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EQUIPAMENTO DE ANESTESIA PEDIATRICA

DR. L., RENDELIL BAKER (*)

O aufor critica as improvisacbes de lécnica pedidtrica
feitas com material inapropriado para os peguenos pacierntes,
especialmente no que se refere ao espaco morio e resisténcia
oferecido pelo equipamento. As mdscaras gqie se encontram
habitualmente nos hospitais apresentam, na muaioria das vézes,
problemas de adaptabilidade ou de espago morto, Apresenta
ginda umg proposta de normacdo do equipamente, utilizando
seqiiéncias mdcho.fémea de 15 mm, intercambidveis. Tem pre-
feréncia pela ldmina de laringoscopio fipo Oxford, que é uma
loamina reta com ponta encurvada romba, e discute a possibi.
lidade e vantagens de outros tipos de ldminas. A manutenciio

da lemperatura corporal do bebé exige equipamento especia-
lizado.

Em multos hospitais a anestesia do recém-nato e da pri-
meira infincia ainda é feita com material improvisado € téc-
nicas inclpientes ha muito tempo abandonadas em aneste-
sia de adultos. Freqiientemente criancas pequenas e recém-
natos, representam apenas uma pequena parcela no traba-
lho diario de um anestesiologista, tornando a aquisicao de
material especializado pouco convidativa. A maioria das vé-
zes, entao, o material e equipamentos sao antifisioldgicos,
aumentando consideravelmente o €spaco morto e a resistén-
cia a respiracio do pequeno paciente.

Quando considerarmos a aparelhagem para uso noO re-
cém-nato, devemos nos lembrar de que éste apesar de possuir
um coragao excelente, que ate bém pouco bombeou sangue
para a placenta além dos seus proprios tecidos, ainda deixa
muito a desejar, quanto a eficiéncla funcional de seus pul-
maes. Durante a vida intrauterina os pulmaoes fetais nio es-
tiveram em uso e s6 come€cam g funcionar com o primeiro
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vagido do recém-nato. Nem todo o tecido pulmonar se en-
contra imediatamente & disposicido das trocas gasosas; gran-
de quantidade ainda nio esta convenientemente permeavel
e os alvéolos siao sacos rudimentares que ainda Irdo desen-
volver as numerosas cavidades caracteristicas do pulmao
adulto.

A margem de seguranca é péquena pois a area disponi-
vel para as trocas gasosas & proporcionalmente apenas de
um térco da disponivel ao adulto, e as necessidades de 0xl-
génio podém ser 0 débro das do adulto. O recém-nato pro-
cura a compensaciao aumentando a freqiliéncia. Em estudos
durante e apds anestesia com o Fluotano, Wilson e Harri-
son (!), observaram uma freqiiéncia respiratoria, entre 40
e 105 movimentos por minuto, em criancas de trés meses de
idade. O volume corrente maximo durante o estimulo cirur-
gico era em média de 4, 4 cc/Kg/pésc corporal, isto é 154
cc num recém-hato. Na auséncia de estimulo cirurgico, o volu-
me corrente caiu de 1 a 1,5 cc/Kg/péso, com uma média de
3,1 cc/Kg, isto é 10,8 cc para um bébe de 3,5Kg, ou seja um
pouco mais do que o volume do seu espago morto. Como o
espaco morto do recém-nato é de aproximadamente 2 cc/Kg,
é claro que devemos reduzir o espaco morto da aparelhagem
para um minimo ou alternativamente aumentar o volume
corrente, assistindo ou controlando a sua respiracao.

O estado primitivo do aparé'ho respiratéria do récem-na-
to explica porque ocorrem problemas com tanta facilidade
em conseqiiéncia de uma depressao respiratoria, que dimi-
nue o seu aporte de oxigénio. Explica também, por que, €,
as vézes, muito dificil preduzir uma anestesia cirtrgica com
agentes menos potentes como o étér e porque agentes poten-
tes com o ciclopropano e o fluotano devem ser preferidos.

ESPACO MORTO NO EQUIFAMENTO

Quando examinames o €spago morto do equipamento pe-
diatrico disponivel ha alguns anos, verificamos que muitos
dos adaptadores de méscara e valvulas sém reinalacao €m
uso corrente apresentavam um consideravel €spago morto.
Era por esta razdo que muitos anestesiolcgistas pediatricos
entubavam rotineiramente seus pacientes. Nao nos parece
razoave!, porém entubar pequenos pacientes para uma cirur-
gia eletiva curta como seja uma hernicrrafia inguinal; & co-
mo se arriscar a tragqueostomisar um paciente com difteria,
em vez de entuba-lo. No sentido de desenvolver um método
que nos permitisse usar o fluotano e evitar entubacoes, o Dr.
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Sousek e eu, examinamoes todas as mascaras pediatricas dis-
poniveis. Tbodas elas se caracterizavam pelo seu grande es-
paco morto e Sua precarissima adaptabilidade facial. A for-
ma anatémica deficiente obrigava a incorporacao de um co-
xim insufiavel, que aumenta, ¢ espaco morto, € para uma hoa
adaptacdo a face era mistér aperta-lo com forca.

Uma maéascara cujo espaco morto foésse menor do que
0% do volume corrente era considerada boa; mascaras cujo
espaco morto equivaliam a 20 a 50% do volume corrente éram
consideradas sofriveis e as de mais de 50%, perigosas. As me-
lhores mascaras apresentavam um espaco morto de 15 a 17
cc 0 que representa um aumento de 150 a 170% do espago
morto numa crianca de 5kg. Os adaptadores usados com es-
tas mascaras ainda pioravam o problema, pois além de au-
mentarcm ainda mais o espaco morto, introduziam uma re-
sisténcia & expiracio.

A maloria destas mascaras aparentemente eram deésénha-
das como uma reducao proporcional das mascaras de adultos.

A crianca tém muito pouco nariz e queixo e seus contor-
nos faciais sao mais planos.

Apo6s inumeras experiéncias com a mascara miniatura de
Stephen Slater e outras de aluminio maleavel, decidimos fazer
impressao da face de certo nimero de criancas pequenas € de-
pois modelar uma mascara €m céra para se adaptar as impres-
so€s obtidas anteriormente, da mesma maneira grie o dentista
faz 0s seus moldes para adaptar dentaduras. Do molde de céra
fol entao tirada uma impressao em gésso. A céra foi retirada
por fusdo, deixando uma cavidade, dentro da qual se podia in-
troduzir borracha latex liquida. Foram feltos diversos ta-
manhos e formas de mascaras, com éste procedimento. Das
melhores destas, os fabricantes, eventualmente, produziram
4 tamanhos de mascaras de plastico e borracha capaz de se
adaptar desde a face de um prematuroc até a de uma crianca
de 8 a 10 anos. Estas mascaras nao apresentam coxim, sen-
do éste desnecessario; pois a face da crianca ¢ suficientemente
acolchoada,

Procurou-se entao reduzir o espaco morto dos adapta-
dores de mascaras. Adaptando-se uma diviséria, que separa-
va 0 fluxo de gases frescos dos gases exalados até a mascara,
eliminava-se grande parte de espaco morto. Pesscalmente,
prefiro o sistema em que se basela no fluxo alto dos gases
de entrada (2 a 2 vézes e meia, o volume minuto do pacien-
te) para eliminar o gas carbonico.
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Todas estas mascaras e adaptadores de mascara tém um
orificio de 22 mm, igual ac do material de adulto, de modo
que no caso de uma emergéncia, éste material podera ser
adaptado a acegsorios de adulto (ressuscitacao).

NORMAS PARA EQUIPAMENTO PEDIATRICO

Enguanto éste trabalho estava se desenvolvendo, a
Comissao de Normas Americana para Equipamento de Anes-
tesia, estava trabalhando no sentido de facilitar a conexao
entre partes adjacentes, tanto no circuito pediatrico como
no sistema inalatdrio para adultos. A medida de 15 mm, en-
tado em uso comum nas valvulas de Stephen-Slater e outras
valvulas sem reinalacdo, foi também escolhida para todas as
conexoes em equipamentos pediatrico.

Usando também uma montante de pecas macho-fémea
tém-se uma seqiiéncia de equipamento, que permite a retira-
da de qualquer componente intermediario e reunir as partes
restantes, possibilitando uma montagem de equlpamento
variavel ao extremo. A mesma seqiiéncia de adaptacdes co-
nicas com montagem macho-fémea foi adotada no sistema
circular afim de evitar uma conexdo errada acidéntal, em
relacdo as valvulas direcionais.

Para criancas muito péquenas alguns preférem usar co-
nectores miniatura,

Conector LRB — Bste conector para aspiracao endotra-
queal foi desenhado originariamente para operacoes de fis-
tula traqueo-esofagica, mas tornou-se muito Gtil como uma
forma compacta de tubo em T. Quando o cirurgido traba-
lha na bdeca, comoc no labio leporino ou na cirurgia de
fenda pa'atina, o conector original de Magill com entra-
da lateral de gases apresenta inumeras vantagéns. Nao se
necessita de bolsa e pode-se controlar a respiracdo pela oclu-
sdo periodica do tubo reservatorio.

LARINGOSCOPIOS

A lamina do laringoscopio deve naturatmente estar lim-
pa e a sonda usada para entubacio deve ser esterelizada,

A escolha do tipo de lamina é de escolha pessdal. Para
a maloria do trabalho prefiro a lamina Oxford, desenhada
pelo Dr. Roger Bryceé-Smith para entubaca0 de pacientes
com labio leporino. Esta lAmina é especia'mente larga para
impedir que o labip leporino entre no campo visual. E uma
ldmina reta com uma ponta encurvada e romba, que pode
ser colocada adiante ou atras da epiglote. A lamina de Ro-
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bertshaw permite visdo binocular e também é muito Gtil na
maioria dos casos. A lamina de Macintosh infantil podera
ser usada em criancas mencres e a ponta da lamina de adul-
to poders ser usada em crianga majores de sete anos. E im-
portante relembrar que a luz da traquéia ao nivel da carti-
lagem cricéide é menor do que ao nivel da glote em crian-
cas. Deve-se tomar cuidado em n#o forgar um tubo nésta
zona .

MANUTENCAO DA TEMPERATURA CORPORAL

No recém-nato e em criancas ccm menos de 6 meses de
idade, que tém proporcionalmente uma area corporal muito
maior do que um adulto, é importante fazer-se todo o possi-
vel para manter uma homeostasia térmica. TUm cobertcr
controlado por um térmostato é o ideal, mas um colchao de
acua de McQuiston, enchido com agua a 40.° C é bem ade-
quado, porém talvez nio tao eficiente, para conservar o calor.

Os membros devem ser envoltos em chumacos de algo-
ddo e a temperatura deve ser acompanhada constantemente
inserindo-se um termistor de um teletermémetro no reto.
Lembre-se de que um bébe frio nio acorda, nao respira, nao
tosse; éle apenas fica deitado quietinho, e se ndo for feito
nada, dentro de pouco tempo, morre,

Espero qe esta revisdo rapida de equipamento pediatri-
co estimule vosso pensamento afim de reexaminar o8 meéto-
dos, técnicas e equipamentos que tem sido usados em anes-
tesia pediatrica, pois ndo ha nada t&o saitsfatério como o
ver-se a recuperaciao de um bébe a quem mais uma vez resti-
tuimos a sua atividade ativa e sadia,

SUMMARY

EQUIPMENT FOR PEDIATRIC ANESTHEGSIA

In no place is adeguate eguipment so important as in pediatric anesthesia
and no make-ghift adaptation should be used. Dead space and resistance to air
flow, poor adaptation of face-masks are frequently seen during a cursory exa-
mination of pediatric equipment usually available in a general hospital A
face-mask of new design, with a minimum dead space is presented. A male-
female 15 mm slip joint sequence is proposed as a standard, for pediatric as
well as for adult equipment. The author prefers an Oxford laryngoscope hlade,
but other types are discussed. The maintenance of body temperature is of
paramount importance in small infants and babies, and special equipment should
be available for this purpose.
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