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ANESTESIA PARA CIRURGIA PEDIATRICA DE
URGENCIA

DR. ROBERT M. SMITH (*)

Ndao se deve confundir cirurgia de urgéncia coin cirurgia
imediata; sempre ha tempo para um pequeno preparo pre-ope-
ratorio, mesmo momentos antes da cirurgia. Nao se deve esque-
cer que na crianca, o estomago cheio, a febre e as obstrugdes
de vias aéreas sdo mais comuns,

O material para anesltesia pediatrica deve estar sempre
pronto para uso imedialo. Uma anamnese deialhada e exames
comuns de laboratorio sdo importantes, O estado prévio de
hidralacdo deve ser considerado, A pré.medicacdo exige o Uso
da atropina, e a seda¢do poderd ser feita até os 3 anos com
iribromoetanol por via retal, metoexital intramuscular, oun em
criancas maiores com morfina somente ou associada ao pen-
tobarbital.

O problema do “estomago cheio” ¢ focalizado com riqueza
de delalhes e métodos empregados. Problemas especificos,
como a insuficiéncia ventilatoria por wvdrias causas sdo
estudados,

Acidentes com fraturas, inclusive de craneo, e remoc¢do de
corpos estranhos das vias aéreas sdo relalados, bem assim como
a escolha dos agentles anestésicos. A reposicao de fluidos per-
didos deve ser rigorosa.

O mélodo de anestesia local é recomendavel em recém-
natos com menos de 2 Kg de péso.

CONSIDERACOES GERAIS

A primeira medida a ser tomada no manuseio da cha-
mada cirurgia de urgéncia em qualquer idade é a identifica-
cao e reconhecimento dos pacientes que realmente necessi-
tam de tratamento imediato. Os que requéerem tratamento
urgente devem ser separados de um numero bastante ele-
vado de pacientes que apenas sao considérados como emer-
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oéncias pela fato de que a doenga se iniciou inesp€radamen-
te ou entdo a cirurgia nio fora colocada no mapa operato-
rio. Por exemplo, uma crianc¢a com um abeesso flutuante ou
com umsga simples fratura de Coles na0 apresenta nenhum
problema que indique uma intervengédo apressada.

Realmente ha poucas condicoes cirurgicas em pacientes
pediatricos que devem ser tratadas de emergéncia. Hemor-
ragia externa ou interna, obstru¢do ou depresséo respirato-
ria e aumento da pressdo intracraniana sdo algumas destas
condicoes, mas mesmo assim, muitas vézes permitem uma
preparacio pré-operatéria do paciente. Excetuando-se éstes
casos nos quais a agdo imediata é obrigatéria, o fator mais
importante para o sucesso néstes casos nado marcados é a ca-
pacidade do médico em resistir a tentagiao de “quebrar o ga-
lho”, afim de evitar os erros advindos das tentativas de pou-
par tempo. Uma. crianca em estado critico, ou apés um trau-
matismo recente, nio merece apenas os cuidados metodicos
que sio dispensados a uma crianca em face a uma cirurgia
eletiva, mas também uma pesquisa cuidadosa de possivels
fatores complicantes, sejam doencas insuspeitadas ou trau-
matismo inaparente a um exame superficial.

Ao contrario dos adultos, as criancas apresentam diver-
sos aspectos tipicos quando em tratamento de emergéncia,
Médo, excitacdo e ansiedade s@o intensificados a0 extremo.
Isto Se torna especialmente evidente em traumatismos de
pouca importancia cirirgica e que muitas vézes exigém ma-
nuseio anestésico extravagante.

O estomago cheio se nos apresenta com maiores proble-
mas na crianca, em face aos héabitos alimentares €xdticos €
imprevisiveis muitas vézes encontrados néstes pequenos pa-
cientes, sendo menor o namero de técnicas aplicivels.

A presenca da febre, muitas vézes eleévada, & mais fre-
giiente na crianca do que no adulto, exigindo um preparo €
manuseio anestésico especiais. *

O paciente pediatrico est4 mais sujeito a obstrucao agu-
da das vias aéreas superiores, sejam de natureza inflamaté-
ria ou traumatica.

Muitas lesdes em recém-natos que exigem operacgdes que

itam a sobrevida obviamente 56 se apresentam no ter-
reno da pediatria.

PREPARCO DO MATERIAL

Em qualquer hospital com servigo de urgéncia para pa-
cientes pediatricos, impde-se que haja material apropriado e
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preparado para uso imediato. O material inadequado € uma
falha séria num grande numero de hospitals, sendo raro se
encontrar um hospital geral com equipamento pedidtrico
completo tanto na 4rea do pronto-socorro, como na sala de
operacoes. Isto é tanto mais verdadeiro, quando se trata de
aparelhagem de anestesia para os pacientes menores. S€ um
recém-nato, no meio da noite, necessitar de sg¢r operado de
uma hérnia diafragmatica, seria impossivel improvisar o
equipamento necessario.

Nio se trata apenas de manter a mao, material de anes-
tesia e ressuscitacdo, mas o mesmgo deve tambeém estar fun-
cionando perfeitamente. Em instituicoes onde éste material
é usado com pouca freqiiéncia torna-se dificil manter son-
das, conexdes e laminas de laringoscopio limpas e pronto a
serem usadas, a nio ser que seja planejada uma Inspecao sis-
tematica, em periodes pré-fixados e por pessoa especlalmen-
te designada como responsavel.

AVISO PREVIO AO HOSPITAL E A EQUIPE

Em situacdes nas quais uma crianca em estado critico
esta sendo transportada com urgéncia para um hospital, po-
dem ser perdidos minutos preciosos na convocagio da equi-
pe e na preparacio do material, apos a chegada do pacien-
te. Sempre que possivel deve ser dado ao hospital um aviso
prévio, afim de permitir a terapia ou ressuscitacdo Iinicia-
rem-se assim que O paciente chegar ao hospital.

PREPARO DO PACIENTE

Nio se pode alertar demais para os pontos essénclals
no preparo de um paciente face a uma cirurgia de urgén-
cia, Com excecdo daqueles casoS, nos quais a intervencao
imediata é obrigatoria, deve ser colhida uma histéria apu-
rada, seguida de exame fisico € exames de laboratdrio essen-
ciais, antes da cirurgia. Isto pode ser feito rapida e eficien-
temente, sem interferir com o inicio da terapia. Ao tratar-
mos de infantes torna-se importante a histdéria do parto e da
funcio cardiorespiratéria inicial, assim como dados relati-
vos a possiveis lesges neuroldgicas. Nas criancas malores, a
presenca e duracdo da febre, vOmitos, convulsoes, coma €
historia prévia de doenca sistémica, lesdo cardiaca ou me-
tabodlica sdo dados significativos ¢ que nao deévem ser esque-
cidos.
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£ relativamente facil e freqiiente omitir-se detalhes im-
portantes no exame fisico de uma crianca apreensiva € ma-
chucada. E aqui, especialmente, que lembramos a pesquisa
de fraturas adicionais ou sinais de hemorragia interna, que
podem modificar stibitamente o problema.

Os exames de laboratério nio necessitam ser €xtensos
nos casos sem complicacdes, impondo-se entretanto uma he-
moglobinometria ou determinacéo do hematderito e classifi-
cacio do grupo sanguineo; uma urinalise deve ser feila, se
possivel, e outros testes serao feitos conforme indicados. S€
o paciente estiver comatoso a urinalise € a puncéo liquéri-
ca impoem-se antes da cirurgia,

Em criancas toxémicas, desidratadas ou de qualquer
modo despreparadas para a anestesia ou cirurgla, deve-se
dar certo tempo para a hidratacéo e terapéutica especifica,
como sera demonstrado,

A medicacdo de infantes e criangas que deverao se sub-
meter a operacdes de urgéncia apresentam problemas espe-
ciais, dependendo de sua idade, agitacao, estado geral e da
operacdo planejada. O recém-nato precisa aptnas de atro-
pina em dose generosa e dada na hora adequada, para qu€ a
protecio de reflexos vagotonicos caia dentro de seu periodo
de acdo de 60 a 70 minutos. Assim num recém-nato normal
uma dose de 0,1 a 0,2 mg de atropina, aplicada no horario
adequado, confere uma protecio efetiva de qualguer combl-
naciao de ciclopropano, fluotano e succinileolina,, Por cau-
sa da popularidade déstes agentes vagoténicos em anestesia
pediatrica a atropina e uma medicacao sempre indicada no
pré-operatorio pediatrico.

A escoélha de um sedativo esta aberto a discussdo; o Im-
portante é que a sedacdo seja culdadosa. A crianca entre 1
e 3 anos de idade que foi levada de urgéncia para um hospi-
tal, é provavelmente um dos mais dificeis, para ser manu-
seado corretamente. Estes pacientes sio ideais para uma preé-
medicacio retal, seja pelo Tribrimoetanol (Avertina) na ba-
se de 80 mg/kg, ou do metohexital (Brietal) na base de 2¢
mg/ke péso corporal. Criangas maiores, mais acessivels, vao
muito bem com morfina cu com uma associagao de mor{ina
e pentobarbital (Nembutal). Os barbituricos e outros ata-
raxicos tém uma tendéncia de tornar mais irraciveis oS pa-
cientes ja irritados, enquanto a morfina mostra proprieda-
des mais tranquilizadoras.

Deve-se acentuar que a prémedicacao de criancas que
serio operadas sob qualquer forma de anestesia regional de-
ve conter sedativos em dose mais generosa. Em algumas
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situagoes pode-se permitir a um dos progenitores, desde que
de confianca, a permaneécer junto a crianca durante peque-
na cirurgia feita ccm anestesia local, ou durante a inducao
da anestesia geral. Por outro lado as emocbes dos pals s30
mulfas vézes Incontrolaveis, aumentando o problema emo-
cional da crianca, Certamente nfo deverido ser tolerados na
sala de cperacoes. Uma mée nervosa entretanto poderi ser
aca'mada, se permitirmos que Observe a acio de um pré-
anestesico retal, aplicade na sala de inducio.

Na anestesia de criancas para operacoes curtas, o anes-
tesista capaz de usar o hipnotismo pode ser de real valor.
Por uma persuasao cuidadcsa pode-se induzir um leve estado
de analgesia, suficiente para o procedimento, e €liminar to-
docs os perigds de uma anestesia geral de emergéncia. Ape-
sar de ser apenas uma excecdo a crianca que permita éste
manuseio ap6s uma experiéncia trauméatica, vale a pena
lenta-lo.

Indubitavelmente o maior perigo encontrado neéstas ope-
racoes de urgéncia é o “estomago chei’. Este assunto tao
frequientemente discutido nunca fol resolvido de forma sa-
lisfatoria, Deve-se admitir qu€, se ha necessidade de se usar
uma anestesia geral num paciente que se alimentou recen-
lemente, ndo ha nenhum método absolutamente seguro que
permita evitar a aspiracido de vdémito, durante alguma fa-
se do ato anestésico-cirurgico. Este fato deve levar-nos aoc
primeiro prinecipio em pacientes que ingeriram alimentos re-
centemente — evifar uma anestesia geral se possivel. Um
grande numero de lesoes certamente pode ser tratada
cembinando uma sedaciao adequada com uma anestésia lo-
cal ou regional. |

Quandoc parece haver necessidade rcal de uma anestesia
geral, ha véarias aternativas, t6das elas envolvendo algum
perigo,

Qualguer que seja 0 metodo a ser usado, e qualquer que
s€ja a duragdo da cirurgia, é absoclutamente imprescindivel
ler-se 2 mao um aspirador potente e em perfeito estado de
funclonamento, e o anestesista estar preparado com todo ar-
mamentario, Incluindo laringecscépio, abridor de boca, son-
das de asplracio de varios tamanhos, cidnulas e sondas €n-
dotraqueals de tamanho adequado. S6 entdo, completamen-
te equipado, pode o anestesista iniciar qualquer tipo de anes-
tesia geral. |

Advogou-se esperar 4,6 ou mesmo 8 horas com a expec-
tativa de se esvaziar o estomago, néste periodo. Entretanto
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foi demonstrado amplamente que apdés um acidente, o €s-
témago pode continuar com alimentos até 24 horas apos.

A tentativa de esvaziar o estomago antes ou durante a
inducdo da anestesia além de chocante é de valor duvidoso.

O uso de apomorfina para induzir o vomito tem sido
condenado por causa dos efeitos toxicos que acompanham O
emprégo desta droga. A ipeca é uma droga mais segura, po-
rém, nem sempre esvazia o estomago o suficlente de modo
a evitar o perigo da aspiracio.

Pode-se tentar a passagem de sonda gastrica com balo-
néte, na intencio de bloguear o cardia. A insercao desta son-
da nio é agradavel nem facil e baldes insuflados ja foram
expelidos com outro material, em casos de vomitos violentos.

Tem-se usado muito a inducdo inalatoria ou venosa ultra-
riapida seguida com insercdo imediata de uma sonda endo-
iraqueal. Levantamento da cabeceira da mésa tem sido de-
fendido por alguns para impedir a chegada do conteudo gas-
trico para o esdfago e a glote. Esta teoria fol provada como
falsa por Roe, que demonstrou que a pressio Intragastrica
muitas vézes excede de 19 cm de H20, pressio hidrostatica
méaxima que se pode obter com uma posi¢io, a mals elevada
POS81vel.

Em nossa experiéncia tem dado melhorés resultados a
seguinte conduta: Partimos da premissa de que o estomago
estd cheio. Se estiver distendido, o excesso de liquido ou gas
¢ drenado atravéz de uma sonda de Levine. Se o estémago
nio estiver distendido ndo se passa sonda géastrica. Mas,
mesmo assiin, ndo deixamos de agir considerando o estéma-
o0 cheio de alimentos ndo digeridos. Apresentam-se e€ntao
duas alternativas: A primeira é a de usar apenas o proto-
xido de azdto para obter analgesia sem inibir o reflexo de
protecio da glote. No fim da anestesia o paciénte pode ter
nauseas ou mesmo vomitar, mas o perigo de aspiracio sera
minimo, s¢ o anestesista estiver preparado para uma aspi-
racio potente e rapida da bbca e faringe.

A segunda alternativa é a de usar um anestésico Inala-
torio mais potente e entubar logo que possivel e, mais im-
portante ainda, manter a crianca entubada até que esteja
realmente consciente ao fim da anestesia. Isto significa que a
crianca ja reagiu diversas vézes ao tubo, moveu suas extre-
midades e abriu os olhos. S6 entdo serd permissivel a extu-
bacao, com © restabelecimento dos reflexcs protetores da
glote.

Quando se emprega éste meétodo deve-se usar um agen-
te anestésico que produza relaxamento suficiente para ga-
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rantir que a entubacdo serd conseguida na primeira tenta-
tiva. Durante muitos anos o ciclopropanc foi o anestésico
preferido nestas situacgdes, mas hoje a maioria dos aneste-
siologistas trabalha com malor seguranca com ¢ fluotano.
Os relaxantes musculares nao siao usados de rotina, mas sao
mantidos 4 mio em caso de um laringospasmo inesperado.

MANUSEIO DE PROBLEMAS ESPECIFICOS

As conslderagfes gerais descritas acima se aplicam em
grande numero de emergéncias pediitricas, Naturalmente
alguns tipos de urgéncias requerem cuidados individuais que
s€riao discutidos a seguir,

Insuficiéncia ventilatoria: A obstrucao das vias aéreas
superlorés pode ser causada por inflamacio, lesées anatdmi-
cas como a sindrome de Plerre-Robin, traumatismo, corpos
extranhOs ou em associacio com operacoes do pescdCo.
Quando ha necessidade de uma tragueostomia o manuseio
anestesiologico depende, em parte, do grau de obstrucio,
mas de quelquer forma deve-se garantir umsa via aérea livre
antes do inicio da cirurgia. Nos casos criticos com hipéxia
acentuada deve ser inserida logo uma sonda endotraqueal ou
broncoscoplo e a anestesia é induzida posteriormente, se ne-
cessarlo. Quando a obstrucdo é menos acentuada, a aneste-
sia é Induzida antes da entubacdo. ¥ permissivel uma seda-
cao leve em criancas que nido apresentam hipéxia. Para a
Induc¢ao, o agente anestésico ideal deve ser nfo irritante, po-
tente e com propriedades bronco-dilatadoras. A seqiiéncia
fluctano-éter ou ainda protéxido de azdto-éter pode ser a
melhor Indicada. Certamente nfo se deverad usar barbitd-
ricos e relaxantes musculares em presenca de obstrucdo de
vias aéreas superiores.

Por veézes acontece que a via aérea esta tao obstruida ou
aeformada, que se torna impossivel passar uma sonda ou
broncoscopio. Foi o que aconteceu com uma menina de 7
ants cOtm um enorme abcesso esofagiano. Apds tentar-se en-
tubar a paciente com anestesia tépica foi necessiria uma tra-
queostomia sob anestesia iocal.

A Insuficiéncla ventilatéria pode ser causada por pneu-
motorax, esmagamento do gradil costal, fraqueza muscular
ou lesoes do sistema nervoso. Néstes casos a tragueostomia
pode ser necessaria para facilitar o manuseip pésoperatorio
€ para assisténcia mecénica & respiracio. A entubacdo ime-
diata € obrigatoria, mas como aqui ndo ha obstrucdo de vias
aereas, a inducdo poderi ser inalatéria ou venosa. Néstes
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cascs entretanto muitas vézes seria necessaria, pouca ou ne-
nhuma anestesia, ndo se justificando qualquer perda de tem-
po com preparo preliminar, antes da entubacao.

A remocdo de corpos estranhos da traquéia de uma
crianca pequéna, podera se tornar um problema muito com-
plexo, especialmente quando a obstrucio de vias aereas es-
ta associada ap perigo do estdomago chelo. Deve-se estar pre-
parado para uma traqueostcmia de urgéncla, mas esta ra-
ramente devera ser necessaria. E surpréendente o tamanho
dos objetos que podem ser tolerados na traqueéia de uma
crianca. Uma sedacido leve pode ser necessaria para €vitar
uma inducio tumultuosa. A inducio com fluotano, seguido
de éter etilico permite um manuseio seguro. O estabeleci-
mento de uma anestesia de terceiro plano com o éter permite
um relaxamento satisfatorio e da tempo suficlente para a
retirada do corpo extranho. Se éste fér pontiagudo, grande,
fragmentado, ou de dificil apreensac, podem ser necessarias
varias tentativas necessitando um tempo maior. O uso de
anestesia topica néstes casos permitira uma instrumentacao
mais demorada. A administracao do éter devera ser suspen-
sa durante as manipulacoes extrativas, mas devera ser Ini-
clada se 0 paciente comecgar a reagir.

O problema do estémago cheio nao deve ser €squecido
durante a broncocospia para remocao do corpo estranho.
Durante a instrumentacio a anestesia profunda e a presen-
ca do broncoscoplo garantem a via aérea. O principal peri-
o0 € 0 vOmito e aspiracao durante a reécuperacio. Para evi-
tar éste perigo a crianca devera ser entubada apods a retirada
do corpo estranho, mantendoc-se o tubo até ¢ despertar com-
pleto.

Uma experiéncia deveras instrutiva ocorreu-nos quando
da refirada de um grao de feijao do brénquio direito de uma
crianca de trés anos. Ao tentar remover o feijao o endosco-
pista encontrou-o inchado e friavel, conseguindo leva-lo ape-
nas até a altura das cordas vocais, cnde provocou uma Obs-
trucdo completa. A crianca imediatamente ficou ciandtica,
e nao havia possibilidade de continuar a manipulacao ou me-
lhcrar o relaxamento aprofundando a anestesia. A situacao
estava se tornando desesperadora guando o cirurgiao teve a
presenca de espirito de reintroduzir o feijdo com sua pinga
para o bronguio direito, libertando assim o bronquio esquer-
do: a seguir fragmentou o corpo extranho pcdendo retira-
lo parceladamente sem maiores contratempos.

Miringotomia; — A qualquer hora do dia ou da noite o
anestesista pode ser chamado para colaborar no alivio da dor
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de uma membrana do timpano tensa € na vigéncia de um
processo agudo. Uma analgesia curta, sem relaxamento é
necessaria enquanto o cirurgido lanceta, a membrana, asplra,
g tampona, o ouvido. Entretanto a presenca de um estémago
cheio ¢ de febre alta pcdem complicar o quadro. Com uma
iemperatura de 40.2 C ou se a crianca parece Intoxicada ou
desidratada, é preferivel evitar uma anestesia geral, pelo me-
nos até que a febre e a hidratacdo tenham sido corrigidos,
Apesar de se ter usado freqiientemente o éter vinilico nestes
casos, parece-nos uma ma escoélha, devido ao perigo €m pe-
tencial de convulsoes nestas criancas intoxicadas. Apos uma
sedacdo com morfina, a aplicacdo tépica de lidocaina a 4%
permite ao cirurgifo a incisfo com desconférto minimo e
seguranca 6tima para o paciente. A nossa preferéncia néstes
casos tem sido protoxido de azoto.

Se a crianca se alimentou recentemente, a operacao é
transferida durante irés a quatro horas, administrando-se
protéxido de azdto e oxigénio suficlentes para analgesia sem
depressdo do reflexo laringeo. Se houver mals confianca
de gue o estdbmago esti vazio, poders ser adicionado triclo-
roetileno ou fluotanco a mistura, para um melhor controle
do paciente,

Manuseio anestésico apds traumatismos: — Como ja
nos referimos, laceracoes pequenas sao tratadas de preferén-
cia com sedacdo e anestesia local. A infiltracao das fe-
ridas podera sér feita com agulhas finas (calibre 4 ou 5)
usando a lidocaina ou procaina a 1% .

Nas fraturas simples do antebrago ou punho, freqlien-
tes em criancas, o bloqueio axilar constitue-se no melhor me-
todo. Em criancas menores pode ser necessaria uma sedacad
pesada com narcdticos e/ou barbituricos ou mesmo uma
anestesia de base por via retal. A técnica do bloqueio axilar
é a mesma que a usada em adultos; lidocaina ou mepivacal-
na a 1% numa dose de 5-6 mg/kg péso geralmente sao sa-
tisfatorios. Se for ainda necessaria uma anestesia geral, po-
der-se-4 recorrer a uma anestesia superficial com protoxido
de azdto, sob mascara. No caso de se precisar mais relaxa-
mento, poderdo ser usados outros agentes, desde que se fa-
ca a entubacfo tragueal, mantendo-se a sonda ate o desper-
tar comp!leto.

Para o tratamento de laceracées profundas, especlal-
mente quando ha lesdo de tenddes, sendo a cirurgia mals
demorada, preferimos uma anestesia geral com ¢ paclente
entubado, afim de evitar uma experiéncia traumatisante pa-
ra O pequeno paciente,
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Quando chega ao hospital uma crianca com ferimentos
multiplos e graves torna-se necessaria uma avaliacio ripida
para indicar as prioridades de tratamento. O contrdle das
vias aéreas e o inicio da ressuscitacao precedem o tratamen-
to da hemorragia aparente, €stancada incialmente poOr pres-
sd0 de troncos arteriais ou do local dg ferida, % imprescindi-
vel o trabalho de equipe. Uma ou mais infusbes por agulhas
de grosso calibre, ou catéter venoso, s3o0 necessarias para a
restauracdo da volemia, devendo-se colher imediatamente
sangue para a tipagem e provas cruzadas. Muitas vézes ocor-
re o problema de qual deveria ser o expansor plasmético
mais seguro nestas emergéncias. No momento prefe€rimos a
suspensao de albumina a 5% (preparado comercial — Albu-
misol 5%). Este preparado tem a vantagem de estar livre
do virus da hepatite, pode ser estocado por varios meses, no
é toxico, ndo interfere com provas cruzadas posteriores e é
barato. Pode ser preparado com facilidade por qualquer
banco de sangue com aparelhagem comum.

Apés a ressuscitacao inicial e tratamento do choque, exa-
mina-se o paciente para verificar a presenca ou njo de trau-
matismo craniano, traumatismo ragqui-medular, fraturas de
0ss0s longos e traumatismo do torax. O pneumotorax requer
tratamento imediato por drenagem fechada €nquanto que
um esmagamento de térax necessitara de uma ventilacao
controlada mecénica. Esta podera ser instituida inicialmen-
te sob mascara, mas posteriormente, podera necessitar de tra-
queostomia para o tratamento prolongado.

As fraturas sdo imobilizadas em talas e as feridas aber-
tas s&0 cobertas, sem anestesia. Se as condicoes do paciente
forem satisfatoérias, éle podera ser agora removido para es-
tudos radiologicos. Nos acidentes por automdvel podem ser
necessarias radiografias do cranio, coluna cervical, torax,
bacia, a'ém dos membros.

As fraturas de cranio, compostas ou afundadas podem
necessitar de providéncias imediatas. Se o paciente estiver
comatoso o tratamento cirturgico poderd ser feito enquanto
0 anestesista ventila a crianca através de sonda endotra-
queal, Como o paciente pode acordar apds a descompressiao,
deve-se preparar uma inducdo de anestesia durante a cirur-
gia. O protoxido de azdéto e um plano muito superficial de
anestesia pelo fluotano, desde que se mantenha a pressao ar-
terial, sao os indicados.

Em presenca de um traumatismo encefilico grave, he-
morragia, hipertensao endocraniana, destruicao dos troncos
cerebrais ou edema pulmonar fulminante, o anestesista po-
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de apenas fazer um tratamento sintomatico o melhor possi-
vel, mantendo as vias aéreas, a ventilacdo e 0 débito cardia-
co. Nestas situacoes a inducao raplda de uma hipotermia po-
dera salvar uma vida. Isto se consegue com relativa facili-
dade em pacientes pequencs, em estado de coma e que per-
deram seus reflexos de termo-regulacao. Quando uma, crian-
ca apresenta uma lesao neurolégica suficiente para requerer
a inducao de uma hipotermila, géralmente se faz uma tra-
quecostomia, atraves da qual é feita a respiracio mecanica.

Criancas que sofreram uma rutura traumatica do baco,
figado ou rim, pcdém apresentar problemas sérios. A prin-
ciplo, as condi¢bes destes pacientes podem s€r enganosas,
pols apesar da gravidade do traumatismo, apresentam sinais
escassos de chogue Iminente, durante algum tempo.

Recentemente, um menino de cinco anos foi atropelado
por um carro, sendo admitido uma hora apbds 0 acidente.
Apresentava-se comatoso, com uma laceracido ha cabeca e
uma fratura do fémur, estando com pulso, pressiao arterial
e coloracac excelentes. Nao havia cutras marecas no seu cor-
po e 0 abdome estava relaxado e de aspéecto normal, salvo
O que, 2 primeira vista, pareceu como um edema na regiio
inguinal direita., Esta tumoracdo continuou crescendo, pro-
cedendo-se entao a uma aspiraciao dos quatro quadrantes do
abdomen, cbtendo-se sangue livre no' quadrante inferior
esquerdo. Baseado néstes sinais, foram canulizadas duas
veias, feita a imobilizacdo do fémur, preparados quatro litros
de sangue e a criancga foi enviada ao Centro Cirargico. Apés
prémedicacao com atropina a anestesia foi induzida com ci-
clepropano, fazendo-se a entubacao traqueal. Suplementan-
do-se a anestesia com succinilcolina conseguiu-se condicoes sa-
lisfatorias para a laparotomia. Ao se abrir o periténeo, fo-
ram evacuados mais de trés litros de sangue antes de se con-
seguir ligar ¢s vasos esplénicos de um baco totalmente frag-
mentado. Imedlatamente suspendeu-se a administracdo de
anestesico sendo bombeado sangue, conseguindo-se recuperar
a crianca.

Apesar de nio se necessitar de uma anestesia profunda
nestes casos, o anestesista deve estar preparado para assu-
mir o posto chave na recuperacac, dosando 0s ane€stésicos
ae tal maneira a permitir um facil acesso ao cirurgifo e ao
mesmo tempo controlando a reposiciao sanguinea, dando re-
laxamento sem provocar uma depressao mioccardia ou colapso
vasomotor. Uma vez iniciada a cirurgia a anestesia pode se
reduzir a simples administracido de oxigénio, mas mesmo esta
deve ser cuidadosa, afim de evitar uma diminuicdo do re-
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torno venoso, causado por uma assisténcia ventilatoria in-
tempestiva.

A supervisio da reposicic sanguinea nést€s casos pode
prender completamente um membro da equipe, sendo acon-
selhavel que um segundo anestesista receba esta Incumbén-
cia. A disseccdo de veia ou a colocacao percutinea de cate-
ter venoso é essencial, e quando ha possibilidade de oclusao
cu compressio da veia cava inferior durante a cirurgia, uma
das vias de transfusdo devera ser instalada num membro
superior. Havera necessidade de preencher sucessivos pedi-
dcs de sangue, fazer novas provas cruzadas, € pelo menos
uma pessoa ficara permanentemente ocupada na adminis-
tracio e bombeamento do sangue, enquanto que uma outra
devera anotar o que foi dado, quando € o0 que esta sendo per-
dido. ' |

Nas grandes urgéncias em criancgas, todos os problemas
da reposicdo macica de sangue podem surgir numa sucessao
rapida e desoladora. Em face destas situacdes a experiéncia
nos mostrou que devemos estar preparados para tomar as
medidas necessarias aop combate destas complicacoes. ASsim,
apesar da controvérsia quanto & utilidade da administragao
de calcio, nas transfusdes macicas esta substancia continua
sendo de grande utilidade. No6s a consideramos necessaria
sempre que 30% a 40% da volemia do paciente € réposta
rapidamente. Em infantes usamos 199 mg de gluconato de
calcio para cada 100 ml de sangue reposto. Isto é considerado
0 maximo, usando-se doses menores quando a repOosigio é me-
nos rapida. Quando o tempo o permite a administraciao de
célcio deve se guiar pelo eletrocardiograma: a deflciéncia de
calcio se manifesta por ondas T agudas , apagamenio do
complexo QRS e prolongamento do intervalo Q-T. Afim de
evitar os perigos do excesso de potéssio ou queda subita do
pH é preferivel o uso de sangue frésco. A fim de neutralisar
o excesso de acidez do sangue estocado, pode-se adicionar bi-
carbonato de sédio ou TRIS ao sangue ant€s de ser irans-
fundido, ou ainda durante a transfusao.

Recentemente um infante de 2,7 kg sofreu uma parada
cardiaca por hemorragia aguda durante a retirada de um
{umor volumoso. Apoés reposicido sanguinéa e massagem car-
diaca externa, o coracdo comecou a bater apenas sofrivel-
mente, a crianca parecendo intoxicada e moribunda. Apos a
administracio de 150 mg/kg péso, de TRIS, o rendimento
cardiaco melhorou imediatamente e aoc meésmo tempo me-
lhorava a circulacdo periférica e o ténus muscular,
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Provavelmente um dos cuidados fundamentals na repo-
sicdo sanguinea macica é a prevencido do resfriamento mio-
cardico; como éste resfriamento se faz sntir sébre o paciente
como um todo, deve-se tentar manter o paciente aguecido
antes da transfusdo. O aquecimento da sala, o uso de col-
chdo térmico e o confrdle constante da temperatura com
teltermémetro auxiliam na manutencdo da temperatura
corporal. Durante a infusdo rapida o sangue poders s€r aque-
cido em banho de agua quente ou fazéndo-o passar por uma.
serpentina mergulhada em recipiente contendo agua cuja
temperatura é controlada por termostato. Deve-se relembrar
que o aquecimento do coragao com compressas quentes pode:
ser o recurso extremo num coracao em assistolia apos trans-
fusao macisao de sangue frio.

Desde o advento da cirurgia cardiaca com circulacio.
extra-corpérea, tém-se nos deparado uma emergencia nova e
complicada apds a cirurgia.

O paciente continua sangrando tornando necessaria no-
va toracomia para contréle da hemorragia. A maijoria dés-
tes pacientes sdo portadores de uma deficiéncia cardiocir-
culatdria de longa data, ao que se soma o efeito da incisao
operatoria, manipulacdo do coragido, os varios efeitos dele-
térios da circulacao extracorpérea, a hipotensdo péds-opera-
téria, o frio, e possivelmente uma insuficiéncia ventilatéria.
No manuseio anestesiologico destas criancas talvez o fator
mais importante para um sucesso seja evitar qualquer que-
bra adicional do equilibrio fisiolégico precario. Um episo-
dio de tosse cu uma pausa na ventilacao, um espasmo bron-
quico ou outro qualquer pequeno acidente, que um paciente
normal toleraria perfeitamente, pode ser suficiente, nestes
casos, para induzir uma parada cardiaca. Conseqiientemente,
apesar da necessidade de anestesia ser minima, tédas as ma-
nobras anestésicas devem ser executadas com o maximo cui-
dado. Uma bradicardia reflexa néstes paclentés pode ser €x-
tremamente grave, € por esta razio a atropiniza¢ao Intrave-
nosa antes da reintervencio é obrigatéria. Administra-se oxi-
génio sob méascara e procede-se a uma anestesia tépica das:
vias aéreas com lidocaina a 4% . Ha vantageém em se fazer
esta anestesia topica antes da inducfo; a anestesia topica.
apos a inducdo poderia levar a uma hipoxia antes da entu-
bacdo e a anestesia topica permite manter a anestesia num
plano mais superficial. Parece-nos pois preferivel fazr anes-
tesia topica das vias aéreas, em tentativas repetidas, antes
da inducido da anestesia, entremeada de administracao de
oxigénio. Para a inducgiao da anestesla preferimos geralmen--
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te ¢ ciclopropano, por causa de sua poténcia e do seu esti-
mu'e circulatorio. Raramente a entubacao é dificil € a anes-
tesia podera ser conduzida em plano superficial, com respi-
racio assistida. Se fér necessario o uso de bisturi eletrico pa-
ra o contrdle da hemorragia, a manutencdo pode ser feita
com protoxidc de az6to em partes iguais com oxigénio, alem
de succinilcolina e respiracdo controlada. Ocaslonalmente
pratica-se uma traqueostcmia apés a cirurgia.

Isto ndo causari maiores dificuldades, desde que se te-
nha preparado material adequado para a ventilacio atravez
5 tragueostomia, logo que seja colocada a canula.

Anestesia em pacientes intoxicados. -— Um probléma co-
mum, e importante, é o da crianca com uma condicdo in-
flamatéria cirurgica, aguda, como por exemplo, umg perito-
nite ou cbstrucdo intestinal. Em s€u sangue clrculam subs-
tdncias ou organismos patogénicos € a crianca apresenta
uma temperatura elevada. Passamos por varios estagios no
manuseic deste problema. Ha muito tempo apréndemos que
estas criancas devem ser convenientemente tratadas antes
da cirurgia, procedendc-se a uma hidratacdo e espérando-Se
a regressdo da febre. Durante seis a oito horas administrava-
se fluidos por via parenteral, antibiéticos e aspirina, ate que
estas medidas surtissem efeito. Mais recentemente foi Intro-
duzido um método mais agressivo, que é a introducao do pa-
ciente fepril em banho gelado ou sua refrigeracio com col-
chio de hipotermia, afim de reduzir sua temperatura a ni-
veils considerados “satisfatorios”. Bste resfrlamento era ex-
tremamente desagradavel para o paciente e os tremores que
provocava nic eram nada fisiologicos. Quando se usava a
clorpromazina conseguia-se . abolir os tremdres a custa de
uma hipotensio acentuada. Com esta rotina a cirurgia era
iniciada logo que a temperatura atingisse os 38,5.° C, enquan-
{0 a hidratacio e a terapia médica mal tinha sido iniciada.
Cessadas as medidas hipotermizantes o mails comum era o
paciente reverter & hipertemia descontrolada e uma evolu-
cao tormentosa.

Parece-nos que o meio mais inteligente de manusear
éstes pacientes seria o de iniciar a hidratagio, contrdle €le-
trolitico, terapia antibiética e administrar aspirina se ne-
cessario, aguardando os efeitos terapéuticos durante algu-
mas horas. Apdés um tempo razoavel, com o paciente urinan-
do, porém ja reidratado, a temperatura pode continuar ele-
vada. Agcra sim, estaria indicado um fratamento mais ati-
vo da hipertermia, desde que se pudesse controlar os tremores.
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Nosso metodo para resfriamento consiste em trazer a
crianca assim preparada a sala de operacges, induzir uma
anestesla com tiopental, protéoxido e ciclopropanc ou flucta-
no, para abolir os treméres e proceder com um banho de es-
ponja com alcool ou agua gEIada Com istc a temperatura
cairs, rapldamente alguns graus, quando entdo poders ser
iniciada a cirurgia com seguranca. Ji durante a recupera-
¢ao anestésica o paciente estara sob contrdle terapéutico
total,

Anestesia em quetmados. — E freqiiénte receber-se crian-
¢as gravemente queimadas e présentemente €las sjo subme-
tidas precccemente a tentativas herdicas ainda durante a fa-
se aguda do prccesso, numa condicdo perigosa. A disseccdo
venosa e mandatoéria, ndo sé para compensar as perdas cau-
sadas pelas queimaduras, mas também para reposicio san
guinea transoperatéria. Estas criancas estdo muitas vézes
gravemeénte chocadas e nio necessitam nem toleram anal-
geésicos. Antes da entubacdo deve-se considerar a poussibili-
dade do comprometimento das vias aéreas. Se esta nao foi
queimada, a entubacdo pode ainda ser necessaria para tra.
tamento de lesoes da face, pescoco e costas. Ao escolher um
anestésico geral deéve-se evitar os que causam uma recupera-
cao prolongada ou aqueles capazes de causar lesio hepatica
ou renal. Protdxido de azdto, ciclopropanc e fluotano, pare-
cem 0s mals Indécuos. A succinilcolina seria o relaxante de
escoiha, por causa de seus efeitos de curta duracio, ape-
sar de depender da funcao hepatica nc seu metabolismo.

Operacoes de emergéncia em recém-natos. — Algumas
das intervencoes mais bizarras € de maior urgéncia sio rea-
lizadas durante o periocdo neo-natal. Infelizmente as lesoes
nem sempre aparecem isoladas, combinando-se impressio-
nantemente a prematuridade, lesoes cardiacas, atresia gas-
trointestinal e diversos tipos de obstrucio respiratoria.

A dificuldade respiratéria no recém-nato requer uma
acao decidida. Medidas gerais como a aplicacao de masca-
ra de oxigénio e assisténcia ventilatoria sao apenas de valor
temporario. Se realmente se pretende salvar estas criancas
esta indicada uma terapia especifica para o tipo da lesio.
Os sinals clinicos de pnéumotérax, enfisema lobar e doénca
cistica do pulméo sdo muito semelhantes. Entretanto uma
dréenagem fechada do térax feita sob anestesia local é sufi-
ciente na primeira destas condicges, enquanto uma pneumo-
nectomia seria necessaria nas cutras duas, Para pneumo-
néctomia pode-se usar o ciclopropano em circuito infantil,
ou fluotano e relaxantes em sistema sem reinalacio, mas
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tédas apresentam seus riscos individuais. Recém-natos com
hérnia diafragméatica apresentam uma das urgencias vénti-
latérias mais graves, pois gque praticamente toda a cavidade
toracica pode estar ccupada pelas visceras abdominais. A
entubacio traqueal imediata com assisténcia ventilatoria, se-
guida de toracotomia e sutura da hérnia se lmpoe com a
maxima urgéncia, A anestesia pode ser superficial, porem,
durante o tempo de reparo do didfragma, éste deve permane-
cer parado. Durante o fechamento peritonial, o relaxamen-
to muscular deve ser © maximo, afim de permitr a introdu-
cio das visceras no abdomen. A succinilcolina aqul tem gran-
de utilidade, devendo ser usada por via venosa, afim de evi-
tar uma abscorcao lenta dos tecidos onde pode haver vaso-
constriccac com ou sem hipotermia.

Um infante com fistula traquo-esofagiana apresenta
muito menos razio para uma intervencao imedlata, apesar
do quadro muitas vézes ja estar complicado por uma pneu-
monia aspirativa do pulmao direito.

Muitas vézes a distensdo gastrica représenta o maior pro-
blema inicial. Pela entrada de ar través da fistula o estoma-
oo pode estar enormemente dilatado e impedindo uma mo-
vimentacdo diafragmatica satisfatéria. Conseqlientemente
uma gastrostomia de rotina é importante néstes casos, nao
s6 para aliviar a dilatacdo mas também para evitar o reflu-
x0 do conteudo gastrico para a traquéia e pulmoes. Esta In-
tervencio é realizada faclimente sob anestesia local, neces-
sitando-se entretanto da assisténcla do aneéstesista para pro-
teger as vias aéreas, observar e monitorlar os fenomenos fi-
siolGgicos.

As dificuldades respiratérias do recém-nato podém ser
causadas também por lesges nao cirargicas, pulmenares, tais
como ateléctasia e a sindrome da membrana hialina, ou ain-
da por anomalias cardiacas graves. Atualmente reconhece-
mos duas emergéncias cardiacas cirargicas no recém-nato: a
estenose pulmonar € a estenose aértica. Uma paciente com
estenose pulmonar grave apresenta-se dispneica, clanéllica,
fraca e abatida e paulatinamente irj apresentar um aumen-
tc ventricular direito e um aumento do figado. A crianca
com estenose aértica também mostrara dispnéia, porem te-
r4 um aumento do ventriculo esquerdo e tendera para o ede-
ma pulmonar. Como cirurgia de emergéncia tem sido feita
a valvulotomia. Atualmente as técnicas de anestesia prefe-
ridas sio indiferentemente o ciclopropano, o fludtano ou o
protoxido de azdto, com relaxante muscular. De qualquer
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maneira deve ser dada uma dose de 0,2 mg de atropina, até
no maximo 45 minutos antes do inicio da anestesia.

No entanto a maioria das intervencoes em recém-natos é
para ccrrecao de lesoes congénitas do tubo gastrointestinal,
a maloria das quais associada & obstrucéo intestinal. As mais
éncentradicas sao: atresia ou estenose de duodeno, jejuno,
ileo ou colon, duplicacdo, malrotacdo, ileo por mecoédnio, tu-
mores, doenca de Hirschsprung, anus imperfurado. Geral-
mente g correcdo cirurgica nio requer uma solicitacio espe-
clal ao anestesista. O cirurgifio pede apenas que a crianca
figue quieta durante a cirurgia, estéja mcderadamente rela-
xada durante o fechamento do periténio e viva ao fim da in-
tervencao. Como esta solicitacdo muitas vézes é a mais difi-
cil a cumprir, a malor parte dcs esforcos estd dedicada a man-
té-la viva e nao dormindo,

A anestesia para uma crianca com chstrucdo intestinal
¢ determinada em grande parte pelo tamanho e viabilidade
do pequeno paciente. A maioria dos prematurcs com menos
de 1,9kg e qualquer recém-nato muito enfraquecido pode
ser operado primariamente sob anestesia local, infiltrando-
se a linha de incisao com procaina a 0.5% . Se o paciente se
torna Irriguieto, pcde-se deixa-lo chupar uma chupeta ou ca-
nula de borracha. Para melhor contrdle durante o fecha-
menfo peritonial, algumas baforadas de protoxido de azéto
ou ciclopropano resolvem a maioria dos problemas. Usando-
se esta tecnica evitam-se muitos problemas da €ntubacido ou
anestesia profunda, podendo-se ainda assistir a respiracio
se necessario. Queremes frisar, gue mesmo guando estas in-
tervencoes sao realizadas sob anestesia local, deverg ficar
um anetstesista experimentado na cabtceira da mesa, com
tcdo material preparado para ressuscitacio.

Criancas maiores e mais ativas nfo permitem o uso de
anestesia local, tornando-se Incontrclaveis, Neste caso esta
indicada a antstesia geral com entubacido tragueal, nao so6
para evitar distensio géstrica, mas tamhbém por causa dos
prcblemas de vias aéreas durante a cirurgia. Para o anes-
tesista relativamente inexperiente recomenda-se a entuba-
cao do paciente acordado. Isto pcde néo ser facil, mas per-
mite uma respiracdo expontinea. A entubacao apds a indu-
cao da anestesia pode ser mals facil, porém apresenta o peri-
go de um espasmo anodxico. Finalmeénte a entubacéo com
auxilio da succinileclina é acompanhada do perigo da apnéia
prolongada e anédxia, se a entubacdo for dificil. Apesar de
s€ poder usar uma inducao com éter em recém-natos, éles
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resistem muitas vézes durante tempo prolongado com apnéia
voluntaria acompanhada de cianose,

Apos tentarmos varios métcdos preferimos vaporizar
o faringe com anestésico topico antes da indugio, depois in-
jetar 2 mg de succinileolina por kg péso por via intramus-
cular, esperar 90 segundos e entubar. Néste periodo come-
¢a-se a produzir relaxamento muscular sem apnéia e a cri-
anca devera apresentar condicoes 6timas para uma entuba-
cao facil.

Apos a entubacio, a anestesia pode prosseguir com qual-
quer um dos agentes e técnicas usuais de anestesia pedijtri-
ca. Presentemente preferimos o fluoctano em sistema circular
infantil ou protéxido de azdto e curare €ém sistema sem rei-
nalagao com sistema T de Ayre, porém, muitos ainda prefe-
rem o ciclopropano em sistema circular infantil,

Anesiesia local em cirurgia de urgéncia em criancas. —
Em ndssa experiéncia & freqiiente o uso da anestesia local
em recem-natos muito pequenos (menos de 2kg de péso cor-
poral), em cirurgia abdominal. Aqui, o cirurgifo infiltra
com lidocaina a 0,5% no local da linha de incisio € nos pon-
tos em que serdao colocadas as pincas de campo. Uma dose
maxima de 6 mg/kg é considerada como limite razoivel de
Segurang¢a. Se a crianca se move ou esta irritada geralmen-
te poderd ser acalmada pela introducio de algum objeto na
boca para chupar. Uma chupéta dimpa é sempre mais con-
veniente do que o dedo do anestesista,.

Outro método usado freqiientemente em anestesia pe-
diatrica é o bloqueio axilar, para tfraumatismos da mio e an-
tebraco. A técnica do bloqueio é semelhante & usada em adul-
tos, fazendo-se uma injecdo acima e outra abaixo da artéria
umeral ao nivel da insercdo do musculo grande peitoral.

Usamos uma solucao de lidocaing a 1,5% com adrenali-
na 1:100.000 numa dose total de no maximo 6 mg/kg péso.

SUMMARY

ANESTHESIA FOR EMERGENCY SURGERY IN PEDIATRIC#

There are relatively few conditions in infants and children that regquire
management as true surgical emergencies. External or internal hemorrage,
ventilatory obstruction or depression and increased intracranial pressure may
create such situation, but many of these can be mamaged with due regard for
through preparation. It must be remembered that in children fear and excite-
ment, full stomach fever and acuts obstruction of airway are more common
than in adults,

The equipment for pediatric anesthesia should be ready for immediate
use-Except in those situations where immediate action is necessary, history
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taking, phisical examination and essential laboratory work mist be completed
and recorded prior to operation. For children who are ill, dchidrated, or other-
wise unprepared for anesthesia and operation, time must be allowed for suitable
hydration and specific therapy. In premedication the need of a large dosis of
atropine and the choice of sedative is open to considerable latitude but careful
sedation is of upmost importance.

The problem of full stomach is discussed and detailed many methods to
avoid it. Specific problems presented by ventilatory insufficiency miringotomy,
mamagement folowing trauma, the toxiec patient, burns and problems presented

in the newborn are studied.
T.ocal anesthesia iz recommended in newborn babies under 2 kg for abdominal

surgery and axillary block for injury of hand or forearm,
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