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URGENCIAS EM PEDIATRIA (%)
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Analisaremoes alguns aspetos da anestesia em urgéncias
pediatricas. Os pacientes em estudo podem ser agrupados
em dois periodos distintos: O primeiro ano de vida e o pe-
riodo que se estende do décimo terceiro més ao décimo ano.
No primeiro ano de vida devemos ainda destacar os pacien-
tes que se submetem a cirurgia dentro do primeiro mes,
quando as intervencoes realizadas visam, na imensa maioria
das vézes, o tratamento de anomalias congénitas.

As principais anomalias que exigem correcao urgente
estdo assinaladas no Quadro I e nossa casuistica pessoal no
Quadro II.

Sdo casos que reunem problemas cirurgicos e anesteési-
cos muito delicados pois, muitas vezes, incidein em perma-
turos e, com freqiiéncia, acorananham-se de cutras anoma-
lias, alem daquela que recebeu indicacao cirurgica.

Nao ternos experiéncia em anestesias para intervencoes
que visam o tratamento das malformacoes do csofago e das
hérnias diairagmaticas.

A maioria dos autores insiste na necessidade de entu-
bacao orotraqueal e respiracao controlada, com a finalidade
de impedir a movimentacao diafragmatica e assegurar uma
ventilacao pulmonar adequada.

A anestesia para cirurgia da onfalocele temm despertado
0 Nnosso interésse, embora seja ainda pequena a ncssa expe-
riéncia. Do ponto de vista embriologico a onfalocele repre-
senta a persisténcia de uma situacao que ocerre, entre a
sexta e a décima semana de vida Intra-uterina, quando 2
cavidade celomica se expande na base do cordao umbilical,
contendo visceras abdominais.

(=)  Trabalho apresentado no IX Congressg Drasileiro de Anestesiologia,
salvador, Bahia, novembro de 13962,
{**) Anestesiologista, Wlorianopolis, Santa Catarina.,
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Presumivelmente, nesta fase do desenvolvimento veri-
fica-se uma desproporcédo entre o crescimento dos 6rgaos ab-

QUADRO I

ANOMALIAS CONGENITAS
(CORRECAO CIRURGICA DENTRO DO 12 MES » VIDA)

ATRESIA oo ESOFAGO com ov scm
FISTULA TRAQUEAL

HERNIA DIAFRAGMATICA
| ONFALOCELES
| ATRESIA BILIAR

ESTENOSE HIPERTROFICA Effﬁgﬁ:Tﬁs}fggf_'Tﬂ

D0 PILORO com
ATRESIA. CONGENITA DO REPERCUSSAO
SJEJUNOILEO 2 COLO VARIAVEL
ANUS IMPERFURADO SOBRE
OUTRAS: EQUILIBRIO

MA ROTAGAS HIDRO- ELETROLITICO

ILEO MECONIAL , ETC,

QUADO 11

ANESTESIAS

| (QUATRO PRIMEIRAS SEMANAS o ViDA) |
DIAGNOSTICOS [N CASOS|SOBREVIDA| :

ONFALOCELES)|

ATRESIA gﬂONGI'ENITA
JEJUNOILEC .« COLO

DO PILORO

ANUS
IMPERFURADO

—_—_——

dominais e o crescimento da cavidade peritonial?*. Se, por
qualquer circunstancia, a desproporciao entre o cnnteudo
visceral e o continente parietal persiste, a malforma(;ao se
constitui sendo o seu diagnéstico débvio, por ocasido do
nascimento.
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A incidéncia desta anomalia pode ser avaliada em um
caso para 4.000 nascimentos® e a correcdo impoe-se o
mals precocemente possivel. E importante assinalar que
durante as primeiras 12 horas os recém-natos niao apresen-
tam disturbios fisiolégicos conseqiiéntes ao deslocamento
visceral. Nao mostram sinais de obstrucao intestinal e so
raramente aparece dificuldade' respiratoria? A mortalidade
¢ alta, tendendo para uma percentagem cada vez maior de
sobrevida®.

Soper e Green® admitem gque o progndstico varia em
func¢ao dos seguintes fatores: 1) prematuridade; 2) associa-
cao com outras anomalias congénitas; 3) integridade e con-
teudo do saco; 4) intervalo entre o nascimento e a correcao
cirargica. Como € Obvio os trés primeiros fatéres escapam
ag contréle da equipe meédica.

A escolha da anestesia oscila entre a infiltracio da pa-
rede abdominal com procaina a 0,5% e a anestesia geral.
Ora, nos casos de onfalocele, ja acentuamos a desproporcao
entre o conteudo visceral e a cavidade abdominal. As vis-
Leras permaneceram exteriorizadas durante a vida intra-
uterina e a sua reposicao oferece, por vézes, séerias gificul-
dades, exligindo o maximo de relaxamento parietal. Obtida
a reducao compreende-se que o diafragma figue imobilizado
em posicao alta, diminuindo a ventilacdo pulmonar. Pen-
samos, porisso, que 2 anestesia geral deva ser preferida.
A entubacido orotraqueal é realizada com o pacizante acordado
sem maiores problemas, pois que a intervencac se. realiza,
como norma, 1o primeiro dia de vida. A respiracac deve ser
assistida ou controlada. Nos casos que administramos anes-
tesia geral usamos éter em sistema aberto (Ayre). ‘

A anestesia local deve ser reservada para 0s' prematurosl
com péso inferior a 2,500 Kg.

Segundo Gross® a mortalidade pos-cperatoria € malor"
nas primeiras 36 horas sendo, quase sempre, resulta.do dels
seguintes complicacoes:

1) Insuficiéncia respiratéria devida a compressao do
diagrama;

2) Colapso circulatério devido a compressio sobre a
veia cava inferior dificultando o retérno venoso;

3) Obstrucao. - -

Detalhes sObre nossos casos de onfalocele sao. apresen-
tados no Quadro n.9 III. x

Em nossa casuistica nao registramos anestesias para-,
cirurgia da atresia biliar. Trata-se de uma inlervencio rea-
lizada geralmente depois da segunda semana de vida, quando
r diagnostico, sempre dificil, vem a se firmar?.
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As estenoses hipertréficas do piloro, as atresias con-
génitas do jejunoileo e colo e 0s anus imperfurados tém, como
denominador comum, uma obstrucao ao transito gastro in-
testinal, de maior ou menor proporcao e cujas conseqiiéncias
s&o varidveis. Os desequilibrios hidrico e eletrolitico, even-
tualmente existentes, sao corrigidos préviamente. Deve-se

ter sempre em mente que estas intervencoes nao sao de
urgéncia absoluta.
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No caso particular da atresia congénita do intestino, o
risco de rotura do tubo digestivo nao permite que a cirurgia.
seja. protelada por muitas horas®. Wyatt e colaboradores!!
pontificam, no entanto, que poucas horas empregadas em
corrigir a desidratacao, combater a infeccao eventualmente
existente, diminuir a distensiao abdominal por succao e com-
bater o choque incipiente com sangue total ou plasma, cons-
titui uma medida de prudéncia.

No caso de anus imperfurado, afortunadamente o diag-
néstico se evidencia muito cedo e o recém-nato chega a cirur-
gia em bom estado geral. Todavia, dependendo de sua mo-
dalidade anatomica, ao cabo de 36 a 48 horas os sinais obs-
trutivos aparecem, inclusive vomitos e desidrataéao.

Ora, se o sindrome obstrutivo estiver presente impoe-se,.
como medida preliminar, em todos éstes casos, a passagem
de um catéter nasogastrico, sendo recomendavel a sua per-
manéncia durante a cirurgia. Uma sonda de nelaton n.° 10
agu 12 presta-se perfeitamente para éste mister., Tal cuidado.
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seria dispensavel nos casos de &nus imperfurado operados
precocemente.

Do ponto de vista da anestesia propriament2 dita, alguns
autores recomendam infiltracoes da parede co.n anestésicos
jlocais Black e Love! usam como rotina para operacao de
Rammstedt, lidocaina a 0,25‘% apds narcose de base com
tiopental retal. Swenson e Fisher'! assinaiam que, prema-
tfuros ou infantes desequilibrados do ponto de vista hidroele-
trolitico suportam mal uma anestesia geral justificando,
nestes casos, a preferéncia por infiltracdo com procaina
a 0,5% . |

Ressalvados os pacientes em mal estado ¢ os prematu-
ros pensamos que a anestesia geral deva ser preferida. Ela
foi utilizada em todos o0s nossos casos deéste grupo de enfer-
midades A medicacao pré-anestésica nas primeiras semanas
de vida foi omitida. Instituimos ccmo rotina: induciao com
ciclopropano, seguida de entubacido orotraqueal. Manuten-
cao com eter em sistema aberto (Ayre). Respiracao contro-
lada se necessario.

A anestesia endotraqueal tem, a nosso ver, pelo menos
duas vantagens: 1) previne a aspiracao de vomitos (prova-
veis devidos ao sindrome obstrutivo); € 2) melhora a venti-
lacao pulmonar (quase sempre prejudicada peia distensido
abdominal) . Seria talvez desnecessaria nos casos de anus
imperfurado em que a intervencao se realiza precocemente.
Todavia, a posicao preferida por muitos cirurgioes, que exige
uma flexao forcada da coxa sObre ¢ abdome repercute na
eficiéncia respiratoria. Pelo exposto, preferimos entubar os
nossos pacientes como norma.

Cope? advoga, como rotina, para as urgéncias do perio-
do neonatal a seguinte seqiiéncia: entubacao orotraqueal
com o paciente consciente, seguida de relaxante muscular e
protoxido de azoto-oxigénio na proporcao de 509 . Natu-
ralmente a respiracio controlada se impoOe. Este procedi-
mento nos parece logico e estamos inclinados a realizéa-lo em
casos futuros.

Do término do 1.2 més ao inicio do 2.2 ano de wda as
emergéncias cirurgicas em pediatria niao sio muito frequen—
tes. As Invaginacgoes intestinais e as hérnias estranguladas
aparecem com maior insisténcia. Em toérno dos doze meses
inicia-se. a deambulacao justificando-se a freqiiéncia de que-
das e conseqiiente traumatismo. Segundo Jacobzner+ predo-
minam nesta idade as lacerac¢des, principaimente do seg-
mento cefalico que somente em 50% dos casos tem gravidade
suficiente para exigir cuidados médicos. De todos os aci-
dentes, ainda de acordo com Jacobzner, 12,4 resultam em
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fraturas e luxacoes, crescendo a incidéncia destas lesdes até
0 4.9 ano de vida.

Apresentamos, neste trabalho, uma série de 246 casos
onde os cuidados pré-anestésicos e os métodos utilizados
cbedeceram uma padrchnizacdo. No Quadro n.0 IV distribui-
mos a casuistica por sexo e por grupos de idade. Como pode
ser observado, as lesGes Osseas e articulares predominaram
no sexo masculing, sendo maior a fregiiéncia no grupo dos
seis aos sete anos. A maioria das fraturas nfo exige correcao
Imediata permitindo, sem risco para o paciente, um protela-
mento de algumas horas. Fazem excecio as fraturas expos-
tos, as fraturas-luxacoes, as fraturas supracondilianas e as
fraturas de o0ssos do craneo com afundamento.

QUADRO IV

CASUISTICA >« TRAUMATOLOGIA
N°oe CASOS 2406

U SEXO MASCULINO_ 143 1 SEX0 FEMININO _10%
DISTRIBUIGAO POR &RUPOS DE 1DADE

Este comentario se impde porque o acidente responsavel
pela lesao ocorre, na imensa maioria das vézes, quando a
crianca esta em plena atividade e recentemente alimentada..
Apresenta-se, portanto, para o anestesiologista, o primeiro
propbiema: ausencia de jejum. |

Varios comportamentos tém sido sugeridos nestas cir-
cunstancias.

I) Inducao do vomito por irritacio mecéinica do farin-
ge, ou pelo uso de drogas eméticas. -

II) Lavagem gastrica prévia, cujo resultado é duvidoso,
pois nao fica assegurada a remocédo de alimentos sélidos nio
digeridos.
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III) Entubacao esofagiana com um tubo especial pro-
vido de balonete que insuflado sbbre o cardia impede a pas-
sagem do conteudo gastrico para o eséfago.

IV) Entubacédo orotraqueal sob anestesia tdpica.

A nosso ver, qualquer déstes meétodos, alguns dificilmente
praticaveis em criancas nos primeiros anos de vida, traria
uma sobrecarga emocional para pacientes ja psicologica-
mente perturbados criando, inciusive, dificuldade para o ma-
nuseio anestésico posterior.

Sabemos que o esvasiamento gastrico, em condicoes nor-
malis, se processa dentro de quatro a seis horas. £ também
ponto pacifico que o traumatismo retarda consideravelmente
0 esvasiamento gastrico. Segundo Smith podem permanecer
restos no estomago por periodo de 12 a 24 horas. Todavia,
uma espera minima de cinco horas, quando o tipo de fra-
tura o permite, tem oferecido excelente resultado, pois na
série em estudo, seguindo esta orientacdo, nao registramos
UIm Unico caso de VDI‘IlltO

MEDICACAO PRE-ANESTESICA

A medicacido pré-anestésica nos casos de anestesias para
reducoes incruentas de fraturas teria, como finalidade prima-
ria, controlar o estado emocional dc: pacemte Para obter-
meos sucesso, quanto a éste objetivo, seria necessario o em-
prégo de hipnnanal‘gésicos, de derivados fenotiazinicos, ou
de narcose de base, utilizando barbituratos por via retal.
Levando-se em conta que a imensa maioria dos pacientes sao
ambulatorios, e que o ato cirurgico é de curta duracio, nos
parece excessivo um procedimento desta natureza que traria
a desvantagem de prolongar a sonoléncia pds-anestésica
retendo o paclente no Hospital por tempo mais ou menos
indeterminado.

Como, de acordo com a nossa rotina decorre sempre um
espaco de tempo entre o primeiro exame, realizado pelo orto-
pedista, e o momento da intervencao, aproveitamos éste inter-
valo para obtermos uma ambientacido do paciente, e uma
aproximacao psicoldgica, ainda que sumaria.

Deéste modo, a medicacido pré-anestésica é omitida, exce-
cac feita para as criancas que nao se mostram receptivas a
qualquer tipo de aproximacio. Para estas indicamos peque-
na dose de morfina associada a escopolamina.

Nos pacientes com menos de dois anos, quando progra-
mamos inalac¢ao, a dose indicada de atropina é injetada por
via I.M..

Depois desta idade, somente aquéles que vao ser subme-
tidos . a Intervencoes cruentas recebem medicacao pré-anesté-
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sica. Demos prefereéncia a uma associacdo de meperidina —
atropina nas doses correspondentes a idade. Nos traumaftis-
mos de criheo eliminamos os opiaceos, usando apenas atro-
pina associada ou ndo a4 prometazina. A prometazina entra
na medicacio pré-anestésica se o paciente esta Igcido e nao
hia comprometimento da funcdo circulatoria.

ANESTESIA

Do ponto de vista do comportamento anestésico podemos:
dividir os pacientes em G0IS grupos:

I) Anestesia para o tratamento incruento de fraturas e
luxacoes.

II) Anestesia para intervencoes cruentas (fraturas ex-
postas, traumatismos cranianecs, traumatismo maxilo-fa-
cial, etc.).

No primeiro grupo a idade do paciente dita a escoiha
dos agentes e dos métodos de anestesia.

Até a idade de dois anos preferimos anestesia por inala-
cao usando o ciclopropano em circuito fechado com filtro
de vai-e-vem. A induc&o processa-se rapidamente ¢ a manu-
tencao é feita em plano superficial. Como ja Toi acentuado,
os pacientes déste-grupo sdo medicados com stropina, na
dose indicada. A eventual pobreza de relaxamento muscular
nunca foi apontada pelo atrumatologista como fator de difi-
culdade para o seu trabalho. :

Depois do segundo ano de vida usamos, sistematicamente,.
anestesia endovenosa com uma mistura de tiopental sodico-
galamina-atropina. Dos dois aos cinco anos esta mistura.
é preparada de modo a conter por mililitro: tiopental 12,5mg,
galamina 0,5 mg e atropina 0,006 mg (concentragao de tio-
pental 1,25% ). Depois de cinco anos a mistura ¢ preparada
de modo a conter por mililitro: tiopentai 25 mg, galamina
1 mg e atropina 0,12 mg (concentracao de tiopental 2,5%).

Relembramos que nos pacientes déste grupo a medica-
cao pré-anestésica € omitida, na imensa maioria dos casos.

A respiracio espontinea permanece satisfatoria e somen-
te em raras oportunidades impde-se respiracao assistica. A
descurarizacdo nao se faz necessaria. O relaxamento mus-
cular sempre foi satisfatério para realizar a reducao proposta.

O paciente deixa a mesa ortopédica com reflexos pre-
sentes muitas vézes ja com movimentacio ativa de membros
e 0 tempo de permanéncia hospitalar raramenfe excede 90
minutos por razoes de ordem anestésica.

Quando a natureza da lesao impoOe urgéncia abso--
luta admitimos, como principic, a auséncia de jejum e rea-
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lizamos uma inducao rapida com tiopental-relaxante mus-
cular seguida de entubacdo orotragueal. Nestas circunstan-
cias preferimos a succinilcolina, por oferecer melhores con-
dicoes de relaxamento, abreviando o tempo necessario para
entubacac.

No 2.9 grupo a escolha do método e dos agentes anesté.
sicos fica condicicnada ao tipo de lesdao e ao estado geral
do paciente. De um modo geral preferimos a inalacio, sendo
o protéxido de azdto o agente escolhido.

RESUMO

O autor aprecia alguns aspeclos das anestesias para urgéncia pediatricas.
Destaca os problemas aneeté&sicos durante o primeiro més de vida e =salienta
geu compolrtamento face as urgeéncias em traumatoiogia.

SUMMARY

ANESTHESIA FOR SURGICAL EMMERGENCIES IN CHILDREN

The author studies various aspects in anesthesia for surgical emergencies
in chi'dren Anesthetiec management during the first month of life 18 discussed,
with emphasis on the choice of proper methods. The author’s clnical experience
iz reported and commented.
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