Rev. Bras. de Anest. (Agosto 1953 - Ano 3 - Numero 2)

DEPARTAMENTO DE ANESTESIA
THE CHILDREN'S MEMORIAL HOSPITAL
MONTREAL, QUEBEC — CANADA

ANESTESIA PEDIATRICA POR INALACAO *

(Resumo)

H. M. SLATER, M. D., F. A. (. A.
Director
i
R. K. CUMMING, B. Sc., M. D., . M.
Assistant Director

Introducao

Com o aperfeicoamento da anestesia durante os tltimos anos,
tem sido inevitavel, como o foi no campo da cirurgia, o desenvolvi-
mento de divisoes especializadas dentro da propria especialidade.
Dessas divisoes, a anestesia pediatrica constitui uma das mais im-
portantes, sendo o objetivo dessa publicacio, trazer a classe médica
em geral e aos pediatras e anestesistas em particular, o conheci-
mento de algumas das téenicas e agentes empregados na realizacdo
de uma anestesia por inalacao, com sucesso, na crianca.

Pré-medicacao
Antes de se chegar a qualquer conclusio quanto ao tipo de

pré-medicacdo, agentes e téenicas a serem utilizados, é estritamente
necessario que sejam feitos um histérico cuidadoso, exame clinico,

* Em virtude de um sem nimero de ensinamentos de maxima utilidade,
contidog neste trabalho, em campo de grande importincia para o anestesiolo-
gista, resolven a redacio tradazi-lo e publica-lo na integra de uma monografia
impressa por cortesia da I8, 1. Squibb & Sons (Canada L'TD). A traducio esteve
a cargo da Srta. Ana Véra de Oliveira e a revisio foi feita pelos Drs. Luiz Didier
e J. Magalhfies de Carvalho. fiste 1ltimo renomado pediatra em nosso meio,
achou o artigo tio interessante para o pediatra que resolveu também publica-lo
nas paginas do “Jorna! de Pediatria™.
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exames de urina e hemoglobina ou qualquer outra investigacao
porventura indicada.

Somente assim, estari o anestesista apto a chegar a uma con-
clusido de como agir no c¢aso,

A experiéneia clinica estabeleceu que uma indugao tempes-
tuosa, agitada, com secregido abundante seguida de hipoxia, redunda,
nio raro, numa anestesia cheia de dificuldades. Pelo emprégo de
uma medicacio judiciosa, 8sses contratempos poderfo ser evitados,
porque :

O receio e a apreensao sao reduzidos.

As secregdes sio diminuidas ou eliminadas.

Os perigos de certos reflexos vagais sao anulados.
Torna-se menor a quantidade de anestésico empregada,
devido & reducido da elevada taxa metabdlica normal na
erianca. ‘

5. A inducdo é mais facil e mails suave.

B0 hD

Agentes comumente empregados:

1. Barbitiricos — em geral do tipo de acgdo ndo muito demo-
rada: seconal, nembutal, delvinal,

2. Opitceos e compostos derivados: morfina, demerol.

3. Derivados da beladona: escopolamina, atropina.

Rotina aconselhavel:

1. Barbitiricos na noite anterior & operacao.
9. Barbittricos hora e meia antes da operacao.
3. Morfina e escopolamina uma hora antes da operacio.

A escopolamina é preferivel & atropina pelas seguintes razoes:

a) Neutraliza de certo modo a depressiio respiratéria pro-
vocada pela morfina.

b} Produz certo grau de amnésia.

¢) Tem acfio inibitéria mais demorada sObre as secregoes.

Vias de administracao:

1. Barbitfiricos — Via oral, numa colher de cha de geléia,
mel de abelha ou xarope de milho. Via retal, em forma de
supositorio. |

2. Morfina e escopolamina — em injecoes hipodérmicas.

Dosagem :

Deve ser baseada antes no péso da crianca que na idade, devido
3 diferenca de tamanho observada em criancas da mesma idade.
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A dose retal para os barbitGricos devera ser 2 a 3 vézes a
dose oral.

As doses de morfina e escopolamina concordam com as esta-
belecidas por Leigh e Belton (ver tabela 1) A morfina nao deve
ser administrada em criancas de menos de 14 libras (6 quilos e
350 grs.) de péso, na opinido de Slater e Cumming.

TABELA 1

DOSAGEM DA MORFINA, ESCOPOLAMINA E ATROFPINA

(Via hipodérmica)

Idade Péso Morfina Esecopol, Atrop.
(quilos) (mg) (mg) (mg)
Até 2 meses ....... 3.2 a 4.5 0,12 010 015
2 a 3 meses ..... 4.5 a 5.4 0,16 0,10 0,15
3a 4 , ..... h.4 a 6.4 0,25 0,10 0,15
da 7T ... 6.4 a 7.3 0,40 0,10 0,15
7 a ll s e e 7.3 a 8.6 0,50 0,10 0,15
11 a 18 by e 8.6 a2 10.9 0,60 0,10 0,15
15 a 2 anos ...... 10.9 a 12.2 0,90 0,15 0,25
2a 3 , ..., 12.2 a 13.6 1,10 0,15 0,256
3a 5 ,, ..., 13.6 a 18.1 1,40 0,15 0.25
5a 88 , ... 18.1 a 24.9 1,80 0,25 0,35
8al0 ,, ...... 24.9 a 29.H 270 0,25 0,35
10 a 12 ,, ...... 20.5 a 36.3 3.60 0,35 0,65
12 a 14 ,, ...... 36.3 a 40.8 5,40 0,35 0,85
DOSAGEM DE CODEiNA
{Via hipodérmica)
6 meses até 1 ano ,.............. 7 a lbmg
1 ano até 3 anos .. .............. 15 a 30 mg
3 anos até 12 anos . ............. 30 a 60 mg
DOSAGEM DE DEMEROL
(Via hipodérmica)
1 a 2 anos . ......ccoeeee. 1/4 ce — 13 mg
3a 4 .. 1/3 e¢c — 18 mg
5 a 6 1/2 ¢¢ — 20 mg
T a 8 e 3/4 e¢ — 37 mg
9a 12 e 1 ee — 50 mg
aeima de 12 anos ., ., ....... 11/2 ec — 75 mg
DOSAGEM DE LUMINAL
(Via oral)
6 meses até 1 ano .. .......... 15 mg
i ano até 3 anos . ............ 15 mg a 30 mg

3 anos até 12 anos .. ......... 30 mg a 60 mg
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DOSAGEM DE NEMBUTAL OU SECONAL

(Via oral)
3 meses até ¢ meses ,,...... 15 mg a 25 mg
i meses até 3 awos __.,.,..... 20 mg a 30 mg
3 anos até 8 anos _......... 50 mg
8 anos até 12 aons ,........ 50 mg a 160 mg

PESOS NOBMAIS APROXIMADOS

Kg Kg
Recém-nato ... .. .. 3.200 3 anos ... ....... 13 600
I meés _.......... 3.600 4 e 15 904
9
5 HIESES ......... ;iigg g sy e e ég .ig{ﬂ}
sy ene e e e . e
4 yp e e 6. 10 7 »oooorrrrET T n e 29'?”[]
5 G 80{] S I I L R il -
’,- llllllll L] 24 QUU
ﬁ ....... T ] 3[}{] 'S T N LR R B .
g ” 7 700 9 L, e 27.200
0 3 200 10, e 29 500
5y e e eae e :
1 ano ........... 9,500 11 ,, ..., 31.800
2 anos .......... 12.200 12 0 . 30.300

(Estas tabelas sio de autoria de M, Digby Leigh e M, K, Belton, “Pe-
diatric Anesthesia’” the Maemillan Company, New York, 1948.)

Inducao

A inducio é uma das mais importantes fases da anestesia
pedidtrica. Infelizmente é muito verdadeiro o dito: “Se a inducao
é dificil, toda anestesia serd dificil”. E é de sumdiria importincia
que a inducfio seja realizada tdo suave, segura e habilmente quanto
possivel. “O touro em casa de lougas”, citado apenas para ser

evitado.
TECONICAS E AGENTES:

1. Géta aberta — Vineteno, seqiiéncia de éter — Vineteno
somente até que a crianga perca a consciéncia ou se torme quieta
¢ mude para o éter. A ecloretila nio é recomendada, pela possibi-
lidade de efeitos cardiacos perigosos.

2. Re-inalacdo parcial — A principlo a méascara deve ser man-
tida & distincia e gradativamente aproximada com fluxo de pro-
toxido de azoto a 100 % . Logo que a maéascara estiver na face,
oxigénio a 25 % deve ser introduzido no eircuito.

3. Intravenosa — Baseada apenas no tamanho das velas da
erianca e na habilidade de execucio da venipuncdo. Deve ser feita
em conjunto com a téenica de re-inalacio acima, comy excegdo talvez,
de criancas de mais idade. Dos agentes empregados incluem-se:
solucdo de pentotal a 2,5 %, quemital a 5 % e surital a 25 %.
Para criancas menores, as solucdes mais diluidas sfo preferiveis.



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 101

4. Retal — Uma vez instalada a solugao, a crianca deve receber
do anestesista, o0 mesmo cuidado que ela deveria ter se submetida
a uma anestesia geral.

a) Avertina — Deve ser culdadosamente preparada e admi-
nistrada, 20 minutos antes da operacao. As crianc¢as toleram, rela-
tivamente, doses mais altas (100-120 mgm /kg) .

b) Pentotal — Usado em solucdes a 10 9, doses de 20 mgm/b;
dosec maxima 2 g.

5. Fechada — Deve ser preferivelmente indicada para as
criancas de mais idade, devido a resisténcia contra a qual a crianca
deve lutar. (Faca referéncia a parte sobre manutencdo pela
téecnica fechada).

Manutencao

Na pratica pediatrica, a diferenca entre a boa anestesia e a
mediocre jaz nic somente no agente anestésico empregado, mas
também na técnica de administri-lo. E’ prejudicial manter uma
crianca de trés anos de 1dade com protoxido de azoto e éter em
aparelho de filtro cirecular de adulto; porém éste mesmo agente
pode ser usado sem nenhum meonveniente fisiolégico, se for em-
pregada uma valvula de exalacao. Na escolha de uma téenica para
crianca, o anestesista devera analisa-la de acordo com certos prin-
eipios, o8 quals, se praticavels, manterio o equilibrio fisiolégico da
crianca perto do normal. Quanto menos idade tiver a crianca,
mails importante se tornam estas consideracgodes.

A téenica rdeal deve produzir o seguinte:

1. Ausénecia de resisténcia no circuito para a Inspiracao e
expIracao.

2. Eliminacdo de espaco morto.

3. Auséncia de acimulo de gas carbdnico,

4. Manutencio da anestesia em plano superficial que pode
ser variado rapidamente, de aecdrdo com as exigéneias
ciriirgicas,

5. Facilitar as trocas respiratorias ou a execucao da respiracao
artificial com o auxilio da bélsa respiratoria no momento
indicado.

Existem hoje duas técnicas principais para a manutencio da
anestesia

a) Manutencio por mascara.
b) Manutencio através do tubo endotraqueal.

Ambas podem, ainda, ser subdivididas pelo tipo de equipa-
mento usado, a saber:
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I — Gota aberta

IT — Sem reinalacao
III — Reinalacio parcial
IV — Absorcao.

a) Manutengdo por mdscara:

= 00 DD

0 =1 &0

Téenica relativamente simples, porém com algumas res-
tricoes.

Deve ser usada uma mascara de tamanho apropriado.
E’ necessario uma adaptacio comoda da masecara.

(O espaco morto relativamente grande, acarreta:

a) acimulo de gas carbonico;

b) aumento do esférco respiratodrio.

Falta de seguranca de vias aéreas livres (lingua, se-
erecoes, laringo-espasmo, ete.).

Possibilidade de aspiracio — voémito sileneioso.

Niao recomendéavel para operacoes de cabeca e pescogo.
Mais apropriada para processos rapidos quando a intu-
bagao nao é indicada.

'b) Manutencio pelo tubo endolragueal:

1.
2,

M Q2

oy A

o -

Técenicamente dificil para pessoal nao tremado.
Perigo de trauma para os:

a) labios
b} dentes
¢) lingua
d) faringe . delicada e cuidadosa, em plano
e) glote

f) cordas vocals
o) traquéila

Evitados, porém, por manipulacio

profundo de anestesia.

-

Mantém livres as vias aéreas.

Reduz as contingéncias de aspiracéo, enquanto o tubo
estiver colocado.

Reduz o espago morto. |

Os reflexos vago-vagais poderdo se desencadear, quando
a intubacfo intempestiva é tentada num plano super-
ficial de anestesia. -

Permite meios de realizacBo de ventilagdo artifieial.
Facilita a succao de substincias e corpos estranhos da
traquéia e brénquios tanto durante como no final da

operacao.
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9. Permite ao anestesista se ausentar do ecampo cirfirgico,
Se Mecessario.
10. Preferivel para processos demorados.

TAMANHO DOS TUBOS TRAQUEAIS CONFORME A IDADE
e —— I

lﬁ’umﬁmg&a- | Tubos de Tubos de Curto Med, long,
Idade francesa borracha | mat, plast, (medida em
i (Magill) Porter, centimetros)
|
i | |
Kecénm-nato [ !
até 3 meses 14 a 16 00 0 10 11 12
3 a 9 meses ..... 18 ou 19 0 j 1 10 | 11,5 | 13
9 a 18 meses 20 1 : 2 11,6 | 12,5 | 14
18 m, a 214 anos 22 2 2 12 135 | 15
21, a 5 anos °3 e 24 | 3 | 3 14 153 17
59 a 7 anos ....., 26 : 4 4 15 17 19
8-9 anos ........ 27 a 29 | 5 a 6 5 16 18 20
10 a 12 anos ..... an [ 7 | 6 a 7 17 19 | 21
acima de 12 ... ... | 31 a 38 | 8 a 9% | 8-9-10 i8 20 ! 22

Os tamanhos pequeno e médio, sdo para intubacio orotraqueal;
os grandes para intuba¢do naso-traqueal: poderio entretanto ser
avallados pela escala francesa e numerados em concordincia com
esta, de maneira a fazer uma numeracio comum para os dois tipos
de tubos.

Os tamanhos sugeridos acima sfo aproximados para cada grupo
de 1dade; os tamanhos maiores e menores devem ser usados em
certos casos, dependendo do tamanho da crianca. |

(s tubos Portex sao encontrados nos tamanhos 1A, 1B, 2A e
2B como tamanhos intermediarios entre 1, 2 ¢ 3.

Fstes tamanhos sfio para os tubos orotraqueais.
pequeno € usado para a maior parte dos individuos.

() tamanho grande pode ser usado para naso-traqueal, néo
obstante se apresentar pequeno em alguns casos.

UJ’a medida grosseira para o tamanho do tubo para um caso
mdividual (orotraqueal), é a comparacio do tubo com a distincia
da ponta do nariz do paciente ao lébulo da orelha {(EN), dando-se
i ou 2 cm a mais para os menores tamanhos (até 4 anos) e 2 a
O em para criancas de mais de 4 anos. Os tubos naso-traqueais
devem ser aproximadamente 114 EN para recém-natos e criancas
de mais ou menos 4 anos e 115 EN para pacientes de mais idade.

() tamanho

I — Géta aberta pelo éter: Esta é, ainda, a técnica mais segura,
em maos experimentadas, uma vez realizada convenientemente.
Apresenta porém a grande desvantagem do aciimulo de C0O2 debaixo
da maseara. Isso entretanto pode ser evitado:
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a) Levantando levemente a méascara permitindo a circulagao
do ar.

b) Aplicando um fluxo de O2 em baixo da mascara, numa
cota de 1 a 2 litros por minuto.

Essa técnica nao é aconselhavel para:

a) Operacoes de cabega e pPescogo.

b} Processos demorados — outros agentes causarao menos dis-
turbios metabélicos que o éter aplicado sézinho em grandes
quantidades.

¢) Operacdes em que s¢ use cautério.
11 — Reinalagio parcial:

a) Técnica boa e simples, mas requer um tluxo de zas malor
que 0 volume-minuto do paciente, do contrario as expiracoes
por meio da valvula de exalagdo ndo serdo feitas em quan-

tidade suficiente para evitar o acimulo de CO2 na bolsa
reservatoria.

b) A resisténcia do sistema é minima.

¢) Agentes usados — N20/02 (75 :20) e mals tri-cloroeti-
leno, barbitiiricos intravenosos, curare ou avertina.

d) Anti-econémico devido & necessidade de grande guantidade

de fluxo de gases.

I1I — Sem reinalacdo: Pelo emprégo da valvula sem resisténcia

e sem reinalacio, esta téenica preenche muitos dos requisitos dese-
jados e permite uma anestesia prolongada e segura, mesmo nas
eriancas menores:

a) Ags valvulas de borracha fina (flap valves), sao construidas
de modo a tornar minima a resisténcia de inalag¢do e exa-
lacao.

b) O espaco morto é tdao reduzido na maloria dos c¢asos, que
se torna menor que o espaco correspondente 2 boca e faringe
da crianca.

¢} As valvulas direcionais evitam a possibilidade de actmulo
de COZ2 no circuito.

d) A anestesia pode ser mantida em plano bem superfieial.

e} A assisténcia e contrdle da respiragao sao feitos mais facil-
merite.

£y Com o emprégo de N20/02 numa cota de 75 :25, mais
éter, obtém-se menores distirbios no equilibrio fisiolégico
da ecrianca.

o) Empregue a respiragdo assistida para evitar a fadiga e a
relativa fraqueza dos mfisculos respiratorios.
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Medicacio complementar

Em pediatria, a administracao de ligquidos é umn problema
especializado, com o qual o anestesista deve estar bem familiarizado,
uma vez que éle é obrigado a resolvé-lo durante o ato operatorio.
Em nosso hospital, é dever dos anestesistas oun de seus assistentes,
imiciar a terapia intravenosa e supervisionar a administracao de
ligquidos. Se necessario, €le faz a disseecdo da veia, e éle, somente
éle, sera o responsavel pela introducao da agulha ou cateter na luz
da vela ou pelo retardamento indevido da operacio com o 1nevi-
tavel prolongamento do tempo anestésico, enquanto a disseceio .
estiver sendo realizada.

Os sequintes pontos devem ser bem lembrados:

1. E’ tdo importante nao sobrecarregar de liquidos a cireu-
lacdo, gquanto é importante administrar a quantidade de
liquido suficiente para manter o equilibrio exato.

[

A menos que seja indicado, os liguidos nunca devem ser
administrados rapidamente.

3. As solucoes salinas devem ser administradas com prudéncia,
pols o8 rins da crianca lactente ndce sao sufilcientemente
desenvolvidos para receber excessos.

1. Os liquidos devem ser administrados numa média de 150 ce
por quilo de péso, num periodo de 24 horas.

VOLUMES DE TRANSFUSOES RECOMENDADOS

Transfusdo simples com volume
Volume de aeonselhado para
Tdacie SANGUE

em ee Perda ativa Auséncia de

de sangie hemorragia
0. 6 meses ... 450 80 30
6-12 s e 200 90 40
- 2 anos ..... 630 100 45
S 800 130 Hd
3- 4 , ... 940 150 640
4- 3 ,, ..., 1070 175 70
S 1250 200 80
6. 7 Cee 1380 225 05
7- 8 ., ... 1490 235 100
R. 8 . ..., 1600 250 105
¢.10 , ..... 1750 275 120
10-112  ,, ..., 1970 310 130
11-12  ,, ..... 2190 330 145
mais de 12 anos .. 2300 350 150

e —————————————————————————
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5. As perdas de sangue de qualquer crianca de menos de
2 anos de idade durante a operacdo, devem ser supridas na
prépria sala de operacbes, no momento dessas perdas.

Os volumes aconselhados sdo apenas para as transfusoes simples.
A determinacio da hemoglobina deve ser feita antes de se inielar
a transfusio. Se volumes superiores a @&sses aconselhados forem

indicados, deve-se consultar o Banco de Sangue.
Cuidados pés-operatorios

As obrigacoes do anestesista nao cessam com o término do
processo anestésico, porque al comecam as fases poés-anestésica e
pés-operatéria nas quais a vigiladncia e cuidados préprios sfe sufi-
cientes para eliminar uma série de complicacdes até entdo obser-

vadas.
!

(O anestesista deverad acompanhar a crianca em sua volta para
a enfermaria, a fim de certificar-se se ela foi colocada em posigao
correta no leito; se o aparelho de siticcio estd proximo e apto a

funcionar, se necessario; se as ordens para a terapla intravenosa
foram dadas e se a oxigenoterapia fol iniciada, se indicada.

Posi¢io corrRETA: Quando a crianca estiver pronta para deixar
a sala de operacoes, ela deve ser colocada de lado, com a perna
de cima dobrada & altura dos joelhos, as coxas e os bracos for-
mando um &ngulo reto ecom o corpo. A cabeca estendida e, se
riecessario, o queixo um pouco levantado de modo a lhe assegurar
uma via aérea livre. Quando cclocada no leito, essa mesma posicao
deve ser observada e o pé do leito elevado de maneira a permifir
que a acdo da gravidade faca a drenagem natural do sangue ou
aleuma secrecdo porventura acumulados na bdca ou faringe.

Sucgio: Se ocorrem vomitos ou se a secrecio for demasiado
copiosa e tenaz que niao possam ser drenados pela acao da gravidade
apenas, deve-se recorrer a um aparelho de succao para limpeza e

manutencio das vias aéreas livres. Todas as vézes que se tornar
necessario o uso do aparelho de suecao, a fim de evitar obstrugoes

respiratorias, é importante conservar ésse aparelho sempre ao pé
do leito.

()XIGENOTERAPIA :

A) Pela tenda — Indiscutivelmente o melhor método de admi-
nistrar oxigénio. [Juas desvantagens, entretanto, apresenta:
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1. As eriancas menores tendem a se assustar quando fecha-
das numa tenda. A assisténcia de uma enfermeira pode
vencer esta desvantagem..

2. OUs-cuidados de enfermagem se tornam mais dificeis; a
construcao de uma tenda apropriada poderad evitar ésse
lnconveniente .

B) Por wmdascara — Nao tolerada por criancas conscientes,

torna-se porém muito ntil a paclentes comatosos com ex-
frema necessidade de 02, de vez que a mascara bem ajus-
tada a face, prové cérca de 100 % de oxigénio.

C) Pelo cateter — Quando colocado no lugar exato (numa dis-
tineia igual a da ponta do nariz ao lébulo da orelha),
representa um método satisfatorio para crianca. De inieio,
suas maos deverao ser atadas porque elas tentario remover
o cateter. Requer também, a mudanca de cateter todas as
horas, a fim de que a obstrucdo da luz do cateter pela
secrecao, nao Interfira nas trocas respiratérias.

E’ aconselhavel: para evitar a irritacdo das vias aéreas
superiores :

a) Alternar o uso das narinas.
b) untar o tubo com solucao aquosa de Nupercaina a 2 %.
Os cuidados de enfermagem tornam-se mais féceis.

RessuscrTagio: Quando mailores processos operatorios sio rea-
lizados em criancas, ou mesmo nas pequenas intervencdes, pode
ocorrer a necessidade de ressuscitacio; e se os equipamentos indi-
cados estio 4 mio, os resultados serdo muito mais eficazes, de vez
que a procura dos mesmos constitui perda de tempo, sempre pre-
judicial, nesses ¢asos.

O prineipal requisito em tais situacdes, é uma fonte de oxi-
génio e alguns meios de administria-lo, tais como: bdlsa, méscara
cu tubo endotraqueal.

Ap lado do oxigénio deve-se recorrer ao uso de estimulantes e
analéticos tais como: adrenalina e coramins.

Nuneca esquecer, entretanto, que havendo necessidade fisiol-
gica de oxigénio nos pulmdes da crianca, as drogas nunce devem
ser usadas.
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Conclusao

Em conclusao deve ser ressaltado gue, a execncao da anestesia
pediatrica requer, sempre, cuidado e observagao rigorosa de detalhes
de técnica ¢ manutencio de narcose com o minimo distarbio fisio-
1ogico.

O “motto” da Sociedade Canadense de Anestesia: “Observa-
mos cuidadosamente aquéles que dormem”™ é a malor aptidio na
anestesia pediatrica
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SHARP & DOHME
(vinbarbital sodico)
S-etil 5- (1 metil 1-butenil) barbiturato sodico

Sedativo e hipnotico de alto
valor e de toxidez gquase nula.
Administrado por via oral,
produz efeito rapido sem cau-
sar entorpecimento durante o
periodo da inducao. Modera-
da duracao de acao. Ausén-
cla de sintomas e de reacoes
desagradaveis, apos o des-
pertar. Nao afeta a pressao
arterial ou a respiracao nem
provoca alteracoes patologicas
no sangue e na urina. Larga
margem de inocuidade, maior
que a de outros barbitiaricos.
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INDICACOES
Insonia funcional — Kstados nervosos e de agitacao mental.
Hipnose pré-anestésica -—— Sedacdo pré-operatoria — Amnésia
obstétrica.
POSOLOGIA
INSONIA: 0,10 g ao deitar-se.

HIPNOSE PRE-ANESTESICA: 0,10 g a 0,20 g uma hora e meia
antes da operacao, independentemente da anestesia a ser
usada.

OBSTETRICIA: Dose inicial de 0,40 g (que pode ser scompa-
nhada de 0,0005 g de escopolamina), continuando, caso ne-
cessario, com 0,20 g a 0,40 g,

APRESENTACAO
Capsulas de 0,10 g, em vidrog de 10, 100 e 1000 capsulas.

SHARP & DOHME

PHILADELPHIA, E. U. A,
REPRESENTANTES K DISTRIBUIDORES EXCLUSIVOS
PARA O BRASIL
S ACIPA
S. A. Comércio e Importacao de Produtos Americanos

RUA CLARISSE iNDIO DO BRASIL, 20
RIO DE JANEIRO
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ANESTESIA ENDOVENOSA

com

KEMITHAL

Sempre que haja indicacio para o uso de mma anestesia endo-

venosa, pode recorrer-se com proveito ao “KEMITHAL”

Tanto para a anestesia de base como para a anestesia cirirgica

rapida ou prolongada, “IKEMITHAL" tem provado ser alta-
mente eficiente e satisfatorio.

Ampodlas de 1 g
Ampdlas de 2 g.

IMPERIAL CHEMICAL (PHARMACEUTICALS) LTD.

Manchester Inglaterra

Distribuidores
LABORATORIO FARMACEUTICO IMPERIAL S. A.
Caixa Postal, 953 — Rio de Janeiro
Caixa Postal, 6980 — Sao Paulo




Dilaudid-

Escopolamina

para
PRE-NARCOSE e
ANESTESIA DE BASE
(Dilaudid 0.002 g e Escopolaniina Cl. 0.0003 g)

Vantagens do componente

DILAUDID “KNOLL?”

em relacao a morfina:

Intensa acao analgésica.
Efeito rapido.

Boa tolerancia.

DM

Quase nenhuma influéncia sobre o
peristaltismo.

ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS “KNOLL”

Rio de Janeiro

Caixa Postal 1469



