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Introdução 

Co1n o a.1Jerfeiçoa.rne.11to da 1:1nPstes.ia du.ran.t e os 1íltim.os anos, 
t em sido i11evitá.vel, co1l10 o foi no c:ampo da cir11rgia, o desenvolvi­
m ento de divisões especializadas den tro ela prÓJ)ria especialidade . 
l>essas divisões, a a11estesia pediát rica constit11i uma das mais im­
portantes, senclo o objetivo dessa p11blicação, t razer à classe rnédica 
0111 g·eral e aos prdiatras P anestesist as e n1 piir t ic11la.r·, o conh eci­
u1e1Jto de alg·111nas das t éc11icas e a.ge11tes e1np regados n a r ealização 
d e 1ID1a anestesia por in~tlação, co·1n. sucesso, 11a cria·nça . 

Pré-medicação 

A .11tes de se chegar a q11alqu er co11clusã.o q_11anto ao t ipo de 
pré-m0dicação, ag·entes e técnica.s a seren1 utilizados, é estr ita1n ente 
necessário (]11(" sej am feitos ttm hist órico c11idadoso, exttme clí11ico, 

* Em ·virtu,de de um sem n:úme r o de e,11sinamen tos d e 1náxima util idade, 
~011t idos neste trabalh o, en1 camp o de grande impo,r tân c ia para o a n estesiolo­
g ista. r esol,·eu a 1·e,dação t r ad u z i - l o e, publicá- lo na íntegra el e uma m onografia 
impr essa por co,r te,s,ia da E. J l, Squibb & Sons (Canacla LT'D). A t radução esteve 
a carg o da Srta. Al1a V ér a d e, O'l iveira e a r e,v·isão f oi f e·ila p elos D r-s. Luiz D i d ier 
e J . l\ilagal h ãe,s de Carva lho•. ÊSte úl t ilno re n ol'na do petli at1·a e n1 nosso 1neio , 
achou o ·a 1·tigo t ão inte ressan t e pa ra o 1>ediatr a que r esol veu tan1b~m publ i cá - lo 
nas página!'! do •· J ornal de 'Ped iatria·· . 
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exames de urina e hemoglobina ou qualquer outra investigação 
porventura indicada. 

Sümente assim, estará o anestesista apto a chegar a uma con­
clusão de como agir no caso. 

A experiência clínica estabeleceu que uma indução tempes­
tuosa, agitada, com secreção abundante seguida de hipoxia, redunda, 
não raro, numa anestesia cheia de dificuldades. Pelo emprêgo de 
1rma medicação judiciosa, êsses contratempos poderão ser evitados,. 
porque: 

1. O receio e a apreensão são reduzidos. 
2. As secreções são diminuídas ou eliminadas. 
3. Os perigos de certos reflexos vagais são anulados. 
4. Torna-se menor a quantidade de anestésico empregada,. 

devido à redução da elevada taxa metabólica normal na. 
• • criança. 

5. A indução é mais fácil e mais suave. 

Agentes coniuniente empregados: 

1. Barbitúricos - em geral do tipo de ação não muito demo-
rada: seconal, nembutal, delvinal. 

2. Opiáceos e compostos derivados: morfina, demerol. 
3. Derivados da beladona: escopolamina, atropina. 

Rotina aconselhável: 

1. Barbitúricos na noite anterior à operação. 
2. Barbitúricos hora e meia antes da operação. 
3. Morfina e escopo lamina uma hora antes da operação. 

A, escopolan1ina é preferível à atropina pelas seguintes razões:-

a) Neutraliza de certo modo a depressão respiratória pro­
vocada pela morfina. 

b) Produz certo grau de amnésia. 
c) Tem ação inibitória mais demorada sôbre as secreções~ 

Vias de administração: 

1. Barbitúricos - \Tia oral, numa colher de chá de geléia,_ 
mel de abelha ou xarope de rn;ilho. Via retal, em forma de­
supositório. 

2. Morfina e escopolamina - rm injeções hipodérmic~-s. · 

Dosagem: 
. 

Deve ser baseada a11tes no pêso da criança que na idade, devido­
à diferença de tamanho obser,•ada em crianças da mesma idade. 
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A dose retal para os barbitúricos deverá ser 2 a 3 vêzes a 
dose oral. 

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

TABELA 1 

DOSAGEM DA MORFINA, ESOOPOLAMINA E ATROPINA 

(Via hipodérmica) 

Ida.de Pêso Morfina Esoopol. 
(quilos) (mg) (mg) 

Até 2 meses . . . . . . . 3,2 a 4,5 0,12 0,10 
2 a 3 meses • • • • • 4.5 a 5.4 0,16 0,10 
3 a 4 

" 4 a 7 
" 7 a 11 
" 11 a 18 
" 18 a 2 anos 

2 a 3 
" 3 a 5 
" 5 a 8 
" 8 a 10 
" 10 a 12 
" 12 a 14 
" 

• • • • • 

• • • • • 

. . . . . 

. . . . . 
. . . . . . 
• • • • •• 

. . . . . . 

. . . . .. 
• • • • • • 

. . . . . . 

. . . . . . 

5 .4 a 6.4 0,25 
6.4 a 7. 3 0,40 
7,3 a 8,6 O,ilO 
8.6 a 10. 9 0,60 

10.9 a 12.2 0,90 
12. 2 a 13,6 1,10 
13.6 a 18 .1 1,40 
18.1 a 24.9 1,80 
24.9 a 29.5 2 70 

' 29. 5 a 36.3 ~.60 
36,3 a 40.8 5,40 

DOSAGEM DE OODEiNA 

(Via hipodérmica) 

0,10 
0,10 
0,10 
0,10 
0,15 
0,15 
0,15 
0,25 
0,25 
O,~i'i 
O,R5 

6 111eses até 1 ano .............. . 
1 ano até 3 anos ............... . 
3 anos até 12 anos ............. . 

7 a 15 n1g 
15 a 30 mg 
30 a 60 mg 

DOSAGEM DE DEMEROL 

(Via hipodérmica) 

1 a 2 anos • • • • • • • • • • • • • • • 1/4 ce - 13 mg 
3 a 4 1/3 CC, - 18 mg 

" • • • • • • • • • • • • • • • 

5 a 6 
" • • • • • • • • • • • • • • • 1/2 CC - 9') -· mg 

7 a 8 
" • • • • • • • • • • • • • • • 3/4 CC - 37 mg 

9 a 12 1 CC - fiO mg 
" • • • • • • • • • • • • • • • 

• de 12 11/2 75 ac1ma anos CC - mg • • • • • • • • • • • 

DOSAGEM DE LUMINAL 

(Via oral) 

6 meses a.tê 1 ano • • • • • • • • • • • • 15 n,g 
1 ano até 3 anos . . . . . . . . . . . . . 1 i) 111g a 30 mg 
3 anos até 12 anos • • • • • • • • • • • 30 mg a 60 mg 

Atrop. 
(mg) 

0,15 
0,15 
0,15 
0,15 
0,15 
0,15 
0,25 
0,25 
0,25 
0,35 
0,35 
0,65 
0,85 
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DOSAGE)I DE NEMBUTAL OU SECONAL 

(Via oral) 

3 mes,es até 6 n1eses • • • • • • • • lt:i 111g a ,) 'i -· n1g 

6 n1e,ses até 3 anos • • • • • • • • • 25 111g a 3ii 1ng 

3 anos até 8 anos • • • • • • • • • • 50 mg 
8 anos até 12 aons • • • • • • • • • ,30 111g a IGO 1ng 

PESOS NOR~IAIS APROXIMADOS 

Kg 

Re.::é111-11ato • • • • • • • • 3.200 3 anos • • • • • • • • • • 

I • 3. l"iOO n1es • • • • • • • • • • • 4 
" • • • • • • • • • • 

9 n1eses 4,500 5 - • • • • • • • • • 

" • • • • • • • • • • 

3 
" • • • • • • • • • ;) . 400 6 

4 6.400 " • • • • • • • • • • 

" • • • • • • • • • 7 
5 6.800 " • • • • • • • • • • 

" • • • • • • • • • 8 
6 7.300 " • • • • • • • • • • 

" • • • • • • • • • 9 
8 7,700 " • • • • • • • • • • 

" • • • • • • • • • 

10 8.200 10 
" • • • • • • • • • • 

" • • • • • • • • • 

1 ano 9. fiOO 11 
" • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • 

2 anos 12.200 12 
" • • • • • • • • • • . . . . . . . . . . 

(}~stas tabelas • de autoria de 1\I Digby 1,-eigh ::\I. K sao e " ' ' 

diatric ~\.nesthesia.", the .Maemillan Co1npan;r, Xe,\· York, 1948. ) 

Indução 

Kg 

13.600 
lii.HOO 

18.100 
20.400 
22.700 
24.900 
27.200 
29.fJOO 
31.800 
3ü.300 

Belton, "Pe• 

A indução é u~a das n1ais importantes fases da anestesia 
pediátrica. Infelizmente é ml1ito verdadeiro o dito: "Se a indução 
é difícil, tôda anf'stesia será difícil". E é de sumária importância 
(JUe a indução seja realizada tão suave, segura e hàbilmente quanto 
possível. "O touro en1 c;-1sa de lol1ças", citado apenas para ser 
<>,0itado. 

TÉCNICAS E AGENTES: 

1. Gôta aberta - \Tineteno, srqiiência de éter - \Tinetf'nO· 
sõmente até que a criança perca a consciência ou se torne quieta 
ú mude para o éter. A cloreti1a não é recomendada, pe1a possibi­
lidade de efeitos cardíacos perigosos. 

2. Re-inalação parcial - A princípio a máscara deve ser man­
tida à distância e gradati,·amente aproximada com fluxo de pro­
tóxido de azoto a 100 % . Logo que a máscara estiver na face,. 
oxigênio a 25 % deve ser introduzido no circuito. 

3. Intravenosa - Baseada apenas no tamanho das veias da 
criança e na habilidade de exeeução da ,,enipunção. Deve ser feita 
em conjunto com a técnica dP re-inalação acima, co:mj exceção talvez, 
de crianças de mais idade. Dos agentes empregados incluem-se:­
solução de pentotal a 2,5 %, quemital a 5 % e surital a 2,5 % . 
Para crianças menores, as soluções mais diluídas são preferíveis r 
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4. Retal - "C"ma ,,ez instalada a solução, a criar1ça deve re~eber 
do anestesista, o mesmo cuidado c1ue ela deveria ter se submetida 
a urna anestesia geral. 

a) Avertina - De,,e ser cuidadosamente preparada e aclmi­
r1istrada, 20 n1inutos antes da operação. As crianças tolerar11, rela­
ti,,amente, doses mais altas (100-120 mgm/kg). 

b) Pen total - Usado en1 sol11ções a 10 %, doses de 20 mgm/b; 
closc máxima 2 g. 

5. Fechada - De,,e ser preferivelmente indicada para as 
crianças de rr1ais idade, devido à resistência contra a qual a criança 
dc:ve lutar. (Faça referência à parte sôbre manutenção pela 
técnica fechada). 

Manutenção 

1\Ta prática pediátrica, a diferença entre a boa anestesia e a 
meclíoere jaz não sõmente no agente anestésico empregado, mas 
também na técnica de adrr1inistrá-lo. E' prejudicial manter uma 
criança de três anos de idade com protóxido de azoto e éter em 
aparelho de filtro circular ele adulto; porém êste mesmo agente 
pode ser usado sem ne11hl1n1 inco11,reniente fisiológico, se for em­
pregada uma ,,áJ,,111a de exalação. )Ja escolha de uma técnica para 
criança, o aneste:-;ista deverá anali:-;á-la de acôrdo com certos prin­
cípios, os quais, i-;e praticá,,eis, manterão o equilíbrio fisiológico da 
criança perto do normal. Quanto menos idade ti,rer a criança, 
mais importante se tornan1 estas considerações. 

A técnica ideal deve prod11zir o seguinte: 

1. A11sência de resistência no circuito para a inspiração e 
. -exp1raçao. 

2. Eliminação de espaço morto. 
3. Ausência de acúmulo de gás carbônico. 
4. Manutenção da anestesia em plano superficial que pode 

ser variado ràpidamente, de acôrdo com as exigências . ,. . . 
c1rurgicas . 

5. Facilitar as trocas respiratórias ou a execut_;ão da respiração 
artificial com o auxílio da bôlsa respiratória no momento 
indicado . 

Existem hoje duas técnicas principais para a manutenção da 
anestesia: 

a) Manutenção por máscara. 
b) Manutenção através do tubo endotraqueal. 

Ambas podem, ainda, ser subdivididas pelo tipo de equipa­
mento usado, a saber: 
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I 
II 

III 
IV 
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Gôta aberta 
Sem reinalação 
R-einalação parcial 
Absorção. 

a) Manutenç(io por máscara: 

1. Técnica relativamente sin1ples, porém com algumas res-
trições. 

2. Deve ser usada uma máscara de tamanho apropriado. 
3. E' necessário uma adaptação cômoda da máscara. 
4. O espaço morto relativamente grande, acarreta: 

a) acúmulo de gás carbônico; 
b) aumento do esfôrço respiratório. 

5. Falta de segurança de vias aéreas livres (língua, se-
creções, laringo-espasmo, etc.) . 

6. Possibilidade de aspiração - ,·ômito silencioso. 
7. )Jão recomendável para operações de cabeça e pescoço. 
8. Mais apropriada para processos rápidos quando a intu­

bação não é indicada. 

b) Man1,tenção pelo tubo endotraqueal: 

1. Tecnicamente difícil para pessoal não treinado. 
2. Perigo de trauma para os : 

a) lábios 
b) de11tes 
e) líng11a 
d) faringe 
e) glote 
f) cordas v'ocais 
g) traquéia 

Evitados, porém, por manipulação 

delicada e cuidadosa, em plano 

prof11ndo de anestesia. 

3. Mantém livres as vias aéreas. 
4. Reduz as contingênc-ias de aspiração, enquanto o tubo 

estiver colocado. 
5. Reduz o espaço morto. 
6. Os reflexos vago-vagais poderão se desencadear, quando 

a intubação intempestiva é tentada num plano super­
ficial de anestesia. 

7. Permite meios de realização de ventilação artificial. 
8. Facilita a sucção de substâncias e corpos estranhos da 

traquéia e brônquios tanto durante como no final da 
-operaçao. 



REVISTA BRASILEIRA D.E ANESTESIOLOGIA 103 

9. Permite ao anestesista se ause11tar do ca1npo cirúrgico, 
, . 

se necessar10. 
10. Preferível para processos demorados. 

T.'\MANHO DOS TUBOS TRAQUF1AJS CONFORME A IDADE 

1 

1 l,l umera.ção, Tubos do Tubos de Curto Med. long. 
Idade fra-n.cesa borracha mat. plást. (medida em 

(Magill) Portex. centímetros) 
1 
1 1 

Recé1n.nato 
1 ' 1 ' ' 1 

até 3 n1eses 
1 

14 a 16 00 1 n 10 
1 

11 12 
3 a. 9 1n·eses ..... 1 18 ou 19 o 

1 
1 10 

1 
11,ii 

1 
13 

9 a 18 me,ses ... · / 20 l ,, 
11,5 12,i5 

1 
14 -

18 n1. a 2 ½ anos 22 ,, 
1 

o 12 13,5 1 15 - -
2½ a 5 anos . . . 1 23 e 24 3 1 3 14 1 - -

1 
17 .J ,a 

i':i a 7 anos . . . . . . 1 26 4 
1 

, l:J 17 19 
8 . 9 . . . . . 1 27 a 29 1 

- 6 ' - 16 18 1 20 anos " a. o 
10 a 12 anos . . . . . 1 30 1 ' 6 ll, 7 17 19 1 21 . 
acima de 12 . . . . . . 1 31 a 38 1 8 a 9 8 - 9 - 10 18 

' 
20 1 22 

Os tarnanl10s pequeno e médio, são para ir1t11bação orotra(1l1eal; 
os granrlf':-. para intubação naso-tra<1ueal: pode-rão e11trPtanto ser 
;:;,,,aliados pela e-scala francesa f' numera{los e1n c<l11cor(lância com 
e:-;ta, de maneira a fazer llma nu1r1•,3 ração co111111n para os dois tipos 
de tltbo:-;. 

Os tamanhos Sllgeridos acin1a são aproxin1ados para cada grupo 
de idade ; os tamanhos maiores e n1t>nores de,·t>n1 ser usados em 
certos casos, dependendo do tan1anho da criança. 

Os tubos Portex são encontrados nos tamanhos lA, 1B, 2A e 
2B como tamanhos intermediários entre 1, 2 e 3. 

1iJstes tamanhos são para os tubos orotraqueais. O tan1anho 
11equeno é usado para a maior parte dos indivíduos. 

O tamanho grande pode ser usado para 11aso-tra(lUPal, não 
obstante se apresentar pequeno em· alguns casos. 

lT'a medida grosseira para o tamanho do tubo para lllll caso 
i11dividual ( orotraqueal), é a compara~ão do tubo corn a distância 
,la ponta do nariz do paciente ao lóbulo da orelha (EN), dando-se 
] 011 2 em a mais para os menores tamanhos ( até 4 anos) E' 2 a 
5 cm para crianças de mais de 4 anos. Os tubos naso-traql1eais 
clevem ser aproximadamente 1 ¼ EN para recén1-natos e <'rianças 
dr mais ou menos 4 anos e 1 ½ EN para paei'?-11tes de mais idade. 

I - Gôta aberta pelo éter: Esta é, ainda, a técnica 1nais segura, 
em mãos experimentadas, uma VPZ realizada convenientemente . 
.,,-\.presenta porém a grande desvantagem do acllm11lo de C02 dt>baixo 
da máscara. Isso entretanto pode S:er e,·itado: 
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a) Levanta11do leve1nente a 111áscara per111iti11<lo a cireulação 
do ar. 

b) Aplicando um fluxo de 02 en1 baixo da 111ást:ara, 11urria 
cota de 1 a 2 litros por min11to . 

. 
Essa téc11iea não é aconselhá,,el para: 

a) Operações de cabeça e pescoço. 
b) Processos demorados - outros agentes causarão n1eno:,.; dis­

t{1rbiu:-; rnf'tabólie<>s c1ue o éter aplicado sõzinho ern grandes 
quantidades. 

e) OperaçõPs em q11f' se 11se cautério. 

11 - Rei11a1açiio parcial: 

a) 'l,éenica boa P simples, mas requer um fluxo <le gás maior 
que o ,rolumP-mi1111to do paciente, do contrário as expirações 
por 111cio da válv·ula cle exalação não serão feitas e1n quan-

tidade suficiente para evitar o acún111lo de C02 na bôlsa 
reservatória. 

b) A resistência do siste1na é mínima. 
e) Agentes usados - N2(l/02 (75 : 25) e mais tri-cloroeti­

le110, barbitúricos i11tra,,enosos, curare ou a,,ertina. 
d) Anti-econômico devido à necessidade de grande quantidade 

de fluxo de gases. 

III - Seni rein.alação: Pelo emprêgo da válvula sem resistência 
e sen1 reinalac;ão, esta técnica preenche IDiUitos dos requisitos dese­
jados e perrr1ite u111a anestesia prolongada e segura, mesmo nas 

• crianças 1nenores: 

a) A,..-, ,,ál v·11las de borracha fina (flap ,·alves), são construídas 
de 1noclo a tornar mínima a resistência de inalação e exa­
lacão. , 

b) O espaço morto é tão reduzido na maioria dos casos, que 
se torna menor que o espaço correspondente à bôca e faringe 
da criança. 

c) As ,,álvulas direcionais evitam a possibilidade de acúmulo 
de 002 no circuito. 

d) A anestesia pode ser mantida em plano bem superficial. 
e) A assistência e contrôle da respiração são feitos mais fàcil­

mente. 
f) Com o emprêgo de N20 /02 numa cota de 75 : 25, mais 

éter, obtém-se menores distúrbios no equilíbrio fisiológico 
da criança. 

g) Empregue a respiração assistida para evitar a fadiga e a 
relativa fraqueza dos músculos respiratórios. 
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Medicação complementar 

E111 pe(liatria, a a<l111inistração ele líqlticlos é 11111 problr1l1a 
espeeializarlo, co111 o c1ual o aneste-sista (lcv·c estar bem familiarizado. 
1t1na ,;e-z q11e- êle- é obrigado a resol,0ê-lo durante o ato operatório. 
Em 11osso hospital, é de,,er dos a11estesistas 011 de- se-11s assistentes, 
i11iciar a tera.pia ir1tra,,enosa e s11pervisionar 1:1 a<l1ninistração de 
llq11iclo:-;. Se- 11e-(•essário, êle faz a dissecção da ,0eia, r êll~, s?)me11tP 
file, :-;erá o rt>spc>11sá,,el pela introd11ção da ag11lha 011 C'ateter na l11z 
lla ,,e-ia 011 pelo retar(la11H;:1nto inde,rido da operação eo111 o i11e,0i­
tá,0el pro]o11g·amento do tempo anestésico, enq11a11to a dissecção 
estiv·er sendo realizada. 

o . 

Os seg1tinfes pontos devem ser be·ni len1-bradns: 

1. E' tão importante não sobrecarregar de líq11idos a circu­
lação, c1ua11to é importante administrar a quantidade de 
líftuido suficiente para manter o ec1uilíbrio exato. 

2. A 111enos c111e Reja indicado, os líc111itlos nunca devem ser 
aclmi11istraclos rà.pidamente. 

3. As· sol11ções salinas dr,0e111 sf'r acl1ni11istraclas ec>1n pr11(lência, 
pois os ri11s (la criança lactrnte 11ão são s11ficienten1r11te 
clesr11,rol,·iclos para rereber excessos. 

-1. ()s líc1uiclos de,ren1 ser afl111i11istra(los 1111ma 1nédia de 150 cr: 
por q11ilo tlt> pêso, nl1m período Jp 24 horas. 

VOLUMES DE TRANSFUSÕES RECOMENDADOS 

Transfusão simples ooni '1:0lume 
Volume de acomelhado para 

Jd.a(le sangue 

em CC Per<la Ojtiva Ausência de 
de sangue hemorragia 

6 n1eses . . . . 450 80 3;) 
6. 12 

" • • • • 350 90 40 
1 . 2 anos • • • • • 630 100 4ii ,, 

3 800 130 --- . • • • • • ,) :J 
" 3 . 4 
" • • • • • 940 150 60 

4- - 1070 175 o 
" • • • • • 70 - 6 1250 " - • • • • • 200 80 " 6 . 7 
" 

. . . . . 1390 22G 95 
7 - 8 

" • • • • • 1490 235 100 
8 . 9 

" 
. . . . . 1600 2;)0 105 

9 - 10 
" • • • • • 1750 07• " o 120 

1 O - 11 
" 

. . . . . 1970 310 130 
11 - 12 ' 2190 330 14:i " 

. . . . . 
n1ais de 12 ílllOS . . 2300 350 150 
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5. As perdas de sangue de qualc1uer cria11ça de menos de 
2 anos de idade durante a operação, deve111 se-r supridas na 
própria sala de operações, no momento df'ssas perdas. 

Os volumes aconselhados são apenas para as transfusões simples. 
A determinação da hemoglobi11a deve ser feita antes de se iniciar 
a transfusão. Se volumes superiores a êsses aconselhados forem 
indicados, deve-se consultar o Banco de Sangue. 

Cuidados pós-operatórios 

As obrigações do anestesista não cessam com o término do 
processo anestésico, porque aí co1neçam as fases pós-anestésica e 
11ós-operatória nas quais a vigilância e cuidados próprios são sufi­
cientes para eliminar uma série d€' complicações até r-ntão obser­
,:adas. 

O anestesista deverá acon1panhar a criança e-1n sua volta para 
a enfermaria, a fim de certificar-se se ela foi colocada em posição 
correta no leito; se o aparelho de siJcção está próximo e apto a 
funcionar, se necessário; se as ordens para a terapia intravenosa 
foram dadas e se a oxigenoterapia foi iniciada, se indicada. 

POSIÇÃO CORRETA: Quando a criança estiver pronta para deixar 
a sala de operações, ela deve ser colocada de lado, com a perna 
d€ cima dobrada à altura dos joelhos, as coxas e os braços for­
mando um ângulo reto com o corpo. A cabeça estendida e, se 
11ecessário, o queixo um pouco levantado de modo a lhe assegurar 
uma ,ria aérea livre. Q11ando colocada no leito, essa mesma posição 
deve ser observada e o pé do leito elevado de manPira a permitir 
que a ação da gra.vidade faça a drenagem natural do sangue ou 
algum~ secreção porventura acumulados na bôca ou faringe. 

SucçÃo: Se ocorrem vômitos ou se a secreçã.o for demasiado 
C'opiosa e tenaz que não possam ser drenados pPla ação da gravidade 
-apenas, deve-se recorrer a um aparelho de sucção para limpeza e 

n1anl1tenção das vias aéreas livres. Tôdas as vêzes q11e se tornar 
11ecessário o uso do aparelho de s11cção, a fim <le p,,itar obstruções 
respiratórias, é importante conservar êsse apare-lho semprP ao pé 
do leito. 

ÜXIGENOTERAPIA : 

A) Pela tenda - Indiscutivelmente o melhor método de admi­
nistrar oxigê11io. Duas desvantagens, entretanto, apresenta: 

• 
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1 . ~i\s eria11ças menores tenden1 a se assustar quando fecha­
das n11ma tenda. A assistência de 11ma enfern1eira pode 
vencer esta desvantagem . 

. 'J. Os -cuidados de enfermagen1 se tornam mais difíceis; a 
construção de uma tenda apr<>priada poderá. evitar êsse 
inconveniente. 

B) Por rná-scara - Não tolerada por crianças conscientes, 
torna-se porém muito útil a pacientes comatosos com ex­
t.rerna necessidade de 02, de vez que a máscara bem ajus­
tada à face, provê cêrca de 100 % de oxigênio. 

C) Pelo cateter - Quando colocado no lugar exato (numa dis­
tância igual a da ponta do nariz ao lóbulo da orelha), 
representa 11m método satisfatório para criança. De início, 
suas mãos devPrão ser atadas porque elas tentarão remover 
o cateter. Re(1uer ta1nbé111i a 111udança de cateter tôdas as 
horas, a fim de (1ue a obstrução da luz do cateter pela 
secreção, não i11terfira nas trocas respiratórias. 

E' acon:-.elhável: para evitar a irritação das vias aéreas 
• super1ores: 

a) Alternar o llSO das 11ari11as. 

b) llntar o tubo com sol11ção aq11osa. de Nupercaína a 2 % . 

Os c11idados ele enff'rmagem tornam•Sf' mais fácf'is. 

REssuscrTAÇÃO: Q11ando maiores processos operatórios são rea­
lizados em crianças, ou mesmo nas pequenas intervenções, pode 
ocorrer a necessidade de ressuscitação; e se os eq11ipamentos indi­
cados estão à mão, os resultados serão muito mais eficazes, de vez 
que a procura dos mesmos constitui perda de tempo, sempre pre­
judicial, ne:-.ses casos. 

O principal requisito em tais sit11açõPs, é 11ma fonte de oxi­
gênio e alguns meios de administrá-lo, tais como: bôlsa, máscara 
011 tubo endotraqueal. 

A,o lado do oxigênio devP•se recorrer ao uso de estim11Iantes e 
analéticos tais como: adrenalina e coramina. 

Nunca esquecer, entretanto, que havendo necessidade fisioló­
gica de oxigênio nos pulmões da criança, as drogas nunca devem 
ser usadas. 
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Conclusão 

Em eo11cll1são rle,'f' ser ressaltado q11e, a exec11ção da anestesia 
p8diátrica ret111er, sf'n1pre, cuidado e observação rig<>rosa df' <lf'talhes 
de técnica r n1an1itt>11cão· de narcose con1 o n1ínimo clist(1rbio fisio-, 

lógico. 

O "niotto" tla Soeiedade Canadense de A11estesia: "Obser,,a­
mos t'11iclados:1n1Pntt> a<111êles c1ue dormer11" é a 111aior aptidiio 11a 
anestesia pPdiátri<•a. 
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S H A RP & D OHM E 

• ( ,,inbarbital sóclico) 

5-et il 5- ( 1 111etil l -but e11il) ba1·bit i1ra to sódico 

ThTJ)JOA ÇõES 

S ed a t ivo e hip11ó ti co d e alt o 
valor e d e t oxid ez q11ase nula. 
Acln1inistr a d o po r v ia ora l, 
produz efei to rá pid o sem cau ­
sar entorpec irne11to dura n te o 
período d a i n dti ção. 1\tl odera­
d a dura ção d e ação . Ausên­
c i~l d e sin t omas e d e r eações 
d esagr a dáveis, após o d es­
per tar. Não afe ta a, p r essão 
arLeri a l ou a r es p ir a ção n e m 
provoca a lter ações l)atológica s 
no sangu e e na ttri n a. L arga 
m a rg em d e inocuida de, m aior 
C1 ue a d e ou tros ba rbi túr icos . 

In sôn ia, funcional - E s tados n er vosos e d e agi taçã o m ental. 
Hipnos e pré-anestésica - S edação pré-operatór ia - Amnésia 

o bs t é t rica . 

POSOLOGIA 
í NSôNIA : 0, 10 g ao deita r-s e . 

H IP NOSE PRÉ-ANESTÉSI CA : 0,1 0 g a 0, 20 g tima h ora e m eia 
antes da oper ação , independen teme11te d a a nestesia a s er 
usad a. 

OBS1~ETRíCIA: Dose in icia l de 0, 4 0 g ( q11 e pode ser ~compa­
nhada de 0,0 00 5 g d e escopola1nina ) , conti nuando, caso n e­
cessár io, com 0,20 g a 0, 40 g . 

APRESENTAÇÃO 
Cápsu las d e 0 ,10 g , em vidros de 10 , 100 e 1000 cápsttlas, 

S H A RP & DOHME 
PHILADE LPHTA , E . U. A. 

R l~P R ESE NT AN'l'ES E DIS'l' R IB UIDORES EXCL USIVOS 
P ~<\Ri\. O BRASIL 

SACIPA 
S. A. Comércio e Importação de Produtos Americanos 

RUA CLAR ISSE íNDIO DO B R ASIL, 20 

R I O DE J ANEIRO 
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ANESTESIA ENDOVENOSA 

com 

KEMITHAL 
Sempre que haja i11dicaçã,o para o t1.· o de. 11ma ane tesia e11.do­
venosa, pocle r ecorrer-se com proveito a,o ·' ICElVIlTIIAL" 
Ta11to para a an estesia de base como para a ane te ia cir11rgica 
rápida Oll prolo11gacla, " KEJVUTI-IAL" te1n pro,raclo se1· alta-

mente eficiente e satisfatório. 

Ampôlas de 1 g. 
Ampôlas de 2 g. 

IMPERIAL CHEMICAL ( PHARMACEUTICALS) LTD. 
Manchester Inglaterra 

Distribuiu ore. 
LABORATóRIO FARMACÊUTICO IMPERIAL S. A. 

Rio de Janeiro 
Sã o Paulo 

Caixa Po-stal, 953 -
Caixa Postal, 6980 -



para 

PRÉ-NARCOSE e 

ANESTESIA DE BASE 

( Dilattdicl 0.002 g e Escci11ola111ina CI. 0.0003 g) 

Vantagens do componente 

DILAUDID '' K NO L L '' 
em relação à morfina: 

1. Intensa ação analgésica. 

2. Efeito rápido. 

3. Boa tolerância. 

4. Quase nenhuma influência sôbre o 
peristaltismo. 

ESPECIALIDADES FARMACÊUTICAS ''KNOLL'' 

Rio de Janeiro 

Caixa Postal 1469 


