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AGENTES E TÉCNICAS DE ANESTESIA PEDIATRICA 
• 

DR. L. RENDEI,1,-BAKER (*) 

·------- ------ - -----------------

Os age11tes e técnicas em anestesia pediálrica depen.dem 
do tw11anho da criança. O espaço n1orlo do aparelho deve ser 
n1í11i1110 e os vapores inalados, não irritantes. No recé-n1--nato, • , . 
tôda cirurgia intratorácica ou intra-abdominal exige o uso d,a 
e1itubaçâo traque-ail. Em D'lnigdatectornias também é essencial 
êsse procedimento. 

A indiição -da anestesia em crianças, depe11dendo da idade, 
pode ser com C3 1-lr,, N20, ou C3 H6 + N20, nos dois pr,,meiros 
c,asos e111 flizxo alto sobre a face, e na ·mistura, associand·o-se 
o .oxigênio em balão.rr.áscara. • 

E111 crianças um pouco maiores pode-se usar os tiobarbi­
turatos intravenosos. Se o relaxante usado for a succinilcoliria, 
para entitbação d-eve-se colocar estetoscópio pré--cordial, devido 
à ação vagai <.iessa substância. Na nianutenção da anestesia, 
pode-se tLsar o T -d.e Ayre para crianças peqzzen.as, com o·u sem 
a modificação de Jackson.Rees (~luxo de 2 a· 2,5 vêzes o vol. 
111inuto) e as válvulas sen1 reina.lação para crianças maiores, 
ou os sisten11as circulares essenciais para crianças, usando-se 
nêsse úllin10 caso, respiração assistida ou c,ontrol,-1da. As van­
tagens e desvantagens dos diversos agent.es anestésicos são 
comentadas. , 

--------------------------.,....-----:,--

• 

. 
O ag·ente e 'ª técnica empregados -em anestesia pediá-

trica depende·m em g1·ande .parte do tamanho do infante ou 
da criança. 

' O recém-nato e lactente têm os alvéolos pouco desen-
volvidos, wn espaço morto maior na tr,aquéia e bronquíolos► 
requerendo proporcionalmente mai.s oxigênio do que .o adul­

, to. :tstes fatos exigem que o es,paço mo·rto mecânico do apa­
. rêlho e a resistência à reSpiração, sejam mínimos, prby~­
do-se uma boa concentração de oxigênio. Para se corise-
gui1' uma indução anestésica rápida e su.ave, torna-se neces­
sário e;> uso de agentes potentes e não irritantes tais como 
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o cicloprcpano e o fluotano, que per111item o uso de alta con­
centração de oxigênio, aparecendo inconsciência sem agita­
ção e sem cianose. No passado tais C•bjetivos eram consegui­
dos pela indução com gotejamento de éter vinílico cu clore­
tila sob máscara. A c!oretila é extremamente potente e 
produz fàcilmente uma depressão circulatória enquanto que 
o éter vinílilo, embora menos potente, produzia um exces­
so de salivacão. -A manutenção de uma anestesi.a com éter gôta a gôta, 
em sistema sem reinalacão, em re·cém-natos era muitas vêzes 

• 
difícil, dado à irritação de seus vapôres e sua baixa p•Otência. 

A aparelhagem usada antigamente, tais como as más­
caras que possuíam um bico para entrada suplementar de 
oxigênio, afim de manter uma concentração constante, re­
duzir o es,paço, morto e evitar o acúmulo de gás carbônico, 
é agora transformada em peça de museu. Se o oxigênio borbu-
1har através de um vaporizador de éter é passível manter-se 
um plano de anestesia mais uniforme, pingando-se menos éter 
sôbre a máscara, Entretanto se uma apnéia ocorresse du­
rante à anestesia, pouco mais se padia fazer para garantir 
as trocas respiratórias, a1ém de apertar o tórax do paciente. 

O gancho de insuflação de éter, foi durante muito tem­
po um equipamento estandardizado na anestesia de crian­
ças para amigdalectomia. Hoje em dia práticamente desa­
pareceu em favor do uso de relaxantes musculares e da en­
tubação. O abridor de Bôca de Boyle - Davis para amigda­
Iéctomias teve as suas làminas modificadas com uma reen­
trância para acomodar a sonda endctraqueal, mantendo-a as­
sim fora do cam,po cirúrg1co e impedindo que se dobre, 

Para cirurgia intratorácica ou intra-abdominal no recém­
nato a entubação traqueal é essencial, podendo ser realizada 
com criança acordada ou fazendo-se a oxigenação prévia com 
o uso de relaxantes. A anestesia paderá ser mantida com pro­
tóxido de azôto, oxigênio e relaxantes musculares com res­
piração controlada, segundo o método descrito pelo Dr. Jack­
scn Rees. 

INDUÇÃO DA ANESTESIA 

· Dependendo da idade e da vontade do paciente a anes­
tesia pode ser induzida por: 

1) Fluxo alto de ciclopropano ou protóxido de azôto sô­
bre a face. 

2) Bôlsa e máscara usando ciclopropano-protóxido de 
azôto e oxigênio. 
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3) Injeção endovenosa de barbitura.tos. 
1) Ciclopropano ou protóxido dle azôto com fluxo alto: 

Se a criança estiver acordade desvia-se sua atenção en­
quanto se flu,e sôbre o rôsto do paciente um fluxo de ciclo­
propano (sem oxigênic) de 1 litro por m,inuto ou pro,tóxido 
de azôto de 5 !itros/min. O tubo de saída dos gases é seguro 
discretamente entre os dedos que sustentam suavemente o 
queixo do paciente. O cic'opropano ràpidamente produz a 
inconsciência, enquanto o prot-óxido de azôto produz leve so­
nolência, permitindo então adaptar à máscara ao rôsto do 
pa,ciente e prosseguir na indução com a mistura anestésic\1. 
desejada. 

2) Indução com máscara e bôlsa. Poderá ser usada 
quando a criança aquiesceu ao uso dêste método, durante a 
vi.sita pré-operatória. Enche-se a bôlsa com uma mistura de 
1 litro de ciclopropano, dois litros de protóxido de azôto e 
um litro de oxigênio, obtendo-se assim uma mistura conten­
do 257,, de ciclopropano, 50o/c de protóxido e 25'/, de oxigê­
nio, segura-se a máscara fir111emente. ocluindo com o pole­
gar o ori.ficio de adaptação da máscara à bôlsa. Aprcxima­
se a máscara da face do pa-ciente e gradualmente abre-se o 
crifíc;o obturado pelo polegar. A pêrda de c0nsciência leva 
de 30 a 45 segundos, Adaptada a máscara à face do pacien­
te, faz-se a mudança gradual para o agente de manutenção. 
Se fôr o éter etilicc esta mudança deverá ser m-uito gradual 
para evitar o e·spasmo de glote oU a tosse. A cirurgia nã,l 
deve ser iniciada antes de se alcançar ,-.,m p'ano medianamen­
te profundo. Se fôr usada uma mistura de fluotano, protó­
xido de azôto e oxigênio, esta mudança poderá ser muito 
mais rápida, podendo o cirurgião começar a assepsia dois a 
três minutos depois da indução. 

3) Indução venosa com barbituratos. 
o Dr. Jackson Rees usa êste método na maioria dos pa­

cientes. Nós usamos indução venosa apenas naquelas crian­
ças que se recusam ao método inalatório e prometem se 
manterem quietas enquanto se faz a injeção, recaindo esta 
preferência na maioria das vêzes, naquelas crianças que já se 
submeteram a diversas cirurgias. Deve-se usar uma agu1ha 
fina ou então u1n "scalp vein set'' com o tubo de extensão 
montado diretamente na seringa. Não se pOde esperar que 
uma criança permaneça quieta durante a instalação de uma 
gôta a gàta venosa convencional, antes da injeção de uma 
dose hipnótica de ba.rbiturato, A succinilcolina deve ser usa­
da com muito cuidado na entubação de crianças queimadas, 
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püis são relatados casos de parada cardíaca durante a entu­
bação com :,.1.ccinilcolina em pacientes dêste tiPo (1

•
2

) • Is­
to ressalta ainda a importância de se adaptar um estetoscó­
pio no precórdio para melhor acompanhar o coração duran­
te a indução e entubação. Êste acidente püde ser devido a um 
aumento do tônus vagal, acentuando uma bradicardia se­
melhante aque~a, produzida por doses repetidas de succinil­
colina. Durante uma anestesia pelo ciclopropano ou pelo 
fluotano, o coração estaria sensibilisado a colina liberada pe­
la metabolisação da succi11ilcolina, respondendo por uma 
bradicardia âs doses repetidas de succinilcolina, enquanto 
o tiopental sódico, por razões desconhecidas parece bloquear 
êste efeito. (') 

MANUTENÇAO DA ANESTESIA 

Métodos do t1Lbo em T. ('-11 } - Em recém-natos e crian­
ças pequenas o tubo em T de Ayre é o método de eleição, pois 
oferece um mínimo de resistência à respiração e uma elin1i­
nação eficiente do gâs carbônico, desde que o fluxo de gases 
seja suficiente. O fluxo de gases frescos deve ser de 2 a 2 1/2 
vêzes o volume minuto respiratôrio da criança. O uso de um 
tubo reservatório no ramo expiratório de 1/3 do volume cor­
rente impedirá a diluição da mistura inalada com o ar am­
biente. Como a mistura de gases f1•escos é isenta de umi.dade 
o uso prolongado do tubo em T com um tubo endotraqueal 
irá causa,· um ressecamento da árvore respiratória, a não ser 
que sejam adicionado,s fluídos ou se elllp,regue algum m,éto­
do de u.midificacão. Infelizmente todos os umidificadore.s , 

eficientes atualmente em uso empregam ou um elemento elé­
trico para aquecimento ou um dispositivo ultrasônico ele­
trônico, o que os impedem de serem usados em atmosferas 
explosivas. O nebulizador ultrasônico é tão eficiente e o ta­
manl10 da partícu1,a tão pequeno que há o perigo de uma 
hidratação excessiva se a saída do vap,or não fôr convenien­
temente controlada. O fluxo alto de gases necessários ao uso 
do T de Ayre influencia a escôlha do agente anestésico e de 
um modo geral limita o método às crianças pequenas. 

O éte1· etílico é indubitàvelmente o agente anestésico 
mais barato e tem a vantagem de não diminuir o volume 
corrente quando se deseja uma respiração expontânea. Em 
anestesia superficial há um estímulo do sistema simpato­
adrenal, com aumento do débito cardíaco e a circu,acão é -
mantida bem compensada, sendo raras as arritmi.as. Por 
outro lado as misturas são explosivas e a recuperação é mui-

• 
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to mais demorada do que com o fluotano. O fluotano tem 
as va,ntagens de não ser explosivo, não irritante, potente e 
maleável no seu uso. Já no início de sua admínistração há 
relaxamento dos músculos mandibulares, depressão dos re­
flexos faríngeos e glóticos. No entanto êle é muito mais ca­
ro e na ausência de estímulo cirúrgico deprime a ventilação 
da criança. Há também uma queda da pressão arterial, fre­
qüência do pulso e tônus vasomotor em função da maior 
concentração do anestésico. podem ocorrer arritmias e bra­
dicardia se houver acúmulo de gás carbônico. 

RESPIRAÇÃO CONTROLADA 

Uma vez abolida a respiração expontãnea na anestesia 
com o éter, pe1·de-se a sua segurança e o perigo de uma de­
pressão cárdio-vascular devido ao aprofundamento do pla­
no de anestesia é idêntico a quando se usa fluotano, deven­
do-se diminuir as quantidades de agentes inalatório·s admi-
11istradas, quando se usa re',axantes musculares e respiração 
controlada .. 

No sistema de Jackson-Rees adiciona-se uma pequena 
bôlsa no lado expiratório do T e a respiração pode ser con­
trolada usando-Se protóxido de azóto com oxigênio e curaré. 
O excesso de gases escapa pela parte pcsterior da bôlsa. 

o ciclopropano sendo caro e explosivo não deve ser usa­
do na manutenção, de uma anestesia com uma peça em T 
de Ayre. 

METODOS USANDO VÃLV l:LAS SEM REINALAÇÃO 

Na n1inha opinião, as válvulas sem reina1,ação não de­
vem ser usadas em recém-natos e crianças pequenas pcis 
inevitàvelmente impõem alguma resistência à respiração e au­
mentam o espaço morto. Os modelos originais de Digby­
Leigh e Stephen-Slaterl adicionavam 8 a 10 cc de espaço 
inorto. 

Recentemente apareceram válvulaE que permitem a ad­
ministração de respiração controlada apenas com uma mão, 
evitando o inconveniente da necessidade de se usar ambas 
as mãos durante estas manobras. São deste tipo as válvulas 
de Lewis-Leigh, Fnunin e coletta. 

As válvul.as sem reinalação são úteis na manutenção de 
anestesias de curta ou m,édia duração em crianças de 3 a 4 
anos, nos quais o fluxo de gases necessário com a técnica em 
T seria excessivamente grande. com uma válvula sem rei­
nalação, para se manter o balão cheio, deverão ser usados flu-
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xos de gases ligeiramente maiores do que o volume minuto 
do paciente. Para respiração expüntânea deve-se usar uma 
anestesia superficial de éter ou fluotano. Entretanto, com 
o fluotano, ocorre fàcllmente uma depressão resptratória, 
exigindo u:m,a respiração assistida. 

MlsTODOS DE ABSORÇÃO EM FILTRO VAI-VEM 

Com o advento de sistemas circulares especialmente de­
senhados para uso em crianças o método vai-vem têm-se tor­
nado menos popular. Os inconvenientes déste sistema são: 

1) Necessidade de se adaptar um abSorvedor volumoso 
próximo à máscara ou tubo endotraqueal. 

2) Aumento inevitável do espaço morto à medida que 
se gasta a cal sodada mais próxima ao paciente. 

3) Perigo da inalação de partículas alcalinas. 

M!>'T'ODO CIRCULAR 

Apesar de mais cómodo que o sistema vai-vem, o siste­
ma circular também apresenta um espaço morto apreciá­
vel, especial;mente quando usado cOm máscara, e aumenta a 
resistência à respiração. Em viSta disto o sistema circular 
deve ser usado em crianças de preferência entubadas, fazen­
do-se uma respiração assistida ou controlada. O sistema 
de adultos pode s~r 11Mdo em crianças acima de 4 ou 5 anos, 
com entubação e respiração assistida ou controlada. 

Realmente, em alguns centros usam-se filtros de adul­
tos com traqueias e adaptações leves em todos os casos pe­
diátricos. 

Resumindo, então, mesmo que suas facilidades de 
material sejam limitadas, o anestesiologista pOde administrar 
uma anestesia pediátrica satisfatória para a maioria dos pa­
cientes, desde que se ,embre de manter sempre um espaço 
morto mínimo, ventilação adequada e uma atmosfera rica . ' . em ox1gen10 . 

SUMMARY 

ANESTHETIC AGENTS AND TECHNIQUES 

The ane.c;thetic agent and method to be used will be determined very largely 
by the size of the baby or child. Dead space in te appa.ratus and resistence 
to respiration must be held to a minimum and a potent non-irritant anesthetic 
agent is requircd if anesthesia is to be produced quickly and smoothly, For 
major intrathoracic or intra-abdominal surgery in neonat-eB, intubation is 
essencial. 
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Depending upon age of the patient the induction of anesthesia can be either 
by «open» cyclopropane or nitrous-oxide or by bag an mask or by intravenous 
barbiturates. If the relaxant of choice for intubation is succinylcholine a pre­
cordial stethoscope must be attached to monitor the heart, due to the increased 
vagai tone accentuating the bradycardia when repeated doses are required. 

For the mantainance of anesthesia in babies and small children Ayre's 
T piece is the method of choice for it provides minimum resistence to respiration 
and efficient elimination of C02. Nonrebreathing valves are usefull for ahorter 
operations in children over the age of 3 or 4. Methods with absorption of C02 
are best used with e11dotraqueal intubation and assisted or controled respiration. 
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