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Anestesia para o Lactente em Condicées Criticas

J J Downés, MD! & E K Betts, MD?

Downes J J, Betts E K — Anesthesia for the critically ill infant.

Critically .ill infants, particularly those who have severe congenital anomalies, have benefited greatly
from the complex, intensive group effort of physicians and nurses treating them in the contemporary
setting of the specialized intensive care unit. In the past ten years, the first-year mortality rate from all
congenital anomalies has declined from 3.6 to 2.8 per 1,000 live births, a 22 per cent reduction®® . This
has been due, in good measure, to advances in pediatric anesthesia and infant intensive care that have
made It possible for the simultaneously developed technical surgical advances to succeed. This is
evidenced by current successes in treating esophageal atresia and tracheoesophageal fistula, lesions that
were almost uniformly lethal 40-years ago. In the past 13 years, at The Children’s Hospital of
Philadelphia, all of the 50 full-term newborns with esophageal atresia or tracheoesophageal fistula who

~had no associated major anomaly or pneumonitis before operation have survived intact*®. We are
{“ convinced that the extraordinary teamwork, effort, and expense required for successful care of critically
“~ 1ll infants will continue to prove well worth the investment.
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conduta anestesica para um lactente em consideracOes em separado devido a complexidade
A condicOes criticas requer o conhecimento: das lesOes e das técnicas usadas no seu tratamen-
1. da adaptacdao do recém-nato a vida to. O leitor interessado deverd consultar a litera-
extra-uterina, incluindo seu crescimento ¢ tural.
desenvolvimento durante o primeiro ano, 2.do
apolo aos sistemas das funcoes vitais no lactente Fisiologia da adaptacdo

enfermo, 3. das condicdes patoldgicas que exigem
anestesia e operacao no lactente e 4. dos princi-
plosS e tecnicas para administracdo de anestésicos

Para sobreviver, o neonato deve satisfazer seis
grandes exigéncias de adaptacdo? ~4.

e drogas adjuvantes aos lactentes. Embora este 1-,__ Expansao suficiente dos pulmdes para for-
artigo enfatize a conduta anestésica no neonato macao da capamqadﬁ residual funcional adeguada
(0-28 dias), os principios e técnicas descritas sdo € inicio da ventilagdo para permitir absorcao do
aplicdveis a criancas até a idade de 24 meses. A liquido pulmonar fetal pelos linfaticos pulmona-
anestesia para lactentes que necessitem cirurgia res. N _ | -
cardiovascular ndo é discutida; este assunto exige 2. Conversdo do tipo circulatério fetal, com os
_ circuitos pulmonar e sisttmico em série, para o
Traduzido sob supervisdo do Dr. Carlos Pereira Parsioe, com tipo adulto com estes circuitos em paralelo. Isto
permissao do autor e do Editor dos “ASA Refresher Courses in requer reducdo acentuada e abrupta da resisténcia
Anesthesiology ” e da J. B. Lippincott Co., do original Downes | i
JJ & Betts EK — Anesthesia for the critically ill infant, ASA vasCuiar DU|ITIDH&I", aumento _dD fluxo Sanguineo
Refresher Courses in Anesthesiology, 5: 47-69, 1977. pulmonar e fechamento funcional do buraco oval
! Diretor do Departamento de Anestesiologia do Hospital :
Infantil de Philadelphia, Penn e do canal arterlfl' ..
P e e e g 2 a 3. Recuperacao da asfixia neonatal com corre-
isten (v, partamen nestesiologia do Hospita - I
TRtahtiT dé - PHTaclbhis. Pams ¢ao do pH, da PAQO,_ e do deficit de base do
sangue -arterial aos nivels neonatais normais, meta-
Correspondéncia para John J. Downes, MD bolismo aerobico do acido lactico e melhora da
The Children’s Hospital of Philadelphia b - d o e Pa0
Philacklobis, Permevivanie; 19146 absorcao e transporte de oxigénio com uma PaO,
USA igual ou superior a b5 torr.
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4. Manutencdo da temperatura central em
aproximadamente 37°C mesmo em ambiente frio
linferior a 320C). Isto requer maior consumo de
oxigénio (metabolismo basal) em proporcdo direta
ao gradiente entre as temperaturas cutinea e
ambiental. Este aumento serd minimo quando a
temperatura ambiental for 32-349C, a cutinea
abdominal 36°C, e a do cblon 37°C, condicdo
conhecida como estado térmico neutro® .

0. Estabelecimento da func¢do rena! e da regu-
lagao do equilibrio hidrico. Os rins do recédm-nato
sd0 imaturos comparados com 0s do Jactente ou
da crianca de mais idade, particularmente em sua
capacidade em concentrar urina durante perda
liquida exagerada e em diluir e excretar urina, em
tace de sobrecarga |iquida.

6. Manutencado de niveis adequados de substra-
to energéetico para satisfazer as necessidades meta-
bolicas. O cérebro e o coragdo dependem da
ghcose como fonte principal de energia. Entretan-
to, a diminuta reserva hepatica de glicogénio,
especialmente no lactente com baixo peso de
nascimento (inferior a 2.500 g), e muitos outros
fatores podem predispor o necnato a hipoglicemia
(glicose sérica inferior a 30 mg/d!).

Os acidos graxos livres constituem importante
fonte de energia para manutencdo da temperatura
corporal. O lactente nascido com baixo peso
dispOe de peguena reserva de gordura para manter
niveis adequados deste substrato.

A fisiologia de adaptacdo a vida extra-uterina ja
fol descrita detalhadamente?. Os dados fisiologi-
cos referentes ao lactente em condicOes criticas
estao apresentados nas Tabelas |A-IE.

Tabela lA — Fungio pulmonar normal em lactentes {valores

médios) *

Recém-nato Adulto
Peso corporal (kg) 3 70
Volume corrente (mi/kq) 6 6
FrequUéncia respiratéria (resp/min) 35 15
VE (ml/kg/min) 210 90
VA {ml/kg/min} 130 60
Espago morto anatdmico {ml/kg) 2.5 2
Relagdo VD/VT 0,30 0,33
VO, {ml/kg/min) 6,4 35
VCO, (mi/kg/min) 6 3
Cal/kg/h 2 1
Capacidade residual funcional {ml/kg} 30 34
Capacidade vital {ml/kg) 35 70
Comprimento da traquéia {mm) 57 120
Didmetro da traguéia {mm) 4 10

* Adaptado de Scarpelli EM fed}: Pulmonary Physiology in the
Fetus, Newborn, and Child. Philadelphia, Lea and Febiger,
1975, p. 168.
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Tabela IB — Volumes e caracteristicas normais dos liguidos
organicos {limites ou madia * DP)

Idade
1-30 dias 1-24 meses
Volume urindrio (mi/kg/h}* 14 2-4
Osmaolalidade urindria (mOsm/i)* 100-600 50-1400
Volume extracelular (% pesocorporal)** 42 (6} 34 (4)
Volemia (% peso corporal)*** - 8090 75

* Adaptado de Mackay RJ, Vaughn VC: Nelson’s Texthook
of Pediatrics. Tenth edition. Philadelphia, WB Saunders,
pp. 1783-1789, 1975,

** Friis-Hansen B: Acta Paediatr Scand (suppl) 110: 36-42,
1957,

*** Mollison PL: Blood Transfusion in Clinical Medicine.
Philadelphia, F A Davis, p. 145, 1967.

Tabela IC — Valores normais de pHi dos gases sangiilneos e
do hematacrito. Média * DP)

Idade

1 hora™ 24 horas* 1-24 meses**
pH, 7,33 7,37 10,03) 7,40 {0,03)
PaCO, (torr) 36 {4) 33 (3) 34 (4)
Excesso de bases {(mEq/) - 6,011} - 5,0 {1) — 3,0 {3}
PaO, (FIO, 0,21} {torr) 63 {11) 73{10)
Hematécerito (%) 54 {;:':} 55 (7} 35 (25)

*Koch G, Wende! H: Bjo!l Neonate, 12: 136, 1968.
** Albert MS, Winters R: Pedistrics, 37: 728, 1966.

Tabela ID — Bioguimica do sangue. Valores normais (limites

normais}”
ldade

1-30 dias 1-24 mases
Sédio {(mEg/1) 139 — 1560 139 — 146
Potassio (mEg/I) 50 — 6,56 41 — 5,3
Cloretos {mEq/I) 893 — 112 95 — 110
Bicarbonato (mEg/l)** 18 — 24 17 — 25
lon Célcio {(mEq/i) 20 — 2.6 2,0 — 2,§
Calcio total (mg/dl) 74 — 140 104 — 12,0
Glicose {jejum) (mg/dl) 50 — 80 60 — . 100
Proteinas totais (g/dl) 47 — 1,6 6,2 — 8,1
Nitrogénio uréico {mg/dl) 5 — 15 10 — 20

* Adaptado de McKay RJ, Vaughn VC: Nelson’s Textbook of
Pediatrics.. Tenth Edition. Philadelphia, W B Saunders, 1975,
pp. 1783-1799,

"* Koch G, Wendel H: Biol Neonate, 12: 136, 1968.

Para se avaliar o grau de adaptacdo realizado
pelo lactente € necessario levar em consideracio
certo numero de fatores. Seu peso real deve ser
comparado com 0O peso previsto para sua idade.
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Tabela [E — Func¢oes cardiovasculares em lactentes normais
{meédia e limites ou DP)

Idade
1-30 dias 1-24 meses
Freqéncia cardiaca {bpm)* 120 (90-180} 120 {80-160)
Pressdo arterial sistémica 73 (8) a6 (30)
{torr}™** 50 (5) 66 (25)
Indice cardfaco (I/min/m?}*** a1{1,3 45 (094

t Adaptado de McKay RJ, Vaughn VC: Nelson’s Textbook
of Pediatrics. Tenth edition. Philadeiphia, W B Saunders,
pp. 1783-1788 1975,

" Y Emmanouilides GC, et al; Biol Neonate, 15: 186, 1970.

*** Graham TP, Jarmakani MM: Pediatr Clin North Am, 18:
1109, 1877,

NO neonato Isto requer comparacdo do peso de
nascimento com a idade gestacional, permitin-
do assim rapica identificacdo do lactente gue é
pequeno para a idade gestacional, e que requer
investigacdo para excluir varios distlrbios’. As
condicOes pulmonares podem ser avaliadas pelo
exame fisico, radiografia tordcica e pelos- gases
arteriats obtidos com concentracdo de oxigénio
inspirado (F10,) conhecida. A avaliacdo da fun-
caoc circulatdria abrange a determinacdo da fre-
quéncia cardiaca, da pressdo arterial sistémica, da
qualidade do pulso, da diurese, do hematdcrito e
a ausculta gas bulhas cardiacas. Quando auscul-
tam-se sopros diferentes dos gque sdo devidos §
persisténcia do canal arterial devem ser pedidos
ECG e RX do tdrax em quatro planos, com
INgestac de bario para excluir as anomalias cardio-
vasculares comuns da infancia. A existéncia de
bradicardia deve ser corrigida porgue a suficién-
cla do débito cardiaco depende da fregUéncia
cardiaca rapida devido a relativa rigidez dos
ventriculos € ao pegueno volume sistolico que sdo
caracteristicos do coracdo do lactente.

No neonato o hematdcrito € grosseiramente
proporcional d volemia®, mas esta relacdo diminui
com a idade e torna-se um indice menos confidvel
da volemia apGs o periodo neonatal. O estado
acido-base deve ‘ser determinado em todos 0s
recém-nascidos que v3o ser anestesiados’, € nos
lactentes qgue ou serdo submetidos a cirurgias
extensas ou cujos estados fisicos sejam considera-
dos classe 3, ou superior (ASA}.

A~ adaptacdo térmica pode ser avaliada pela
intensidade e duracdo do estresse ao frio ao gual
0 lactente foi submetido, assim como pelas
medidas necessarias para restabelecer a temperatu-
ra corporal. A avaliacdo correta requer o conheci-
mento das temperaturas coldénica, cutidnea e am-
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biental. Lactentes expostos a temperaturas am-
bientais inferiores a 28°C freqlentemente desen-
volvem acidose ndo respiratoria {metabdlica)?
Lactentes com menos de 1500 g de peso, agueci-
dos por calor radiante, podem apresentar aumen-
to da perda insensivel de &qua e desidratacio!?,

A analise sérica da glicose, bilirrubina, sédio,
potassio e calcio ionizado revelard as anormalida-
des metabolicas comuns do periodo neonatal
imediato' '+ 12 O estado renal do lactente pode
ser avaliado simplesmente pela medida horaria da
diurese. Existindo andria, na vigéncia de hidrata-
¢cdo e circulacdo adequadas, deve-se solicitar pielo-
grafia retrograda para excluir as principais anoma-
lias do sistema geniturindrio.

l.esGes que exigem correcdo precoce no lactente

A avaliacdo minuciosa do recém-nato e do
lactente de tenra idade que vdo ser anestesiados e
operados deve abranger o conhecimento da condi-
ca0 patoldgica, de seus efeitos sistémicos, da
perda potenciat de sangue, da possivel existéncia
de anomalias associadas, e de varios requisitos
especials tais como a posicdo do paciente durante
a oOperacdo e indicacbes para monitorizacdo e
colocagao de cateteres vasculares. As lesdes co-
MUNS que exigem correcdo precoce no lactente e
s problemas especials que afetam a conduta
anestesica estdo descritos na Tabela |,

Existern controvérsias a respeito do momento
ideal ap0s o parto em que deve ser realizado o
tratamento cirdrgico das lesdes que exigem corre-
¢cado precoce no neonato. Os proponentes da
operagao precoce apontam as vantagens da corre-
cao imediata dos efeitos fisioldgicos da lesdo, a
diminuicdo da possibilidade de infeccdo sistémica
pré-operatdria, e a existéncia da alta concentracdo
de hemoglobina. Aqueles que optam pela ope-
racao mais tardia acreditam que o lactente, com
24 horas de vida extra-uterina, j& recuperou-se da
asfixia neonatal e do estresse térmico, apresenta
methor adaptacdo circulatdria e ventilatdria, e
teve tempo suficiente para manifestar a existéncia
de outras anomalias ou distirbios. Em nossa
opinidao, a resposta ndo deve ser arbitréria; cada
caso deve ser individualizado. Lesdes com conse-
guéncias fisiotdgicas intensas, tal como a hérnia
diafragmatica, exigem correcdo imediata, enquan-
to lesGes como imperfutacdo anal podem né&o
necessitar operacdo antes de 24 horas ou mais. A
decisdo de guando operar deve, obviamente, levar
em consideracdo as consequéncias decorrentes da
espera em corrigir a lesdo, as condicdes do parto

497



Tabela | — Lesdas cirlrgicas
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e problemas anestasicos

Lasdo

Problemas

Obstrugdo das vias aéreas
Atresia de coanas

Pierre Robin

Neopiasia

Estenose da laringe

Hérnia diafragmética
Eventracao

Atresia do esbfago
FFi{stula traqueo-esofagica

Enfisema lobar

Cardiopatia congénita

Onfalocele, gastrosquise

Atresia intestinal
Estenose pildrica

Perfuragao gastrointestinal
peritonite, outras obstrugdes
(voivo, invaginacio)

Hérnia encarcerada

|mperfuracdo anal
Megachlon

Teratoma sacrococc{geo

- Asfixia-parada
Aspiracao

1 Prneumotdrax

Asfixia, chogue
Pulmac hipoplasico

{ Distensdo gastrica

Cardiopatia ¢ongénita
Pneumotdrax
| Abdome pequeno

Pneumonite
Distensdo gastrica
Secrecdes de vias aéreas

Cardiopatia congénita

Aprisionamento de ar
Deaesvic do mediastino

Asfixia
{ Insuficiéncia cardlaca
Choque

Edema pulmonar

Hipotermia

Choque, asfixia
Hipovolemia
Cardiopatia congénita

Regurgitacao
Desidratagdo

| ———

Hipovalemnia
Choque

] Infeccao

Distensdo
Aspiracap
Hipoventilacao

| Déficit e perda de lquidos

| Perda de sangue, oculta

-

Perda de sangue
1 Posigdo

Hipotermia

E

em relagdo ao estresse ac qual a crianga fol
submetida e a existéncia de anomalias ou de
autros distirbios associados.

Estabilizacdo dos sistemas vitais

A preparacdo do lactente quer para transporte
a um centro especializado!?®, quer para a opera-
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cdo, visa a estabilizacdo do sistema cardiopuimo-
nar, da temperatura corporal e das fungoes
metabdlicas, incluindo correcdo da asfixia necna-
tal, e oferta de substratos energéticos para as
necessidades metabdlicas imediatas. Um protocolo
orientador deste preparo encontra-se na Tabe-
la II1. O preparo correto desempenha importante
papel na evolucdo subsequente durante 0s perio-
dos operatdrio e pods-operatdério. A pressa em
transferir o lactente ou em realizar a operagado,
com diminuicdo do tempo necessario para estabi-
lizac80 correta, sO servira para aumentar a morbi-
dade e mortalidade.

Deve-se aspirar as secre¢des faringeas e corrigir
a obstrucdo por tecidos moles. No lactente
entorpecido, ou gue apresenta anomalias das vias
aéreas superiores, este objetivo é mais rapidamen-
te factivel mediante intubacdo orotraqueal. A

Tabela 111 — Estabilizagdo dos sistemas vitais

Vias aéreas livres
Oxigénio — Pa0, b0-75 torr
Descompressao gastrica
Aquecer a 37°¢ (colon}, 36°C (pele)
Estabelecer via venosa
Céanula plastica
Dissecg3o
Corrigir acidose — pHy, < 7,30
Ventilar — PaCQ, > 60 torr
Corrigir a desidratacéo
Perdas insensiveis
QOutras perdas
Corrigir 2 hipovolemia — Ringer-Lactato, albumina, plasma,
hemacias, sangue total.
Corrigir a hipoglicemia {<C 30 mg/dI) — dextrose 25% em &gua
Atrapina 0,04 mg/kg, 1V (< 4 kg)

Tabela |V detalha tamanhos e tipos de tubos
tragueais a serem usados. A concentragao inspira-
da de oxigénio (FIO,) deve ser ajustada para
manter a PaO, dentro dos limites normais para a
idade do lactente. No recém-nato, uma Pa0O, de
5O a 70 torr reduz a resisténcia vascular pulmonar
a valores proximos aos minimos e facilita a
adaptacdo cardiopulmonar®. Niveis superiores a
75 torr podem aumentar substancialmente o risco
de fibroplasia retrolental em lactentes com menos
de 44 semanas de idade pés-conceptuall®. A
descompressdo gastrica reduz o risco de regurgita-
c30 e aspiracdo. A existéncia de condigcbes termi-
cas neutras minimiza o consumo de oxIigénio e ©
estresse metabdlico® . Deve-se estabelecer uma via
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Tabela IV — Dimensdes dos tubos traquaais

duie do OATMS oy (o) Compriments
lactenta (D1} (mm) (mm) Oral**{cm)
Prematuro 25 - 3,0 3,0 10 — 19
A termo 30 — 35 30 - 4,0 11 - 12
6 meses 4,0 4.0 13

12 meses 45 5,0 14

18 — 24 meses 5,0 5,0 15

* Coénico, 16 mm proximal ao aparetho. O tamanho indica o
didmetro interno da extremidade de adaptacio ao tubo
traqueal.

** Para o comprimento dos tubos nasais adicionar 2 cm.
Observacdo: recomendamos tubos plasticos de paredes finas,
sern  rmanguito, que obedecam as especificacBes Z-78.1 do
Instituto Americano de Padrioes Nacionais (ANSI}*e o teste

de implante animal da Farmacopdia dos Estados Unidos
(USPI**. Tais tubos s§o marcados *Z-79.1.T.” com o0s

difmetros interno e externo em mm.

Referéncias

d. ANSI Standard 2.79.1 Tracheal Tubes and Cuffs. American
National Standards Institute, 1430 Broadway, New Work, New
York 10018.

b. Guess WL: Tissug testing of polymers. Int Anesthesiol Clin, 8:
787804, 1970.

¢. United States Pharmacopoeia. 19th edition. Rockville, Md.,
U.S. Pharmacopeial Convention, Inc., 1975; 646-647.

VEeNQsa para corrigir a acidose metabolica e prover
as necessidades |igquidas e metabdlicas. A melhor
maneira € introduzir uma canula plastica calibre
7-8(2-20G) em veia periférica. Um cateter intro-
duzido pela veia umbilical com sua extremidade
colocada no atrio direito, sendo a localizacdo
correta confirmada por Rx, pode servir como via
vengsa central, mas possibilita o desenvolvimento
de cirrose periportal e de outras seguelas. Se O
pH do sangue arterial for inferior a 7,30 por
déficit de base superior a 6 miEg/l, sua correcdo
deve ser realizada mediante administracdo intrave-
nosa de bicarbonato de sodio (Tabela V). Pacien-
tes com PaCQO, superior a 60 torr no periodo
preé-operatorio devem ser intubados e ventilados
artificialmente para restabelecer e manter ventila-
¢a0 adequada. Antes da intubacdo traqueal, todos
os lactentes devem receber atropina por via
venosa (Tabela V) para evitar bradicardia.

As perdas |iquidas, insensivel e urinaria, devem
ser repostas antes e durante a anestesia. [sso
pode exigir velocidades de Infusdo de 8 a
12 ml/kg/h durante duas a trés horas. Pacientes
com hipovolemia por sequestro de liguidos con-
tendo proteinas na luz intestinal ocu em outros
compartimentos organicos, necessitam infusao de
10 a 20 ml/kg de albumina a 5% em solucdo de
Ringer-lactato, ou de plasma fresco congelado,
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TabelaV ~ Do de medicamentos intravenosos am lactantes
durante anastesia

Drogas Adjuvantes Recam-nato Lactente

0,04 mg/kg (até 4kg) 0,02 mg/kg & 4 kg),
minimo 0,16 mg

Atropina

d-Tubocurarina

Inicial 0,3 mg + incrementos 0,6 mg/kg
de 0,3 mg até obter
o efeito
Manutengao 25% da dose 26% da dose inicial
inicial total
Pancurdnio 05 mg + incrementos
Inicial de 0,05 mg até obter 0,1 mg/kg
o efeito
Manutengdo 25% da dose 25% da dose inicial
inicial total
Succinilcolina 4 mg/kg 2 mg/ky
Neostigmina 0,07 mg/kg 0,07 mg/kg
Tiopental (2,5%) 4 mg/kg 4 mg/kg
Quetamina 2 mg/kg 2 mg/kg
Fentanil 1-2 ug/kg 1-2 ug/kg
Morfina 0,1-0,2 ma/kg 0,1-0,2 mg/kg
Drogas cardiovasculares Dose

Bicarbonato de sddio 1-3 mEq/kg (dependendo do pH

e do déficit de bases do
sangue arterial)

Cloreto de célcio (10%) 10-20 mg/kg
Gluconato de calcio (10%) 15-60 mg/kg
Adrenalina

Inicial 1-10 ug/kg

Manutencao® 0,1 - 1,0 ug/kg
Isoproterenol* 0,1-1,0 ug/kg
Dopamina** 1-10 pg/kg/min
Furosemida 0,5 mg/kg
Lidocaina {1%) 1,0 mg/kg

-

Diluir em seringa para T ug/kg/ml, administrar por meio de
bomba- com seringa calibrada.
**Diluir em seringa para 10 ug/kg/mi, administrar por meijo de
bomba corm seringa calibrada.

para restabelecer volemia circulante adequada. O
lactente com glicemia inferior a 30 mg/dl deve
receber inicialmente, por via venosa, 2-3 ml/kg de
dextrose a 25% em agua, seguidos por 4 ml/kg/h
de dextrose a 10 a 15% em 0,2% de solucdo
saling, visando manter a glicemia em niveis
adequados!?. Orientacdes para a conduta dahidra-
tacao encontram-se resumidas na Tabela ©.
Durante este periodo de estabilizacdo deve-se
instalar uma via arterial em todos os lactentes em
condicdes criticas usando preferivelmente a arté-
ria radial ou a temporal, embora a artéria umbili-
cal seja tecnicamente mais facil e relativamente
segura desde gue canulada e mantida corretamen-
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Tabela VI — Conduta de hidratagdo e transfusdo

Liguidos de manutenc¢do
dextrose a 5-10% em solugdo fisicldgica a 0,2%
na dose de 4 ml/kg/h

Reposicac de plasma
10-20 mi/kg de albumina (ALB}) a 5% em solugdo de
Ringer-Lactato {RL]}

Reposi¢gio de sangue
Considerar volemia normal = 80-90 ml/kg
Considerar hematocrito normal = 40%
Repor perdas entre 10-20 ml/kg com ALB a 5% em RL ou
com plasma fresco congelado
Repor . perdas superiores a 20 ml/kg com sangue visando
manter hematbcrito entre 35-40%

Técnica
Aquecer os liquidos e O sangue
Usar bommba com seringa calibrada

te (ver Monitorizacdo). A via arterial permite
rapida medida do pH e dos gases arteriais, assim
como dos eletrélitos do soro, da osmolalidade, do
calcio ionizado, da glicose, da bilirrubina, e de
hematocritos seriados. A via arterial também
permite monitorizacdo continua da pressao arte-
rial sistémica, a gual, juntamente com a frequen-
cia cardiaca, permite a avaltagao mais prontamen-
te disponivel do débito cardiaco e do fluxo
sanglineo no neonato. Deve-se monitorizar conti-
nuamente o ECG, a freqUéncia respiratoria (por
pletismografia de impedancia), e as temperaturas
cutdnea e do colon.

Conduta anestésica

Medicacdo pré-anestésica

Deve-se administrar atropina {Tabela V) por via
venosa durante o periodo de estabilizacao ou
imediatamente antes da inducdc da anestesia.
Narcdticos, barbituratos e outros sedativos geral-
mente N30 S30 necessarios nos lactentes gravemen-
te enfermos.

Equipamento

Nunca & demais enfatizar a importancia da
existéneia de material de anestesia apropriedo e
imediatamente disponivel como elemento essen-
cial para administragdo segura e eficiente da
anestesia nestas pequenas criangas.

Instrumental de vias aéreas'®. As mascaras
comumente disponiveis para lactentes permitem
ajuste facial sem pressdo excessiva na pele, olhos
ou nariz. As canulas orofaringeas infantis metali-
cas ou plasticas, tipo Guedel, em diversos ta-
manhos (000 a 1) servem para evitar obstrucao
das vias aéreas superiores durante inducdo da
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anestesia. Ndo existem cénulas nasofaringeas para
lactentes, mas um tubo traqueal de diametro
apropriado pode ser cortado e usado para esta
finalidade. Exceto nas operacoes muito curtas e
superficiais, € aconselhavel intubacdo tragueal em
todas as criancas com até um ano de idade.

Recomendamos a ladmina de laringoscéplo
Miller-O para lactentes de baixo peso de nascimen-
to, a Miller-1 para necnatos a termo pesando ate
4 kg, e a Wis-Hipple 1 1/2 para lactentes pesando
entre 4 e 10 kg. Tubos traqueais tipo Magili ou
Murphy, sem manguito, sdo preferidos pela maio-
ria dos anestesistas pediatricos americanos. O
tubo tipo Cole tem algumas vantagens teoricas,
ndo verificadas na pratica; ndo evita intubacado
bronguica, ndo melhora apreciavelmente a resis-
téncia das vias aéreas, e o maior diametro da
porcdo superior do tubo comprime os delicados
tecidos laringeos, resultando em mmaior trauma do
que o causado pelos tubos Magill de diametro

correto,

Sistemas de [Inalacdo>. Qs dois  sistemas
mais comumente empregados em anestesia pedia-
trica sdo; 1.varias modificacdoes do sistema de
Mapleson com peca em 'T", e 2. 0 sistema com
absorcdo circular infantil. Os sisternas Mapleson
tém as vantagens da simplicidade (ndo necessitam
valvulas), baixo peso, facil limpeza e esterilizagao,
baixo custo e facil adaptacdo para umidificacdo
e aquecimento dos gases inspirados e evacuacao
dos gases expirados. Os valores do fluxo afluente,
em funcio do peso corporal, foram determinados
para as varias modificacOes do sistema Maple-
sont®r 28 (s sistemas Mapieson comumente
empregados sdo o ‘D" e o "E" (modificagao de
Jackson-Rees) e a modificacdo de Bain do sistema
“D17 . Este Ultimo apresenta conexdo extraordi-
nariamente leve e compacta com o, tubo traqueal
que € especialmente vantajosa nas operagoes de
cabeca e pescoco. O espaco morto mecanico da
conexdo €& 4,0 ml (Betts E K: observacao nao
pubticada). O gas afluente passa pelo tubo interno
sendo parcialmente aquecido pelos gases expira-
dos que passam pelo tubo externo.

A umidificacdo aquecida € essencial na aneste-
sia do lactente. A inalacdao de gases secos por
mais de uma hora determina nitidas alteracoes
nas células da mucosa traqueal'®. O ndo aqueci-
mento dos gases inspirados resulta em perda de
calor, agravando ainda mais O estresse termico
associado com a anestesia e operacdo. Um sistema
ideal de umidificacdo aquecida deve possuir um
elemento aquecedor, no umidificador, previamen-
te ajustado a temperatura de 36-37°C, termostati-
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camente controlado ¢ regulado por um sensor
Lpo  termistor colocado na conexao do  tubo
traqueal. Os gases efluentes do umidificador de-
vem ser mantidos guentes por melo de elementos
aguecedores nc tubo condutor evitandc assim a
condensacdo de agua na tubulacdo. Embora exista
um Udnico destes sistemas no comércio, varios
outros estao sendo desenvolvidos. Quando o tubo
condutor ndao € aguecido, uma temperatura de
A2°C no umidificador do aparelho de anestesia
fornece 28 mg de agua por litro de fluxo de gas
(a 81/min) a uma temperatura de 28,5°C na
conexdo tragueal do sistema Bain'?.

O sistema circular infantil, em configuracao
que permite passagem dos gases afluentes atraves
o absorvedor de cal-sodada antes de atingirem o
paciente, pode aquecer e umidificar razoavelmen-
te 0s gases inspirados. Todavia, o lactente deve
fornecer as calorias e o vapor d’agua iniciais para
converter o absorvedor em umidificador. Os tro-
cadores de calor e umidade®*® colocados na
conexdo do tubo traqueal fornecem aproximada-
mente 19 mag/l de vapor d'dgua (em contraste
com aproximadamente 13 mg/l sem umidificador)
a temperatura ambiente, aumentam © espaco
morto e podem ficar obstruidos com secrecoes.
Ndo obstante, um trocador de calor e umidade
deste tipo deveria ser empregado quando nao
existirem umidificadores melhores.

Os sistemas circulares com absorcao, de adul-
tos, tém sido usados em lactentes mas, devido ao
excessivo volume de gas compressivel dentro do
sistermna, as variacoes sutis na resisténcia ou com-
placéncia pulmonares do lactente ndo sdo percebi-
das. O uso de sistemas circulares de adulto em
lactentes e criancas pequenas geralmente ndo ¢
recomendado.

Ventiladores mecanicos para anestesia — Qs

ventiladores mecanicos podem ser usados durante

anestesia em lactentes com seguranca e bons
resultados desde que haja compensacac para a
complacéncia interna (volume de gas cogpressi-
vel) nos sistemas de anestesia e do ventilador.
Para evitar pressdo excessiva dentro do sistema, O
ventilador deve incorporar uma valvula finamente
ajustavel para escape da pressac. A maior vanta-
gem de um ventilador automatico da anestesia é a
repeticdo ininterrupta de um volume minuto
previamente ajustado 0 que permite liberar as
mados do anestesista para outros misteres. AS
principais desvantagens sdo a perda da aprecia¢ao
de: 1. mudancas sutis na complacéncia e resistén-
cia pulmonares, prejudicando assim os finos ajus-
tes na inflacdo pulmonar gue oferecem condicOes
operatdrias ideais durante procedimentos intrato-
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racicos, € 2. perdas de volume corrente pequenas
mas importantes, devidas a escapes nao detecta-
dos no sistema condutor de gases. Preconizamos
ventilacao pulmonar mecanica durante anestesia
para operacdOes nao-toracicas que demorem mais
cde uma hora, e para procedimentos ntrato-

racicos  durante os periodos em que 0 pui-

mdo ndo estiver sendo manipulado. Deve-se
usar  um mandmetro  de pressdo no  sistema

condutor para detectar perdas de pequenos

volumes de gases e alteracbes na complacéncia
total ou na resisténcia das vias aereas. Quando se
emprega ventilacgdo mecanica ou manual nos
lactentes em condicdes criticas a Pa0O, e a PaCQO,
devermn ser medidas a intervalos de pelo menos 30
miNutos.

Eguipamentos de sequranca — Além de dispor
de um dispositivo para evitar a falta de oxigénio,
todo aparelho de anestesia usado em lactentes
deve ser equipado com monitor de concentragdo
de oxigénio, de leitura continua, colocado no
ramo inspiratdério em posicao distal a saida dos
gases do aparelho. Um fracionador de gas™ permi-
tindo concentracdes de oxigénio de 21 a 100%
em mistura com oOxi1do nitroso oferece seguranca
adicional contra oferta de misturas hipdxicas? ' .
Devido ao risco de fibroplasia retrolental em
cnancas com menos de 44 semanas de idade
pos-conceptual’®, os aparelhos.de anestesia devem
poder fornecer concentracbes de oxigenio desde
21%, afimde mantera PaO, entre b0 e /5 torr e
diminuir o risco de fibroplasia retrolental. O ar
comprimido {gualidade medicinal} pode ser neces-
sario ao lactente gravemente enfermo, cujo siste-
ma cardiovascular ndo tolera sequer 0s mMinimMos
efeitos depressores cardiovasculares do oxido ni-
troso. A viélvula de escape de press3o é especial-
mente Importante na ventilacdo de pequenos
lactentes que necessitam pressoes relativamente
altas para expansdo pulmonar. O umidificador
aquecido deve ser equipado com sua propria
valvula de escape de pressdo permanentemente
ajustada para 40-60cm H, 0O, a fim de evitar o
desenvolvimento acidental de pressao excessiva No
umidificador.

Agentes anestésicos e adjuvantes

A despelto da auséncia de resposta discriminati-
va a dor, todo estimulo repentino desencadeia no
neconato uma resposta reflexa generalizada sendo
a reacdao aos estimulos dolorosos caracterizada

* Fluxdmetro MDM, Harris Lake, Inc., Cleveland, Ohio 44111,
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por taquicardia, hipertensdo e elevacdo do tono
muscular esquelético. Nos primeiros seis meses de
vida extra-uterina, © lactente desenvolve per-
cepcac dolorosa mais precisa com movimentos
defensivos de retirada apropriados. Entretanto, oS
anestesistas pediatricos ha muito sabem que para
conseguirem anestesia cirlrgica satisfatoéria em
criancas com menos de seis meses de idade
precisam ofertar concentracoes relativamente mais
altas de agentes anestésicos do que em criangas de
mais idade ou em adultos. Deming*? observou

gue para obter niveis comparaveis de anestesia

eram necessarias concentracbes sanguineas de ci-
clopropano mais elevadas em criangas com menos
de 6 meses de idade do gque em adultos. Mais
recentemente foi demonstrado que a DEZ] e a
concentracdo alveolar minima (CAM)?* de halo-
tano sdo significativamente mais altas em criangas
com menos de 6 meses de idade do gue em
criancas mais velhas e adultos. Embora outros
agentes anestésicos, incluindo 0s venosos, nao
tenham sido avaliados desta maneira, observacoes
clinicas sugerem que para obter efeitos compara-
veis 0s lactentes com menos de © meses de idade
exigem doses mais altas de todos 0s anestésicos do
que 0s adultos.

Desde que o0s agentes anestésicos inflamaveis
foram virtualmente eliminados da préatica anesteési-
ca 0 Oxido nitroso, em combinagcdo com relaxan-
tes musculares ndo-despolarizantes e/ou com halo-
tano, tornou-se a técnica mais comum. Em
concentracOes inspiradas de 65-70% o Oxido
nitroso oferece analgesia adequada para muitas
operacOes, com minimos efeitos depressores car-
diovascular e respiratorio, desconhecendo-se efel-
tos adversos nas funcoes hepatica e renal do
recém-nato. Entretanto, quase sempre devem ser
usados relaxantes musculares para evitar movi-
mentagdo durante a operac¢ao.

A absorcdo e excrecdo do Oxido nitroso sao
mais rapidas no recem-nato e no lactente pequeno
do que no adulto. Esta peculiaridade esta relacio-
nada com diversas caracteristicas fisiologicas do
lactente, tais como maior débito cardiaco, maior
ventilacdo alveolar, menor capacidade residual
funcional, e compartimento de tecidos bem per-
fundidos proporcionalmente maior em relacdo a
massa corporal. Assim, os planos cirdrgicos de
anestesia sdo atingidos mais rapidamente e tam-
bém mais rapidamente ha regressdo da anestesia
induzida pelo 6xido nitroso em criangas sadias do
gue em adultos sadios.

A absorcao e excre¢do do halotano em lacten-
tes &€ semelhante &8 do Oxido nitroso. Todavia, ©
halotano parece ser um depressor mais potente da
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funcdo cardiovascular no lactente do qgue no
adulto. Em lactentes com menos de 6 meses de
idade a DEs, de halotano determina maior
incidéncia de hipotensao arterial do que em
criancas de mais idade e adultos. Assim, a
margem de seguranc¢a do halotano fica menor pois
a dose eficaz encontra-se proxima a dose tdxica
(hipotensiva). Devido as suas acdes cardiovascula-
res e sua rapida absorcdo, episodios de hipotensao
arterial grave e parada cardiaca s3o mais comuns
no lactente de poucos meses durante a indugao
da anestesia com halotano do que com outros
agentes. A anestesia pode ser induzida por via
venosa usando tiopental em lactentes com fungao
cardiovascular normal ou gquetamina em criangas
predispostas a débito cardiaco diminuido ou a
hipotensao arterial.

Quando se realiza anestesia com OXI1dQ nitroso
e relaxante muscular pode haver necessidade de
maior analgesia. A hipertensdo e taquicardia que
acompanham a estimulagao dolorosa podem ser
reduzidas com fentanil, sendo possivel o retorno
da ventilacdo espontanea adequada ap0s aproxi-
madamente duas horas, desde que a dose total
ndo exceda 2 pg/kg. A farmacocinética e os
efeitos colaterais do fentanil no recém-nato e no
lactente de poucos meses ainda nao foram estu-
dados. Entretanto, a droga parece nao ter efeito
adverso significante no lactente além da depressao
respiratoria. A morfina e a meperidina também
oferecem analgesia adicional mas determinam pe-
riodos bem mais prolongados de depressao respi-
ratOria pos-operatdria® ®. Estes opidides deveriam,
por isso, ser reservados aos lactentes que necessi-
tem wventilagdo mecdnica no pos-operatdrio.

Os bloqueadores neuromusculares desempenham
importante papei na conduta anestesica dos lacten-
tes de poucos meses porque oferecem oOtimas
condicOes operatérias com doses minimas de
agentes anestésicos ou analgésicos. Uma dose
intravenosa Unica de succinticolina facilita a intu-
bacdo tragueal rapida; todavia, para consegulr
paralisia nos neonatos e lactentes de poucos
meses, a dose por unidade de peso deve ser maior
do que em criancas de mais idade e adultos® 7. Os
relaxantes ndo despolarizantes, d-tubocurarina e
pancurdnio, produzem blogueic neuromuscular
completo por periodos de 20 a 45 min, passivel
de reversdo com atropina e neostigmina (Tabe-
la V). O pancurdnio, ao contrario da d-tubocurari-
na, nao provoca liberacdo de histamina, € nao
causa hipotensdo arterial ocasionalmente observa-
da com d-tubocurarina em lactentes. O neonato
apresenta respostas muito mails variavers aos rela-
xantes musculares ndo despolarizantes do que 0S

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 36: N9 6, Novermbro - Dezembro, 1985



ANESTESIA PARA O LACTENTE EM CONDICQOES CRITICAS

pacientes mais idosos. Porisso, € aconselhével
administrar aproximadamente 25-50% da dose
inicial calculada a intervalos de 2-3 minutos até
obter o relaxamento necessdrio (Tabela V): com
esta conduta a dose inicial podera ser inferior &
dose total calculada. Doses subseqglentes de ma-
nuten¢ao devem ser aproximadamente da ordem
de 25% da dose inicial total. Problemas com a
reversao dos relaxantes ndo despolarizantes pare-
cem ser mails comuns em lactentes do que em
criangas de mais idade, o que. freqlientemente &
devido a hipotermia, hipocalcemia, ou imaturida-
de do sistema nervoso central e ndo & acdo destas
drogas, por si.

Monitorizagdo

As condi¢bes gerais dos lactentes durante anes-
tesia variam mais rapidamente, e mais facilmente
evoluem para situacdes desastrosas com mMenos
sinais premonitdrios do gue em outros grupos
etarios como é demonstrado por indices significa-
tivamente mais altos de parada cardfaca e morta-
idade anestésica®®. Por esta razdo cumpre dispor
de monitorizagdo mais ampla em relacdo ao
estado fisico do paciente e da operacdo proposta,
do que seria necessario em pacientes de mais
idade. As linhas mestras de monitorizacdo s3o
apresentadas na Tabela VIl. O minimo de monito-
rizacao para todos os pacientes pediatricos subme-
tidos a anestesia geral deve incluir; estetoscopio
precordial ou esofagiano, manguito de pressio
arterial ECQG, e sensor de temperatura inserido no
reto, esdfago ou nasofaringe {(a temperatura axilar
nao é suficientemente confidvel). Para se medir a

pressao arterial sistémica em lactentes é preferivel.

um transdutor Doppler, em vez dos métodos
convencionais com estetoscdHpio ou oscilometria,
porque este aparelho transmite os sons de Korotkoff
mesmo quando a pressdo sistdlica atinge valores
baixos, da ordem de 40 torr.

A monitorizacdo adicional necessaria nos
lactentes em condicOes criticas deve ser iniciada
antes da indugédo da anestesia. Uma cénula coloca-
da em artéria periférica permite avaliar as condi-
¢Oes cardiopulmonar e bioguimica. Para certifi-
car-se que tanto a artéria ulnar como o arco
palmar encontram-se pérvios, deve-se praticar o
teste modificado de Allen, preferivelmente com
pletismografia de extremidade digital®!, antes de
introduzir um cateter calibre 7 (22 G) na artéria
radial percutaneamente, ou sob visdo direta, sem
ligadura da artéria. Quando for impossivel utilizar
a arteria radial, a temporal ou a pediosa podem
ser canultzadas. Em lactentes pesando menos de
1.600 g, a canulagdo de artéria periférica pode ser
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Tabela VI! — Monitorizagdo

Estetoscopio precordial,
esofagiano

Murmurio vesicular

Bulhas cardiacas

ECG Derivagdo 2

Pressdo arterial sistémica Manguito Infantil
Oscilometria
Transdutor Doppler
Direta

Cateter arterial Radial

Tempeoral

Veia umbilical

Jugular interna

Colbnica

Esofagiana

Nasofaringeana

Murmaorio vesicular

Pressdao das vias aéreas

FIO,, Pa0,

PaCoO,

Frascos de aspiracido de-

pequeno volume

Peso das compressas

Hematdbcrito em série

1-2 mi/kg/h no minimo

Cateter P V C

Temperatura

Ventilac@o

Perda sanguinea

Volume urinario

tecnicamente mais dificil; neste caso © cateter
pode ser introduzido na artéria umbilical até o
nivel da bifurcacdo da aorta (confirmando por
RX}, com a mesma serventia®?. Entretanto, pelo
cateter umbilical obtém-se amostras de sangue
abaixo do canal arterial que podem ndo indicar a
alta PaO, quicd existente acima deste nivel, na
arteria retiniana, quando existe persisténcia do
canal arterial. Nestas circunstdncias, 0 anestesista
deve estar atento ao maior risco de fibroplasia
retrolental, devido a hiperoxemia nao detectada.
Todas as vias arteriais devem estar ligadas a um
transdutor de pressao para monitorizar as pressoes
arteriais sistemicas média e sistdlica, assim como
para denunciar desconexfes e vazamentos. Para
evitar coagulos no cateter ou na.artéria deve-se
instalar uma infusdo continua de solucdo diluida
de heparina {1 unidade/mt), & razdo de 1 ml/h,
por meio de bomba de infusdo constante através
tubo de pequeno calibre*. Este liquido deve ser
incluido no célculo total didrio de hidratac3o.

Um cateter colocado no 4&trio direito pode
servir como via adicional de medicacdo e de
infusdo de liquidos, mas raramente fornece dados
presséricos ou dos gases sanglineos 0dteis no
lactente em condi¢Bes criticas. Uma via venosa
central n8o substitui uma via arterial sistémica
corretamente funcionante. Um cateter arterial
pulmonar tipo Swan-Ganz, inclusive 0 novo tipo

* Intrafio Continuous Flush System, Sorenson Research Co, Salt
Lake City, Utah 84115.
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h-Fr de 4 vias®™ com sensor termodilucional para
medida do débito cardiaco, pode ser introduzido
pelas velas umbilical, jugular interna ou por outra
veia de grosso calibre. Assim, €& possivel obter
pressdes arterial pulmonar e capilar pulmongr
(refletindo a pressdo de enchimento do coracac
esquerdo) bem como medir o débito em lactentes
com graves distUrbios cardiopulmonares.

O grau de blogueio neuromuscular pode ser
avaltado por meio de um estimulador de nervo,
operado por pilhas, capaz de fornecer estimulos
transcutidaneos unicos, tetanicos e conjunto-de-gua-
tro estimulos®® a0 nervo cubital no punho, ou ao
tibial posterior no calcanhar. Um sistema coletor
e medidor de urina permite a medida periddica
do débito urinario, sendo o melhor indicador
continuo da perfusdo organica e da funcao renal.
O sangue aspirado do campo operatdrio pode ser
medido precisamente usandc tubos de sucgcao
curtos, com pequeno volume interno, e frascos
coletares de 100 ml. Alem das perdas de sangue e
urina, as de outros liquidos, como sSuco gastrico
aspirado, também devem ser medidas. As determi-
nacOes em série da PaQ,, pHg e PaCO,, glicose,
eletrélitos, osmolalidade, célcio lonizado, protei-
nas totais e hematdecrito, a Iintervalos de 30
minutos, fornecem dados essenciais para 0S$ ajus-
tes ventilatério e bioguimico apropriados.

As medidas do calcio tonizado evidenciarao a
existéncia de hipocaicemia (Cg " Inferior a
2,0 mEqg/l) capaz de provocar deébito cardiaco
baixo e hipoperfusdo organica. A hipocaicemia
freqUentemente surge durante e apos transfusao
de sangue citratado em volumes que excedam
mais da metade do volume sanguineo total
calculado do lactente. As proteinas séricas totais
servem como indice da pressdo oncotica plasmati-
ca, e devem ser mantidas em nivel igual ou
superior a 5g/dl — para evitar transudacdo de
lfquido nos espacos Intersticiais do puimdoc e de
outros Grgaos importantes.

Inducdo da anestesia — As técnicas e agentes
usados para induzir anestesia e permitir intubacao
traqueal variam com: 1) idade e tamanho do
lactente, 2) risco relativo de regurgitacdo e 3) es-
tado fisico. Em todos 0s casos, deve-se adminis-
trar atropina por via venosa antes da indugao,
para evitar bradicardia.

Dentro das © horas do parto, o pH do
conteddo gdstrico diminui de nivels alcatinos para
um valor médio de 2,5°* . A aspiracdo pulmonar
de secrecOes gastricas assume O mesmo grave risco

* Edwards Laboratories, Santa Ana, Cal. 92711,
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nos factentes que nos adultos. Preconiza-se intu-
bacdo tragqueal sem anestesia e sem blogquelo
nedromuscular nos lactentes com menos de 4,0 kg
de peso ou quatro semanas de idade, especialmen-
te nas lesbes obstrutivas gastrintestinals. No
lactente em condicOes criticas, particularmente
nagueles com grave comprometimento cardiopul-
monar, as reacoes reflexas 'generalizadas e a
reacdo a laringoscopia podem interferir com a
ventilacdo adequada; em tals circunstancias a
alternativa é usar bloqueio neuromuscular, admi-
nistrando succinilcolina por via venosa e efetuan-
do pressdo cricoidiana. delicada para evitar refluxo
do conteudo gastrico. A succtnilcolina nao causa
miofasciculacBes nem aumenta a pressdao intragas-
trica nos lactentes®®, ndo sendo necessario, por-
tanto, usar dose antifasciculante de d-tubocurari-
na. Deve-se manter a concentracdo de O, Inspira-
do (FIO,} em 100% durante no minimo 2
minutos antes e 1 minuto apds a intubacio
tragueal. Para facilitar inducado rapida em iacten-
tes com mais de 1 més de idade & permissivel a
administracdo intravenosa de tiopental ou de
quetamina.

O oxido nitroso difunde rapidamente para oS
espacos fechados e pode aumentar a pressao
intraluminal em segmentos intestinais obstruidos.
Por esta razdo, num lactente com obstrucdo
intestinal, ndo se deve administrar oxido nitroso
até a abertura do peritdnio; todavia, € permissivel
a administracao Intravenosa de quetamina ou
tiopental.

Conduta anestésica intra-operatoria — NO0OSsa
experiéncia nos leva a dar preferéncia a anestesia
endotragqueal com ventilacdo controlada usando
oxido nitroso e d-tubocurarina ou pancurénio em
todas as operacOes, exceto as que sejam multo
curtas e superficiais. Esta técnica evita tanto oS
problemas oriundos da depressdo cardiovascular
causada pelo halotano como a ventilacao insufi-
ciente ou a obstrucdo das vias aéreas superiores
que freguentemente surgem durante ventilacao
espontanea sem intubacdo tragqueal. Como ja fol
mencionado, e possivel conseguir analgesia adicio-
nal por meio de narcOticos ou de baixas concen-
tracoes (0,2-0,5%) de halotano. Os lactentes gue
foram incapazes de tolerar Oxido nitrosc podem
ser ventilados com oxigénio, sendo a analgesia
necessaria obtida por meio de doses venosas
intermitentes de quetamina ou de narcoticos
(Tabela V).

A perda de calor constitui grave risco da
anestesia, particularmente no lactente de baixo
peso de nascimentio e no prematuro. A experién-
cla indica que a anestesia pode prejudicar ©
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aumento compensador normal do metabolismo e
da utilizacdo de acidos graxos livres, em resposta
ao estresse térmico tornando necessarias, portan-
1o, medidas adequadas para conservar a tempera-
tura corporal. Estas medidas devem incluir duas
ou mais das seguintes: 1) colchdo térmico manti-
do entre 40 e 41°9C; 2) umidificar e aquecer os
gases anestesicos inspirados a uma temperatura de
36YC na tragquéia®’; 3) recobrir o lactente com
um campo plastico*?®; 4) aquecer a superficie
corporal do lactente por meio de calor radiante a
uma temperatura cutdnea de 36%C: B)elevar a
temperatura da sala de operacao; 6) aquecer todos
0s liquidos intravenosos.

O grau de blogueio neuromuscular pode ser
avahiado por melo de um estimulador de nervo.
U aumento da contracdo ao estimulo isolado, a
facilitacdo pos-tetdnica, assim como a diminuicio
do relaxamento abdominal e da complacéncia
pulmonar indicam a necessidade de doses suple-
mentares de relaxantes musculares.

- Hidratagdo intra-operatoria — O emprego intra-
operatorio de solucdes cristaloidais ou coloidais e
de fracGes do sangue segue as linhas "gerais
previamente discutidas (Estabilizacdo dos Sistemas
Vitais}? ?. Os, liguidos administrados por infusio
continua devem ser regulados por meio de bomba
de nfusao calibrada e os que forem administrados
Intermitentemente, por injecdo manual, com serin-
ga em volumes determinados. O sistema de
nfusdo com equipos comuns é gravidade-depen-
dente e permite variacoes inaceitaveis na veiocida-
de do fluxo, devido aos ajustes imprecisos do
sistema de controle e pelas variacdes na relacdo
entre a pressao venosa e a altura, acima do
coracdo, da camara de gotejamento. Em lactentes
com sistema cardiovascular normal, as perdas
agudas de sangue de até 10% do volume sangui-

nec calculado podem ser satisfatortamente repos-
tas por solucao de Ringer-Lactato. Perdas sanguil-
neas entre 10 e Z0% podem provocar hipotensdo
subita e devem ser repostas com solucdo de
aloumina a 5% hipossaiina, com solucdo de
Ringer-Lactato ou com plasma fresco congelado
guando forem necessarios fatores suplementares
de coagulacdo. Perdas alem de 20% do volume
sanguineo devem ser repostas com sangue total
ou concentradc de hemacias, em combinacdo com
albumina a 5% ou plasma fresco congelado. O
hematdcrito em série, se facilmente disponivel,
serve como guia razodvel para a reposicdo sangui-
2@° Y. Em lactentes com menos de uma semana,

S -

* Steri-Orape, 3M Co,, St. Paul.,, Minn. 551017: N. do T. Campo
Cirargico Plastico Adesivo, 3 M do Brasil.
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o hematocrito deve ser mantido em 40% ou mais,
e em lactentes de mais idade, entre 30 e 35%.

Embora ndo tenha sido comprovada a existén-
cla de perdas liguidas para o0 “terceiro espaco”
em lactentes de poucos meses submetidos a
operacOes extensas, a experiéncia clinica indica
que provavelmente existe sequestracdo de liquido
nas disseccoes e manipulacdes extensas dos Orgdos
mais (mportantes. Durante estas grandes opera-
cOes deve-se administrar 5 a 10 ml/kg/h adicionais
de liquidos, como solucdo de Ringer-Lactato,
para compensar o liquido perdido nos tecidos
intersticiais. A reposicdo das perdas de terceiro-es-
paco deve ser feita cautelosamente nos pacientes
com comprometimento cardiopuimonar, para evi-
tar sobrecarga liquida e edema pulmonar intersti-
clal. As determinacOes seriadas do hematocrito,
da osmolalidade e das proteinas séricas totais, do
débito urinario por hora, e da Pa0, (com FIQ,
constante) servem para orientar a hidratacio.

Pacientes infectados, especialmente se choca-
dos, devem receber precocemente grandes voiu-
mes de solucdo coloidal para manter volume
ntravascutar adequado. A infusdo de albumina a
25% hipossalina ajuda a manter a pressdo oncoti-
ca plasmatica, retendo assim o |fquido no espaco
intravascular. Subsequentemente, gquando for pos-
sivel a ocorréncia de extravasamento capilar pul-
monar, a nfusao continua de albumina poderia
elevar a pressdc oncotica do liguido intersticial
agravando assim a perda de liquidos para o
espaco intersticial. Lactentes com menos de
1.500 g de peso corpbreo, e cujas temperaturas
corporals forem mantidas por aquecedores radian-
tes colocados acima do ‘berco, podem apresentar
perdas excessivas de agua poOr evaporacao capazes
de aumentar as perdas totais diarias de liquidos
emn 0% ou mais'?. Este fato deve ser levado em
conta na reposicdo de liquidos durante e apods a
operacao, usando o débito cardiaco, a osmolalida-
de serica e 0 hematocrito como guias.

A septicemia Gram-negativa freguentemente
acompanha-se por coagulopatias com multiptas
alteractes no sistema de coagulacdc sanglinea.
Em nossa experiéncia clinica, ¢ tratamento mais
eficaz da coaguiopatia intravascular disseminada
tem sydo transfusOes de plaquetas, plasma fresco
congelado e sangue fresco total (com menos de
24 horas). As coagulopatias associadas com trans-
fusbes macicas sao tratadas da mesma forma e
com caicio.

Término da anestesia — Ao final da operacdo,
deve-se decidir sobre a conveniéncia ou nao de
reverter ¢ bloquelo neuromuscular antes de trans-
ferir o lactente para a sala de recuperacdao ou

505



COWNES E BETTS

UTI. Hipotensdo arterial sistémica, hipotermia
(temperatura retal inferior a 36°C), ou hipocalce-
mia (calcio total inferior a 8 mg/dl ou ionizado
inferior a 1,8 mmol/l} geralmente contra-indicam
a reversdao dos relaxantes musculares ndo despoia-
rizantes. Lactentes submetidos a extensos procedi-
mentos Intratoracicos - ou Intra-abdominais sao
transferidos para unidade de terapia intensiva
antes da reversdo farmacologica dos relaxantes e
da extubacdo traqueal. A monitorizacao continua
das bulhas cardiacas, do ECG, da pressao arterial
sistémica e da temperatura corporal deve ser
mantida durante o transporte. O periodo entre o
téermino da anestesia e a estabilizacdo na terapia
iINtensiva & um periodo de muito risco no qual
podem ocorrer obstrucdo das vias aéreas, venti-
lacao Inadequada, hipotensao arterial e estresse ao
frio. O lactente em condicdes criticas deve ser
transportado sob ventilacao manual assistica em
incubadora portatii com aquecimento, equipada
com OXxigénio, succdo e apareihos de monitoriza-
cdo adequados.

A reversdo do blogueio neuromuscular pode ser
feita quando forem decorridos pelo menos 25 min
ap0s a ultima dose de relaxante, e existir algum
movimento espontaneo ou contracdo ao estimulo
isolado de nervo. Deve-se administrar atropina
imediatamentie antes da neostigmina. As vantagens
do glicopirrolato € da piridostigmina em relacao
respectivamente & atropina e a neostigmina ainda
gstdo por serem demonstradas nos lactentes € por
Ist0 ndo s$do preconizadas para uso rotineiro na
reversac do bloqueio neuromuscuiar.

Quando o lactente ndo respira espontaneamen-
te’ nem apresenta reacdo vigorosa a estimulacdo,
como contracOes facials e movimentos das pernas,
dentro de D min apds administracdo da neostigmi-
na, deve-se suspeitar um dos fatores complicado-
res acima citados. Em nossa experiéncia a causa
mais comum de resposta inadequada € uma
PaCO, inferior a 30 torr. Uma “‘prova de apnéia”’
de 30 a 60 segundos de duragdo, apos 1 minuto
de ventilacdo com 100% de oxigénio, volume
corrente e frequéncia normais, muitas vezes resul-
ta em aumento da PaCO, suficiente para iniciar
respiracao espontanea. Os efeitos residuals dos
narcoticos também podem retardar o retorno da
respiracdo espontanea. Quando foram administra-
dos narcodticos e o retorno da funcdo neuromus-
cular ou da consciéncia parecem Inadequados, a
administracdo intravenosa de naloxona (b ug/kg)
pode resuitar em dramatica recuperacdo. Entre-
tanto, pode haver recorréncia de depressdo respi-
ratoria 30 a 60 minutos mais tarde, e por isto 0s
lactentes que receberam naloxona devem ser
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observados cuidadosamente pelo menos durante
duas horas para identificar esta depressao tardia
Uma 1njecao intramuscular de naloxona
(10 pg/kg) pode evitar a recorréncia da depressio
respiratoria.

Antes de considerar a possibilidade de extubar
0 lactente em condicdes criticas, preconizamaos
uma tentativa de 30-60 min de respiracdo espon-
tdnea com tubo em T, pressgoc positiva continua
das vias aéreas (CPAP) de 2 c¢m H, O (que imita a
resisténcla expiratdria natural do narnz e farin-
ge*!), e uma F!0Q, adeguada para manter a PaO,
dentro de limites aceitaveis. A avaliacao do pH,
PaCO, e PaQ, do sangue arterial confirmara as
condicdes ventilatorias. Sempre que a PaCO,
exceder 45 torr, a PaO, for inferior a 60 torr
(FIO, > 0,60), a frequéncia respiratéria média
superior a ©60/min, ou existir hipotensdo arterial
sistémica e/ou taquicardia deve-se manter o tubo
traqueal e nstituir cuidados cardiopulmonares
intensivos (ver mais adiante).

Quando o lactente parece estar plenamente
consciente e apresenta atividade muscular vigorosa
e estabilidade cardiopulmonar, o tubo tragueal
pode ser removido. Quando a ausculta revela
secrecOes tragueobronquicas deve-se, antes da
extubacdo, limpar a arvore traqueobrénquica com
técnica estéril mediante instilacdo de -2 ml de
solucdo salina e aspiracdo subsequente. lmediata-
ménte antes de remover o tubo 0s pulmdes do
lactente devem ser hiperventilados com oxigénio
100% e as secrecOes do estdmago, crofaringe e
narinas devem ser aspiradas. Com o0s pulmoes
inflados até um nive! proximo ao da capacidade
inspiratéria maxima, o lactente fara uma expira-
cdo rapida apds retirada do tubo simulando uma
tosse vigorosa expelindo, assim, as secrecOes da
laringe e reduzindo o risco de laringospasmo e de
aspiracao.

Cuidados pos-anestésicos
Cuidados de rotina

No periodc poOs-anestésico imediato, deve-se
prestar atengao para a manutencdo de vias aereas
livres e ventilacdo adequada. E essencial a monito-
rizacdo da fregUéncia respiratoria {pelo meétodo
da impedancia, quando possivel} para diagnosticar
precocemente a existéncia de angUstia respirato-
ria, disritmias respiratdrias e episddios de apnéia.
Estes problemas surgem mais facilmente em lac-
tentes com peso inferior a 2.500 g ou com menos
de 36 meses de idade gestacional, mas podem
surgir em qualquer recém-nato ou lactente de
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tenra tdade. Os lactentes entre 2 semanas e ©
meses de idade, predispostos a sindrome de morte
infantil sibita (SIDSY*, os que apresentam -histd-
ria famtihar de parto prematuro, episocdios intermi-
tentes de apneia ou infeccdo de vias aéreas
superiores, podem desenvolver episddios apnéicos
imprevistos, com grave bradicardia, nas primeiras
duas horas apds a anestesia. A crianca deve ser
coloccada em uma pequena tenda plastica de
cabeca e respirar oxigenio, umidificado e aqueci-
do, em concentracdo suficiente para conservar a
PaQ, entre b0 e /b torr, mantendo assim a
oxigenacao adequada e diminuindo 0O risco de
fibroplasia retrolental.

Presume-se gue a ventilacdo alveolar seja.ade-
guada quando a PaCQO, for inferior a 40 torr.
Toda vez gue surgir disfuncdo respiratéria (ta-
quipnéia, retracdes e ciancse! no perfodo pos
anestesico, deve-se radiografar o térax para ex-
cluir a presenca de pneumotodrax, atelectasia ou
aspiracao. A persisténcia de efeitos de narcoticos,
anestésicos volatels, a hipotermia, ou do bloqueio
neuromuscular residual parcial, podem causar tan-
to obstrucdo sutil das vias aéreas superiores como
hipoventilacao. Quando existem, € necessario as-
sistir a ventilacdo com baldo e mascara ou
reintubar a tragquéia e instalar ventilacdo mecani-
ca.

A monitorizacac do  sistema  cardiovascular,
ncluindeo ECG, frequéncia cardiaca e pressdo
arterial sistémica {(por via arterial direta ou por
freqUentes determinacdes com dispositivo Dop-
pler) e a determinacdo horaria do debito urina-
rio fornecem os dados necessarios para avaliar a
suficiéncia de perfusdoc dos 6rgaos. Condicdes
termicas neutras diminuirac o estresse metabodlico.
A" manutencdo do pH arterial entre 7,30 e /7,45
tacilita a adaptacao cardiopulmonar.

A administracao de ligquidos intravencoscs no
pOs-operatOric baseia-se na mesma orientacdo ge-
ral recomendada nos perfodos pré e intra-operatd-
rio. Pesagens diarias, realizadas sempre nas mes-
mas condicOes, alertardo sobre o excesso de
ganho ou de perda de liquidos que, de outra
maneira, poderiam nao ser identificadas.

Cuidados respiratorios intensivos

(4

A insuficiéncia respiratéoria aguda (IRA) é s
causa mais comum de morbidade e mortalidade
no periodc pos-operatorio, Os critérios gerais de
diagndstico incluem: PaQ, < 60 torr com FIOQ, >

—

*SIDS = Sudden infant death syndrome.
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0,60, PaCO, > 50 torr, episddios apnéicos recor-
rentes, bradicardia, hipotensdao arterial e sinais
climcos persistentes de disfuncdo respiratoria a
despeitc da intubacdo traqueal. Quaisquer dois
destes sinais indicam a existéncia de comprometi-
mento potenciaimente letal das trocas gasosas
putmonares, Estes critérios para o diagnostico da
IRA s30 menos rigorosos do gue oS propostos
para lactentes com sindrome de angustia respira-
toria (SAR) e para outros distdrbios cardiopulmo-
nares do lactente. Entretanto, nossa experiéncia
sugere Que a demora em Instituir tratamento
INtensivo até que haja piora adicional leva a uma
Incidéncia desnecessariamente alta de parada car-
diaca.

Os seguintes fatores predispoem a IRA no
periodo pds-anestésico: baixo pesc de nascimento,
prematuridade, comprometimento cardiopulmonar
grave {(pré-operatério), hérnia diafragmatica, fistu-
la traqueo-esofagica, onfalocele, lesdes cardiacas
congéenitas e aneis vascuiares constritivos. Uma
vez feito o diagnostico de tRA devem ser pronta-
mente tnstituidos cuidados respiratorios intensivos
para restabelecer trocas gascsas pulmonares ade-
quadas. Os cuidados intensivos respiratorios ele-
mentares consistem em: ntubacac tragueal {(prefe-
rentemente por via nasal para manutencdo da
estabilidade e fixacao do tubo, assim como da
higiene oral), pressdo -positiva continua nas vias
aéreas, ventilacdo mecanica, aspiracdo tragueo-
bronguica, e fisioterapia toracica. A concentracdo
de oxigénio deve ser ajustada para manter Pa0O,
adeguada mas minimizar o risco de fibroplasia
retrolental. Teécnicas de wventilacdo mandatoria
Intermitente permitem ac lactente manter respira-
cao espontanea e ao mesmo tempo auferir 0s
peneficios da ventilacdo com pressdao positiva
intermitente. BDescricao detalhada dos cuidados
INtensivos respiratdrios em lactentes € apresentada

alhures?, #2794

CONCLUSAO

Us lactentes em condicGes criticas, particular-
mente ©0s portadcres de anomalias congénitas
graves, beneficiaram-se encrmemente pelos com-
plexos esforcos intensivos da equipe de médicos e
enfermelras que 0s tratam no ambiente contem-
poraneo das unidades especializadas de cuidados
intensivos. Nos ditimos dez anos, a taxa de
mortalidade de todas anomalias congénitas, no 19
ano, declinou de 3,0 para 2,8 por 1.000 nascitu-
ros, uma reducdo de 22%%%. Isto foi devido, em
boa medida, aos progressos na anestesia pediatrica
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e nos cuidados intensivos do lactente gque possibi-
litaram 0O sucesso das Inovacoes de natureza
técnica e cirurgica simultaneamente desenvolvi-
dos. Este fato é evidenciado pelos sucessos atuals
no tratamento da atresia esofagica e fistula tra-
queo-esofagica, lesdes que quase uniformemente
eram letais ha 40 anos atras. Nos ultimos 13
anos, no Hospital de Criancas de Filadélfia, todos
os B0 recém-natos a termo com atresia de esofago

Downes J J, Betts E K — Anestesia para o lac-
tente em condicoes criticas.

Os lactentes em condicoes criticas, particularmen-
te os portadores de anomalias congénitas graves,
beneficiaram-se enormemente pelos complexos es-
forcos intensivos da equipe de médicos e enfer-
meiras que os tratam no ambiente contemporaneo
das unidades especializadas de cuidados intensi-
vos. Nos ultimos dez anos, a taxa de mortalidade
de todas anomalias congénitas, no 19 ano, decli-
nou de 3,6 para 2,8 por 1.000 nascituros, uma
reducdo de 22%. Isso foi devido, em boa me-
dida, aos progressos na anestesia pediatrica e
nos cuidados intensivos do lactente que possibili-
taram o sucesso das inovacoes de natureza técni-
cas e cirargica simultaneamente desenvolvidos.
Este fato é evidenciado pelos sucessos atuais no
tratamento da |atresia esofagica e fistula traqueo-
esofagica, lesdes que quase uniformemente eram
letais ha 40 anos atras. Nos ultimos 13 anos, no
Hospital de Criancas de Filadélfia, todos os 50
recém-natos a termo com atresia de esofago ou
fistula traqueo-esofagica, que nao apresentavam
anomalias graves associadas ou pneumonite antes
da operacao, tiveram sobrevida intactos*®. Esta-
mos convencidos de que o extraordinario trabalho
de equipe, os esforcos, e os gastos necessarios
para 0o éxito do tratamento de lactentes grave-
mente enfermos continuarao a comprovar a vali-
dade do investimento.

Unitermos: ANESTESIA; CUIDADOS INTENSI-
VOS; RECEM-NASCIDOS

J | L _ [ ¥
; - } '

ou fistula traqueo-esofagica, gue nao apresentavam
anomalias graves assocladas ou pneumonite antes
da operacdo, tiveram sobrevida intactos®®. Esta-
mos convencidos de gue o extraordinario trabalho
de equipe, os esforcos, e 0s gastos necessarios
para 0 éxito do tratamento de lactentes grave-
mente enfermos continuardao a comprovar a vali-
dade do investimento.

Downes J J, Betts E K — Anestesia para el lactan-
te en condiciones criticas.

Los lactantes en condiciones criticas, particular-
mente los portadores de anomalias congénitas
graves, se benefician enormemente por los
complejos esfuerzos intensivos del equipo de
médicos y enfermeras que los tratan en el
ambiente contempordneo de las unidades de
cuidados intensivos. En los ualtimos diez anhos,
el grado de mortalidad de todas las anomalias
congénitas, en el primer ano, declin6 de 3,6
para 2,6 por 1.000 nacituros, una reduccion de
22%. Esto fue debido, en buena medida, a los
progresos en la anestesia pediatrica y en los
cuidados intensivos .del lactante que posibili-
taran el suceso de las inovaciones de naturaleza
técnica y quirlirgica simultdneamente desarrollados.
Este facto es evidenciado por los sucesos
actuales en el tratamiento de la atresia esofagi-
ca y fistula traqueo-esofagica, lesiones que casi
uniformemente eran letales ha. 40 anos atras.
En los altimos 13 anos, en el Hospital de
Nifios de Filadelfia, todos los recién nacidos al
termo con atresia de es6fago o fistula tra-
queo-esofagica, que no presentaban anomalias
graves asociadas O neumonitis antes de |a
operacion, tuvieron sobrevida intactos. Hemos
convencidos de que el extraordinario trabajo de
equipo, los esfuerzos, y los gastos necesarios
para el éxito del tratamiento de l|actantes
gravemente enfermos continuaron a comprobar
la validad del investimiento.
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Resumo de Literatura

RESPOSTAS CIRCULATORIAS AQ TIOPENTAL E A
INTUBACAO TRAQUEAL EM CORONARIOPATAS

Foram comparadas as respostas hemodinamicas a inducdo e a intubacdo traqueal em
dois grupos de coronariopatas, recebendo pré-tratamento com labetalol ou com
placebo. O labetalol fol administrado numa dose inicial de 0.5 mg.kg™' “em bolus” 12
horas antes da cirurgla, seguida de infusdo continua 3 velocidade de 0,1 mg.kg™'.h™".
A inducdo foi obtida com tiopental/fenopiridina e a intubacdo traqueal foi realizada
apos admimistracdo de succinifcolina. Durante intubagdo, as afteracgdes de FC, PAM e
produto FC x PAS foram significativamente menores no grupo do labetalo! do que no
grupo controle (placebo). Conclui-se que o pré-tratamento com labetalol pode ser util
em coronariopatas com fracdo de ejecdo ventricular normal.

Fischier M, Dubois C, Brodaty D, Schlumberger S, Melchior JC, Guilmet D, Vourc’h G
— Circulatory responses to thiopentone and tracheal intubation in patients with
coronary artery disease. Br J Anaesth, 1985, 7. 493-436.

COMENTARIO. O labetalol blogqueia receptores alfa-adrenérgicos nas arteriolas periféri-
cas, reduzindo assim a resisténcila vascular periferica. Por outro lado, bloqueia tambem
receptores beta-adrenergicos notadamente no coracdo, tendendo a estabilizar a
frequéncia cardiaca. Este duplo blogueio pode proteger o sistema cardiovascular contra
atividade simpdtica reflexa excessiva, como a que ocorre por ocasiao da intubacao
tragueal. Os resultados do presente estudo parecem confirmar esta hipotese. Prudente-
mente, os autores concluem pela utiidade da droga em coronariopatas com funcao
miocdrdica (fracdo de eegdo ventricular) normal. O uso de uma droga com estas
caracteristicas em paciente com fragdo de efegao ventricular abaixo do limite inferior
de normalidade pode ser maléfico, pela natureza das alteragbes hemodinamicas
resultantes {Nocite J R).
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Cartas ao Editor

Sobre as Cartas ao Editor

Prezado Senhor Editor:

Procedendc a habitual leitura do mais recen-
te nY da RBA (354, julho-agosto, 1985},
fomos confrontados com 0 que poderiamos
chamar de uma curiosa Ssituagdo noO segmento
de "Cartas ac Editor’. das o©I1t0 missivas pu-
blicadas neste referido numero, sete eram da
autoria ou co-autoria do nobre colega M.A.
Gouvela. Confessamos com toda honestidade a
V.89 que, em 15 anos de convivéncia com a
medicina, perfustrando dezenas de periddicos
nacionais e estrangelros, jamais encontramos
quaiquer coisa semethante no que se refere ao
monopolio quase absoluto de cartas encaminha-
das a editores. O que temos visto é que tal
secdo, em geral, tem como serventia funda-
mental oferecer um foro de debates entre a4
editorta e o0s leitores, bem como entre 0©S
leitores entre si. Primando alids tais correspon-
déncias por oferecerem valiosas contribuicoes, ©
gque ndo nos parecey bem ser o c¢aso, algumas
das quals podendo representar verdadeiros mar-
cos em determinados assuntos (belo exemplo
temos na sucinta e importantissima carta envia-
da pelo Dr. E. Mathews!, alertando sobre os
riscos dos preservativos da morfina).

Bem entendido, se 0 nobre colega e sua
“"Equipe Técnica’’ continuarem ocupando todo
0 espaco destinado as cartas ao editor, outros
anestesiologistas sentir-se-ao desestimulados a es-
crever a3 BBA., O fatc de o colega pertencer a
Comissao Editorial ndo lhe permite tais prodi-
galigdades, sendo em nossa forma de compreen-
der um agravante, podendc gerar mal entendi-
dos e mesmo Injusticas, tal como ocorreu com
uma determinada carta envolvendo a nossa
pessoa e cujos esclarecimentos lamentavelmente
nao foram publicados.

Na expectativa de gue nossas observacoes
cheguem a todos 0S$ colegas e sem mails para o
mMomento, rencvamaos NEsSso apreco.

Hevista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 35: N© 6, Novembro - Dezembro, 1985

Atenciosamente,

Francisco Carlos Alves do Carmo Ramos, TSA
SQS 106 - Bloco “C” - Ap. 402
70000 - Brasilia, DF
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Resposta

Prezado Ramos,

Recebemos sua carta de 09/09 sobre o excesso
de um mesmo autor em nossa Seccdo Cartas ao
Editor. Cremos que pouco temos a respender,
uma vez que as Cartas sdo publicadas na medida
em que as recebemos.

Nos nao podemos omitir a vontade de nossos
socios que desejam utilizar o espaco na RBA.
Desde que a matéria ndo fira os propdsitos da
revista, cremos que nao existe inconveniéncia na
publicacdo, independente de quem assina.

A seccdo é livre, e as Cartas do Dr. Gouveia
foram publicadas na qualidade de simples autor e
ndc de membro do Conselho Editorial.

Com refacao a sua Carta, houve um lapso do
Editor-Chefe, que lhe escreveu justificando e, que
foi aceito por V.59 Caso ainda deseje publici-la,
ou em outros termos, 0 espaco se encontra a sua
disposicdao, pois a materia é pertinente.

Sem mais para o momento, reiteramos nossos
protestos de elevada consideracdo e apreco.

Atenciosamerite,

M. Katayama

Editor-Chefe da
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Caixa Postal, 6598

13100 - Campinas, SP
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