J>ar a a aspi­
J'açào ele vô111it.o 1, ós-01Je1·1-1tório. t ão L·o1u11111 P1u <·ri,111 <:;a s . Q11ando 
o 111 0, · i111 rnto eirúrgito 11ã.o pr r111 it e 11111a n1.-ti or <:'spera (11-ão poss11i­
n1os ~,tlct ele l'<-'Clll)er açã.o) , tra11s1,orta n10s o l)HC' iP11te c1pós o r eapa­
r eci111 t•11to cios r·c•f lr:s:os clef ens ivos . Coloe~ 111 0-l o 11 a 111 at1:t ele trrtn s­
p or tP. e1u clPt (ibito s<:'111i-pro110, <·0111 a <·ab ec;1-1 e111 e:s:t P11são e lig·(•ir o 
rrre11clelP111b11rg·. o <111p f avilit11 ..i. (lr<"nag·<.•111 <IP spc•r eções e ,·ôn1ito, 
(f ig·. 5) . 

, 
• 

F ig·. n 

• 

• 

I'os'i.ção vós-over a.f óri,t 11 <~r a cnfc1·11 i os i,nconscicn t,cs : decúbito 
i:;crn, i-pro n o, lig·ei.ro 'J'renclel en h urg. 
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No leito, conservamos o paciente nesta posição, sob a ate-nta 
supervisão de enfermagen1 trPinada no cuidado de e11ff'r1nos i11cons­
cientes, até o retôrno complf'to da consciência. 

A adm;inistração de oxigênio no pós-operatório ( tenda, capa­
cete, cateter), é empregada e1n tôdas as crianças inconsciente-s, e 
nos casos de longas intervenções, choque eirl1rgico e cirl1rgia 
torácica. 

O pós-operatório imediato fica aos cuidados do cirurgião, con1 
-, ·a -assistência .direta do anestesiologista e de Ulll pediatra, devida­

ment~ familiarizado com os problemas pós-operatórios da cirurgia 
infantil. Dêstes, destacam-se, pela sua dificuldade, a hidratação 
adequada (são fatais as conseqüências da desi(lratação e da hidra­
tação excessiva), as correções proteínicas e a prevenção de co1npli­
cações respiratórias. 

Registraram-se oito óbitos, 
0,8 'i'ó, assim relacionados: 

, . 
11esta serie (lP pacie11tes, 011 

F. 1195 - Idade 16 rnes,es; nefro111a embrionário à esquerda: 11efrtX'ton1ia; 
cloretila-éter-oxiglênio; endotraqueal; tubo rle Ayre; óbito 20 hs. p. o. por 
hemorragia agfuda; desli7.an1ento da. ligadura do pedículo renal, revelada no 
exame post-mortem. 

F. 2526 - Idade 9 anos; en1pien1a antigo no hen1itórax direito; decor­
ticação pulmonar; tiobarbitúrico-cielopropano-oxigênio-gala1niua; enrlotraqueal; 
circuito vai-vém; óbito na n1esa operatória, por <l.iátese he1norrágica, após 
5 litros de transfusão; não houve exame post-morte1n. 

F. 2950 - Idade 3 anosi; oclusão intestinal eo1n 11erfurações por áscaris; 
paciente moribundo, em coma, operado en1 última tentativa, após 2 horas de 
medidas ressuscitativas; resseeç\io de all}Rs -intestinais; ciclopropano-oxigênio; 
t:ndotraquea,1:; válvula de Digby Leigh; óbito 3 horas após a intervenção sem 
recuperar a consciência; toxemia grave, choque; não houve exa1ne post-morlem. 

. -

F. 3054 - Idade 3 anos; hipertensão porta; variz.es esofagianas, heina­
temese incoercível, semi-coma; espleneeton1ia e anasto1nose espleno-renal; ciclo­
propano-éte-r-oxigênio; endotraq11eal; tubo de Ayre; óbito treze hora.g pós­
operatório, em e.rise hemorrágiea. e convulsões, sem reeuperar a conseiência; 
não houve exame post-mortem. 

F. 3623 - Idade 7 anos; suspeita de coarctação rla aorta torácica, não 
confirmada; hiperten.são e convulsões; toracotomia exploradora; tiobarbitúrico­
ét-er-oxigênio-gaJafilina; endotraq·ueal, circuito vai-Yé1n; respiração controlada; 
excitação no ·P· o, imediato; óbito no quarto dia p. o. a.pós hipertensão crescente, 
convulsões e coma; provável edema cere-bral; o exan1e post-morten1 revelou 
coarctação acentuada da aorta abdominal, 

F. 4016 - Idade 22 meses; oclusão intestinal; péssimo estado geral; 
desidratação extrema, vônritos contínuos; laparoton1ia exploradora, sendo en­
contrados apenas gânglios mesentéricos granden1ente infartados; cloretila-éter, 
endotraqueal; válvula de Slater; óbito -quarto dia p. o. eon1 o diagDéstico f•li-
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nico de toxicose; o -post-morte1n revelou nódulos nlesenté1·icos, hiperplasia 
ganglionar por reabsorção de toxinas. 

F. 5098 - Idade 2 dia~; agenesia do reto; abaixamento do sign16ide; 
C'ielopropano-éter-oxigênio; endotraqueaJ; válvula de Slater; óbito en1 48 horas 
1;or distúrbio metabólico, desidratação e hipovolemia. 

F. 169 Sl<'A - Idade 9 anos; pé torto varo-equino por n1iopatia pse-udo­
hipertrófica; alongamento do tendão de Achilles; ciclopropano-éter-oxigênio; 
circuito eircular; óbito no segundo dia p. o. de causa desconhecida; post-
1nortem revelou degeneração gordurosa do figado, tórax e membros, .eden1a. e 
Jnperemia dos pulmões. 

Conclusões 

A anestesia pediátrica requer do anestesiologista, 11nr bo111 
conhecimE'nto das pE'culiaridades fisiológicas da criança; 11111a cons­
tante atenção aos detalhes de técnica; carinho e delicadeza 110s con­
tatos imprescindíveis com os pequenos pacientes. 

As condições ideais de trabalho implicam numa colaboraçã~ -
estreita entre pais-cirurgiões-anestesiologistas, na existência de equi­
pamento especializado, adequado e enfermagem familiarizada con1 
os problemas anestésicos e pediátricos. Tais condições são dificil, 
mente encontráveis em nosso meio; todavia compete ao anestE'sio­
logista Ilão poupar esforços para obtê-las. 

No manuseio anestésico prõpriamente dito, as técnicas qt1e di­
minuem ao mínim·o o espaço morto fisiológico e a resistência à res­
piraÇão, são mandatórias para os infantes e crianças até 5 anos. 
A intubação traqueal e as válvulas unidirecionais preenche1n satis­
fatõriame11te êste requisito. 

Qualquer agente anestésico ernpregado com segurança nos 
adultos, pode ser usado em crianças, desde que o anestesiologista 
seja experiente e tome precauções redobradas na observação dos 
sinais premonitórios de insulto fisiológico ( 15) . Não há razão para 
que, em crianças, não sejam tomados o pulso e a tensão arterial 
durante a anestesia, como é de rotina para os adultos. 

A hidratação e a reposição sanguínea são de maior importância 
em cirurgia pediátrica e não devem ser relegadas a segundo plano. 

O pós-operatório imediato deve· ser supervisionado pelo anes­
tesiologista. Os pacientes não devem retornar ào leito antes da 
recuperação da consciência ou, pelo menos, dos reflexos defênsivos. 

O curso pós-operatório nos casos graves, exige a colaboração 
de um · pediatra familiarizado com os problemas da hidratação, 
equilíbrio metabólico e complicações respiratórias. 
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Resumo 

Os A.A. fazem unia apreriação das técnicas, age11tes anestésicos e cuidado-s 

pré e pós-operatórios empregados en1 1 . 000 casos de anestesia em crianças, 
até 10 anos de idade, de uni total <le 6. 230 anestesias administradas em Hos­
pital Geral. 

Analisam a preferê11cia pela atropina e_ pelo opiá<'eo, con10 r1re1nedicação, 
nesta classe de pacientes (60,2 %), atribuindo os maus resultados, relatados 
por outros autores, eon1 aquê(e bloquea(1or colinérgieo, à deficiêneia das doses 
empregadas. 

Examina1n as diferentes técnieas utilizadas, concluindo pela preferência 
. 

daquelas que diminua1n ao núnin10 o espaço 1norto e a resistência à respi-
ração: térnieas de cireuito aberto, eo1n váJvulas unidirecionais e intubação 
t1aqueal. 

Exaininam as razões da preferência. (90,6 %) pelo éter, como agente de 
manutenção, e do cloreto -de etila (52,9 o/o), como agente de indução. 

Analisan1 as co1nplicações respiratórias e <'irculatórias observadas durante 
a anestesia, e con10 reso~·vê-las. 

Chaman1 espeeial atenção para os cuidados d-e hidratação e correção da 
volemia, n-estes doente•s, e o papel do a11estesiologista 110 pós-operatório ime­
diato. 

Os Autores agradecem a colaboraçio dos Drs. Renato Ribeiro e Walter 
Vieira de Castro, n1en1bros do grupo dos Anestesiologistas Associados, e a 
eooperação dos serviços cirúrgicos do Hospital do Servidor da P. D. F., Casa 
de Saúde S. 1iifiguel e Clíniea Traumato-ortopédica do Prof. Achilles de Araujo, 
para a execução dêste trabalho. 

Summary 

The aut11ors surveyed preoperative treatment, methods of anesthesia, anes­
thetie agents and po·st-operative eare used on 1000 ehildren, infants to 10- years 
old, ,vhich underwant surgery at th-eir General Hospital the last 3 years. The 
percentag-e of pedia.tric surgery was 16 % of the surgical cases sho,ving tha.t 
the prob1ems of anesthesia for children should be c.onsidered by the anesthe­
siologist at any General Hospital. 

Premedication ,vith o-piates and colinergic bloeking drugs ,vas used in 
most cases (60.2 %) . Morphine or n1eperi<line in combination ,vith atropine 
,vere the drugs of choice. It is sluggest-ed that the inconsistent drying effect 
of atropine reported elsewhere could be attributed to the small doses 'Used. 

ln diseussing the several n1ethods and teehniques used, th0 authors em­
phasiz.e reduction of dead space and re-sist~nce to respiration to a minimum. 
()pen methods, non-r-ebreathing valves anil tracheal intubation best fulfill 
these requireinents. There is no reason t9, 1 ~void endotracheal anesthesia in 
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infants ,•:hen one kno,vs the anatoiniC'al peculiarities of the air,vay in small 

chi1dren and n1asters the teehnique of laringoscopy. 

-Ethyl chloride for induction ( 52. 9 % ) and ether for maintainance 

(90.6 %) ,\·ere the agents n1ostly used. Ethyl ehloride given '\\'Íth oxygen 

fio,ving under the open mask and in abse11ee of overdose did not produee 
('ardiac irregularities: Vi~yl ether does not appear in this revie,v because 

it is not co1n1nercially avaliable in Brazil. 

Thiopental sod~um "\\'as use(l for induction i11 178 ·cases ( as early as 
.1S 111onths), but the authors <lo not recomn1end its use as the sole agent of 
auesthesia, -even for short procedures, in chLl·dren under 7 years. 

The respiratory and <'ir"ulatory eomplications that occurred during anes­
thesia ,vere thorougly diseussed. Attention is dra,v11 to the ease that hypo­
Yolernia anel dehydration may go unnotieed during long proeedures. Intra­
, enous fluids and blood replacement (even small amounts in infants) should 
be the rule in such e ases. It is pointed out that there is no sound reason not 
to take blood pres$re rea.dings during anesthesia in ehildren. 

The patients were returned to their room fully a,vaked or, at least, with _ 
proctetive reflexes present. The position for the uneonseious patient is des­
eribed in detail. 

Post-operative care is better acomp:ished with the eooperation of surgeon, 
&nesthesiologist and a. pediatrician who is fainiliar vrith the handling of pa­
tients after prolonged surgery. Special attention should be taken to"\\·ards the 
r]eetrolite balanee and blood replacement. 
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