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Resumo

Introducéo

A Anestesia deu o0 seu primeiro passo em 1796Hwwnphry Davy, um aprendiz de
farmacia na pequena cidade de Penzance que utdipaido nitroso para alivio da dor. A partir
dai o desenvolvimento desta &rea da medicina téndsgrandes avancgos tecnolégicos, sendo a
sua utilizagdo na medicina quase ilimitada.

A anestesia para pediatria suscitou-me um intergegieular porque lida com pequenos
pacientes. A anestesia pediatrica coloca muitoafidssna abordagem anestésica, na medida em
gue 0S seus pequenos pacientes apresentam alteeagieel anatomico, fisiologico, cinética
farmacoldgica e estado psicoldgico. Para além dig,macrianca ndo é apenas a Unica a ser
abordada, j& que a sua familia tem também um paggonderante em todo o processo

anestésico.

Conteudo

Os objectivos da avaliagdo pré-operatoria no dosaiéto aplicam-se também a crianca,
mas o0 verdadeiro desafio do anestesista, consiste indegrar todos os factores do
desenvolvimento da crianga com o acompanhamemueavemento da familia.

Os dois grandes objectivos da avaliacao pré-op@adiaseiam-se quer na perspectiva do
anestesista quer na do paciente, sendo que o pricwitacto € de extrema importancia para o

restante processo anesteésico.

Conclusao

A avaliacdo pré-operatoria e 0 processo anestésim, momentos cruciais do acto
cirrgico. E durante estes periodos que a relac&dicm-doente ganha mais relevo e
proximidade, podendo influenciar todo o restante@sso anestésico (inducédo e recobro), bem
como a resposta da crianca durante a cirurgia. @hemento da familia € de extrema

importancia, sabendo que esta é muito relevantmdana abordagem anestésica.

Palavras-chave: anestesia, pediatria, avaliacdo pré-operatoriadicagdo pré-anestésica,

inducao anestésica.
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Introducao

Nota Histoérica

O primeiro passo para a anestesia geral foi daddgxeph Priestley ao descobrir o
oxido nitroso ou protéxido de azoto D) em 1773Humphry Davy, um aprendiz de farméacia
na pequena cidade de Penzance, em Inglaterra, @n éxperimentou os efeitos da inalacao do
N.O e verificou que o gas produzia uma sensacdo agghdacompanhada de um desejo
incontido de rir (dai o nome de gas hilariante)rt&eaoite estava com uma dor de dente e, ao
inalar o gas, notou que a dor desapareceu por etm@eduziu que, se 0,8 suprimia a dor,
poderia ser empregue no tratamento de outros tipodor. Num de seus escritos sugeriu a
utilizacdo do MO em cirurgia.

Henry Hill Hickman , médico e cirurgido inglés, experimentou em arsnaaac¢ao do
N.O, tendo verificado que, sob a ac¢éo deste ga& pealizar pequenas opera¢des nos animais,
sem que estes demonstrassem o menor sinal de eltiou] sem éxito, obter autorizacdo da
Royal Society, da Associacdo Médica de Londres éckdemia de Paris para repetir suas
experiéncias em seres humanos. Desiludido, Hickiadaneu dois anos depois, com apenas 29
anos, sem ver realizado o seu sonho da cirurgiadeem

Michael Faraday, fisico inglés, ao estudar a liquefaccdo de gaskquidos volateis,
descobriu que os vapores de éter possuiam efeftoellsantes aos do.®. Numa nota
publicada noJournal of Art and Scienceshamou a atencédo para o fato da inalacdo de éter
produzir insensibilidade total. Novamente, estadiesrta foi ignorada pelos meios médicos.

Nos Estados Unidos, os efeitos inebriantes g0 B do éter tornaram-se conhecidos e
eram frequentes os espectaculos publicos de imaldgdgés hilariante, assim como reunifes
reservadas de inalacdo de éter, conhecidas @iher partiesou ether frolics Num desses
espectaculos,Horace Wells dentista na cidade de Hartford, tomou conhecimeda
propriedade do PD de causar insensibilidade. Teve, entdo, a ideiatitiza-lo em extracgcdes
dentarias. Fez uma experiéncia em si mesmo, soldit a um seu colega que lhe extraisse um
dente apos inalacdo do®l Nao somente ndo sentiu dor, como experimentaisensacao de
euforia e bem-estar. Entusiasmado, dirigiu-se adBponde conseguiu permissao para fazer
uma demonstragao perante professores e estudantescdldade de Medicina de Harvard. Um
estudante ofereceu-se como cobaia e a demonstmgho fracasso. O estudante gritou de dor e

Wells foi posto fora como charlatdo e impostor. fezer nova tentativa na sua cidade,
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administrou quantidade excessiva de gas e o padievi uma paragem respiratéria e por pouco
nao morreu. Desanimado, abandonou as suas expasi@wa profissdo de dentista. Desgostoso e
amargurado com o seu fracasso, cometeu desatm@se$o e suicidou-se na prisdo aos 33 anos
de idade.

Outro dentista, de BostoWilliam Thomas Green Morton, perseverou no proposito de
obter extrac¢des dentarias sem dor e sem colocaisema vida do paciente. Substituiu gON
por éter, apds consultar o seu ex-professor de iQaji@harles Thomas Jackson que lhe
recomendou usar somente éter rectificado e indim®ue local onde poderia obté-lo. Os
resultados foram surpreendentes e muito superamebtidos com o 0. Morton anteviu a
possibilidade da cirurgia sem dor e obteve permigsdia uma demonstracdo no Massachusetts
General Hospital. Assim chegamos ao dia 16 de Qutdé 1846, considerada como a data em
que se realizou a primeira intervencao cirurgiaa emestesia geral.

Na realidade, esta ndo era a primeira intervengéogica realizada com anestesia geral
pelo éter. Na pequena cidade de Jefferson, no &stadeorgia, nos E.U., em 1841, um jovem
meédico de nom€rawford Williamson Long tinha o habito de realizar sessbestteer frolics
em sua casa. Participou em varias sessoes e teaga@mdespertou para a insensibilidade que se
produzia durante os efeitos do éter, pois, por al&isma vez, magoou-se sem nada sentir. Teve,
entdo, a ideia de utilizar o éter em pequenasvieigbes cirdrgicas. O primeiro paciente a ser
operado sob a acgéo do éter foi um seu amigo, ra gxgraiu dois pequenos tumores na nuca do
paciente sem que ele nada sentisse. Long chegoerar@ casos com anestesia pelo éter, porém
nao acreditava que o método serviria para gramies/encées a ndo ser que o paciente inalasse
0 éter o tempo todo, 0 que seria arriscado. Ciraoeentao rumores na cidade de que estava a
pdr em risco a vida dos pacientes e uma comisgaiittdda pelas autoridades locais foi ao seu
consultério pedir para que ele renunciasse a gsdtisas audaciosas. Long abandonou o uso do
éter e as suas experiéncias pioneiras s6 se tornayahecidas muitos anos depois. Embora
Crawford Long tenha sido o primeiro médico a wtitize da anestesia geral pelo éter, o mérito e
a gloria da sua revelagdo para o mundo cabe, irbgante, a William Thomas Green Morton.

Com o sucesso de Morton, Jackson, que gozava ddgioeinternacional, reivindicou
para si, nos paises europeus, a prioridade da lmlsapacusando Morton de desonestidade.
Morton, empobrecido, desacreditado por Jacksoacdal subitamente numa via publica aos 49
anos de idade. Com sua morte, houve um despertamdaiéncia norte-americana a seu favor e
no local da sua sepultura foi erigido um monumeamim o seguinte epitafiddqui jaz W.T.G.

MORTON, o descobridor e inventor da anestesia. Adéte, a cirurgia era sinonimo de agonia.
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Por ele foram vencidas e aniquiladas as dores dtulii Depois dele a ciéncia é senhora da
dor. Erigido pelos cidadédos reconhecidos de Bostlatkson, ao tomar conhecimento deste
epitafio, sentiu-se finalmente derrotado, torno@asedlatra e terminou seus dias num Hospicio,
onde morreu em 1880, aos 75 anos de idade.

Long viveu o resto de sua vida arrependido por t@odivulgado sua descoberta,
realizada em 1842, portanto, quatro anos de Moetdéaleceu subitamente aos 63 anos de idade.

Como escreveu Fulop Mulledjr-se-ia que uma estranha maldicdo pairava solodos
0S que consagraram sua vida e sua obra a lutarrecendor.

Nos anos seguintes a sua descoberta, foram intdmumnovos agentes anestésicos. Ao
N.O e ao éter seguiu-se o cloroférmio, utilizado pelmeira vez em 1847, no trabalho de parto,
pelo médico inglés James Simpson. Em 1930 foi dioiz@wlo o ciclopropano e em 1956, o
halotano. Paralelamente a anestesia geral porc&wlaesenvolveram-se outros métodos de se
obter a analgesia, como a anestesia local, racgiesia, etc.

O termo anestesiédo gregoan, privado de +ailsghsij sensacdo) foi sugerido pelo
meédico e poeta norte-americano Oliver W. Holmegakavra, entretanto, ja existia na lingua
grega, tendo sido empregada no sentido de inskdad® dolorosa, pela primeira vez, por
Dioscérides, no século | dC. Em 1902, Seifert crinermo anestesiologia, que define,
actualmente, uma das mais importantes especiafidaddicas.

A crianca

Existem diferencas entre adultos e criancas queaaieo processo anestésico. Além das
diferencas de tamanho, capacidades de comunicadapemdéncia dos pais, existem também
diferencas na fisiologia, na anatomia, na farmagale no estado psicolégico da crianca. Nao é
apenas a resposta da criangca na presenca de estigudn seguem padrbes reconhecidos na
psicologia do desenvolvimento que requerem umaostapadequada do anestesista, mas
virtualmente todos os 0rgaos e sistemas sofrenepsos de desenvolvimento e diferenciacéo
distintos e bem descritos, relevantes para o mame@o da anestesia da crianca. A chave para
a compreensdo da anestesiologia pediatrica € mhlrecimento dos processos dinamicos que
ocorrem nas diferentes fases do desenvolvimentrridaca. Nao se trata de tentar perceber o
processo anestésico no adulto e adapta-lo a criemgs@sim operar as modificacdes necessarias
de aproximacdo a crianca, tendo em conta o segim@sto desde feto até a idade adulta.
Assim, torna-se necessario um plano anestésicaifispepara cada fase do desenvolvimento

em que a crian(;a se encontra.
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A crianca e 0 processo anestésico

Desenvolvimento fisiol6égico da crianca

O crescimento ndo é apenas um processo de aumepirg@onal do peso corporal. A
sua composicao total, incluindo a percentagem de,aglacdo do tamanho cranio-caudal e
funcgéo respiratoria, todas mudam desproporcionadkrsurante o desenvolvimento.

A organogénese ocorre nas primeiras oito semands apconcepc¢do, a funcdo dos
orgaos desenvolve-se durante o segundo trimestrefedo ganha peso (inicialmente tecido
muscular e gordura) durante o terceiro trimestrasimi, qualquer lesdo fisiologica ou
intervencao farmacoldgica durante o primeiro triimeepode causar uma organogénese anormal,
no segundo trimestre pode causar fungdo anormairdéss e no terceiro trimestre pode resultar
em Orgaos mais pequenos ou massa muscular e goediwrzidas. As lesbes podem resultar de
infeccdo virica, administracdo de farmacos, nutrigguficiente ou outras doencas maternas.
Predisposicdo genética para malformacbes pode manpré@duzir efeitos adversos. Estas
interrupcdes no normal crescimento e desenvolvimpatdem causar uma grande variedade de
anormalidades fisiologicas desde o simples nasd¢omprematuro até uma constelacdo de
malformacgdes congénitas.

Um nascimento prematuro € aquele que acontece @dae37 semanas de gestacao. Por
outro lado um nascimento tardio verifica-se quandempo de gestacao excede as 42 semanas.
Qualquer recém-nascido (RN) com menos de 2500g&derado uma crianca de baixo peso a
nascenca. Relacionando o peso com a idade gesthg@odemos classificar o peso das criancas
em trés categorias: baixo, apropriado ou alto pesa a idade gestacional. Criancas com baixo
ou alto peso para a idade gestacional geralmenmtsegam aumento do risco associado a
doencgas maternais. O anestesista deve estar ategte tipo de avaliagcdo de modo a prever
potenciais problemas associados a classificacdnaaceferida. Uma historia perinatal com
problemas maternos (ex: abuso de drogas ou infeécamoportante para 0 processo anestésico.
Nas semanas seguintes ao nascimento, o0 peso, @lpgmdmetro cefalico sdo comparados com
as curvas normais de desenvolvimento, sendo queodedo normal indicam geralmente danos
fisiologicos graves. O anestesista deve examinauadro de crescimento para avaliar o

desenvolvimento infantil.
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A nivel do sistema respiratério as maiores mudamt@sse ao nivel da via aérea
superior, o calibre das vias aéreas, mecéanica mamonucleo respiratério central e
caracteristicas da musculatura respiratoria.

O sistema cardiovascular também sofre diversas mgadaao longo do desenvolvimento
da crianca. O periodo perinatal € onde ocorre atanmgas mais dramaticas, pois mesmo numa
gravidez de termo existe um risco per-operatorioateplicagdes relacionadas com a circulacao
transitoria. Qualquer factor que possa contrib@irapum aumento da tensao pulmonar (ex:
infeccdo, acidose, hipoxia, hipercapnia, hipoterenaspiracdo), podem levar a uma diminuicao
do débito cardiaco, hipoxia e hipotenséo, estewrizs devem ser evitados na preparacdo do
plano anestésico da crianca. Todos os determinaatefebito cardiaco (frequéncia cardiaca,
contractilidade, préload e afterload) sofrem diasrslteracdes durante o desenvolvimento.
Apesar da isquemia miocardica apenas raramentansgiroblema major durante o processo
anestésico da crianga, estes factores e as respasiaveis aos agentes farmacoldgicos podem
levar a uma r4pida e catastréfica descompensagédmeascular da crianga durante o periodo
anestésico.

Nos recém-nascidos e criancgas, a frequéncia caréiacfactor predominante do débito
cardiaco, sendo que consegue manter grandes fgsi@uase inalcancaveis no adulto aquando
da manutencao do préload, contractilidade e oxigemdo miocardio antes que haja um declinio
do débito cardiaco.

A funcéo renal, tal como acontece com o sistemairegério e cardiovascular, também
sofre diversas mudancas as quais 0 anestesistateleeen atencdo. Por exemplo a taxa de
filtracdo glomerular oscila desde 40ml/min no RN &00ml/min no 1° ano de vida, que se
assemelha com 130ml/min no adulto. Estas mudangassastentadas pela alteracdo na
capacidade de regular o metabolismo da agua e@ied e resposta a hormona antidiurética
(ADH) que ocorre durante a anestesia. O rim do &N tendéncia para excretar sodio, tendendo
assim para uma hiponatrémia quer no RN prematuammu RN de termo. O rim neonatal tem
uma capacidade limitada para diluir e concentnar face de uma carga e restricdo hidrica. A
maxima osmolaridade urinaria que o rim do RN alaa@@B00mOsm/I (= 1027 de densidade
urinaria), em contraste com o rim do adulto queepattancar até 1500mOsm/I (=1050 de
densidade urinaria). Portanto, se aos RN sdo asktmsidas quantidades inadequadas de liquidos,
0 mecanismo limitado de concentracdo renal pasldtee na incapacidade de conservar a agua,

podendo torna-los mais propensos a desidratacao.



Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazdniversidade do Porto

Avaliacdo e preparacédo pré-anestésica do paciedtétpco

A completa maturacdo da fungéo renal é apenagiddipor volta dos 2 anos. Os efeitos
destas mudancas sao mais marcados nos primeir@s rdesvida e requerem um cuidadoso
planeamento da fluidoterapia do RN em especiabntralo dos valores de sodio e potassio.

Outra area de grande preocupacao na anestesigediatrica € a termoregulacdo e a
necessidade de manter uma temperatura corpordbhotaslurante a cirurgia. A necessidade de
termoregulacdo no adulto ndo é uma questdo muiboiz@da, mas toma grande importancia na
cirurgia pediatrica. Estudos realizados em 1900Rperre-Constant Boudin, demonstraram que
criancas com menos de 2000g, que dependiam aparmssadermoregulacdo, registaram uma
mortalidade de cerca de 90% quando a temperatartesmperatura corporal era inferior a 35°C
contrastando com uma mortalidade de apenas 23%dgumaemperatura se situava acima de
35°C. Estes dados foram confirmados mais tardeS#8 for Julius Hays Hess na América do
Norte. A termoregulacdo torna-se assim uma qudstiétamental na anestesiologia pediatrica,
principalmente o controlo da hipotermia, ja quet@@specto pode reflectir na crianga um stress
induzido pela baixa temperatura que pode levar aummento no consumo de oxigénio, hipoxia,
acidose, hipoglicemia, vasoconstricdo pulmonarergmsdo pulmonar com persisténcia da
circulacdo fetal, choque e até coagulacdo intraNascdisseminada. Para além destas
complicagfes, ha registo também da alteracdo dabmletmo de farmacos com prolongamento
do efeito dos relaxantes musculares no bloqueiconauscular entre outras alteragdes da natural
farmacodinamica, acentuando a necessidade da tgyuolacéo intraoperatdria da crianca.

A temperatura deve ser monitorizada nos doentesitpeds. Para evitar a hipotermia,
aquecer e humidificar os gases inspirados, usatanae aquecimento, aquecer todos os fluidos

intravenosos e manter a sala de cirurgia & temparde 26°C.

Farmacologia e farmacodinamica

A resposta da crianca, e particularmente do RN,f@awosacos é modificada por varios
factores: composicao corporal, temperatura corpdrstribuicdo do débito cardiaco, maturacao
da barreira hematoencefélica e tamanho relativiigddo e rins.

A evolucdo da composicdo corporal é um factor deétente da farmacodindmica
durante o desenvolvimento. No feto, cerca de 90%assa corporal € composta por agua; no
final da gestacéo, esse valor decresce para 75%¥wlita do 1° ano de idade esse valor ronda os
60%, sendo que é nesta idade que a composicaorabgoolta é atingida. O tecido muscular e
tecido adiposo aumentam com a idade em percentagemsihantes desde o estado fetal até ao
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término da gestacdo, sendo que apenas alcancam o se
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uma dose inicial maior para atingir os niveis
desejados no plasma (ex: maioria dos antibioticos);e
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* Um farmaco que depende da figq _ Evolugdo da percentagem de

redistribuicio na gordura para terminar a sua accfgua corporal, massa muscular e
gordura ao longo do tempo.

tem um tempo de accéo prolongado;

» De modo semelhante, um farmaco que se redistrigmeags musculos tem também
um tempo de acc¢do mais longo.

» Excrecdo retardada devida ao maior volume de biistéo, funcdo hepatica e renal
imatura e alteracdo da excrecdo causadas por bdwas de ligacdo a proteinas.

» Outras complicacbes na farmacodinamica e farmaétcan podem resultar de

prematuridade extrema, sepsis, insuficiéncia ceadiangestiva e caréncia nutricional.

Criancas mais velhas tendem a ter funcdo renapétibe normais, valores proteicos e
quantidades de tecido adiposo e muscular préxinmoadiilto. O débito cardiaco distribui-se
mais para o figado e rins (Que também apresentaior (peso relativo em relacdo a massa
corporal). Estes factores implicam também um meeompo de semi-vida dos farmacos em
criangas maiores do que dois anos do que em adAltosedida que a crianca vai crescendo e
aproximando da idade adulta, a semi-vida de mdi#oeacos aumenta. Resumindo, a maioria
dos farmacos tém uma semi-vida prolongada em reaatidos, mais curta em criancas dos

dois aos dez anos e novamente mais longa em aelolesc

Avaliacdo e preparacdo pré-operatoria

A avaliacdo e preparacdo da crianca para a aresesirurgia requerem abordagens
especializadas devido as alteracfes fisiologicasielogicas Unicas das criancas e das suas
familias. Os objectivos da avaliacdo pré-operatdaica o adulto sdo aplicados na criangca, mas
também devem ser consideradas as alteracdes emiscmmsicolégicas da crianca e da sua

familia.
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Sédo dois, os grandes objectivos da avaliacdo préatipia: avaliacdo da crianca e
informacdo do acto anestésico aos pais. O printeingiste na avaliacdo da crianga atraves da
anamnese e exame fisico e informacao pertinentegareparacdo emocional e psicolégica da
crianca para a cirurgia, e o segundo em acalmare@ar a ansiedade da crianca, bem como a da
sua familia e prepara-los para a cirurgia. O prioneontacto do anestesista com a crianca e a
familia define em muito o que serd o restante dogeso anestésico. A informacao obtida e as
interaccdes que ocorrem durante a avaliacdo pr&igpe irdo influenciar a qualidade do acto
anestésico, bem como a recuperacdo da criancaaagisrgia. Assim sendo, a avaliacao pre-
operatdria ndo serve apenas como um meio de comdeiti da crianca e da sua familia por
parte do anestesista, mas também uma forma exegband a crianca e sua familia terem a
oportunidade de conhecerem e se familiarizarem @@nestesista tomando conhecimento das
suas particularidades.

A base para um processo anestésico tranquilo ndentas apenas na completa
familiaridade do anestesista com estado psicoemalkie fisico da crianga, mas também a
compreensao e conhecimento por parte da criangasealfamilia do processo anestésico e da
propria cirurgia. As caracteristicas Unicas de cadmca, irdo determinar a técnica e o tipo de
abordagem necesséria em cada situacao, pois skyens aasos a separacdo da crianca da sua
familia e 0 uso de sedacdo € o mais indicado, a®uituacdes a presenca parental durante a
inducdo pode ser a melhor solugédo. Nado obstargégpariéncia do anestesista em determinar
qual a abordagem que mais se adequa € muito imparta

Um conceito chave a ter em conta € que a visitappegatoria e a preparacao da crianca
para a cirurgia sdo mais importantes do que alescda pré-medicacao.

O periodo que antecede a cirurgia acompanha-seatieleg carga emocional para toda
familia, sobretudo para a crianca. Um pré-opemtinibulento significa, para muitas criancas,
alteracbes de comportamento que se manifestamroha feariada e por periodos prolongados
em algumas vezes.

Durante o periodo que antecede a anestesia, aladsipode manifestar-se de diversas
formas. Algumas criancas verbalizam seus temoregjanto outras demonstram a ansiedade
através de alteracdes de comportamento. Muitas galeecem assustadas, tornam-se agitadas,
com respiracao profunda, apresentam tremores, padedadar ou simplesmente choram. Podem
ainda desenvolver inesperada incontinéncia urinaria

A origem dos temores que envolvem o periodo préab@eo inclui: o medo da crianca

de se separar dos pais, a incerteza relacionadzesteaia, a cirurgia e aos resultados do
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procedimento. O medo de sentir dor, de ndo solgewin ouvir sons estranhos também é fonte
de ansiedade nas criangas.

A resposta global do comportamento de um determingdipo etario tende a ser
previsivel, portanto é interessante abordar o &ssupartir de um ponto de vista evolutivo. Nas
primeiras semanas de vida, as criangas sdo cap@faser discriminacao entre as pessoas, mas
aceitardo cuidado e conforto de outros adultos @émpais. Em torno dos 3meses, porém, as
criancas comecam a responder de modo diferentefamodiares e aos nado familiares. A
ansiedade da separacdo usualmente se inicia gjardad 7 a 8 meses de idade, com um pico em

torno de 1 ano de idade. A tabela | resume as teaisticas da ansiedade pré-operatéria nos

Tabela | - Ansiedades Especificas dos Pacientes Pediatri- paCienteS pediétricos de acordo com a faixa
cos

etaria. Intervencdes, com o objectivo de reduzir a

0 a 6 meses Maximo stress para os pais, minimo para a
crianga porque ela ndo temidade suficiente para

ter medo de estranhos ou lembrar de eventos | @nsiedade e consequentemente alteracbes de

desagradaveis

6 meses a 4 anos Maxima ansiedade da separagdo, capaz de Comportamento no péS-OperatériO, podem ser

recordar mas ndo de entender experiéncias
hospitalares prévias . - .

conseguidas através da presenca dos pais, da
Quase capaz de compreender explicagdes.
Aceita a separagdo mais facilmente,

preocupado com integridade do corpo ¢ | f€alizacdo de programas de informacdo ou da

4 a 6 anos

mutilagéo cirirgica
6 anos a adolescéncia  Toleram bem a separagdo. Mais capaz de Ut|||Zand0 de med|CaQaO pre'aneSteSICa-

compreender as explicagdes. Podem comunicar

medo de acordar durante a cirurg‘ra ou ndo A anSIedade e preocupagao dOS pals na

acordar

Adolescentes Necessidade de informag&o. Desenvolvimento maior parte das vezes é transferida para a

da sexualidade, necessidade de conformidade
e dignidade. Medo de perder controle

crianca, sabendo que qualquer pratica que as

permita alterar vai, consequentemente, reduzidasrianca. Assim, o anestesista deve explicar
detalhadamente o que a familia e a crianca podpaerase 0 que sera feito para assegurar um
procedimento mais seguro possivel. Quanto maisntE#gdo recebida, mais facilmente podera a
familia lidar com o stress da cirurgia e hospitajéo.

A presenca dos pais durante a inducdo da anestesiro aspecto importante, mas no
entanto embora comum no Reino Unido, é pouco piddicos Estados Unidos e em Portugal.
Pesquisa realizada em 1996 mostrou que 58% dotesiséss americanos permitiam a presenca
dos pais no momento da indugdo em menos de 5%ados,cenquanto na Inglaterra, 84% dos
anestesistas permitiam a presenca dos pais emdmdi5% dos casos. Os potenciais beneficios
obtidos por esta atitude seriam a reducdo da ndedssde sedativos pré-operatorios e a
diminuicdo do medo e da ansiedade que acompanhs@paaacdo dos pais, no momento da
entrada no centro cirargico. Por outro lado, agmea dos pais durante a indugdo da anestesia

pode alterar a rotina do centro cirargico, aumeataimero de pessoas na sala e causar reaccoes
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adversas nos pais. Além disso, a ansiedade dosppdes piorar a ansiedade da crianca,
prolongar o tempo de indug&o e promover stressoadicno anestesista.

Embora estudos mais antigfasugerem que a presenca dos pais durante a indacao d
anestesia reduza a ansiedade da crianca, estushisrials e controlados mais recent&$
mostraram que tal presenca pode ndo ser benéfma. & coP* demonstraram que apenas
criangcas com idade maior que 4 anos e com “pelgada calma”’, ou aquelas cujos pais
possuiam tal “personalidade”, se beneficiavam destdida. Estes autores compararam ainda a
eficacia dos programas que permitiam a presencgaissdurante a indugcdo anestésica com a
utilizacdo de midazolam como medicacdo pré-anesté€sperceberam que as criancas do grupo
que recebeu midazolam exibiram significativamenenon ansiedade. E interessante notar que
os niveis de ansiedade dos pais também foram is@gnrmente menores no grupo que recebeu
medicacdo pré-anestésica, o que beneficia a criggggue a ansiedade dos pais piora a dos
filhos # Num estudo recente, Kain e é&bhvaliaram se a presenca dos pais associada ao
midazolam era mais eficaz na prevencdo da ansiedadgue a medicacdo pré-anestésica
isolada. Os autores observaram que ndo houve efgsiolitico aditivo da presenca dos pais nas
criancas que receberam midazolam por via oral. Adéseo, a incidéncia e a magnitude das
alteracbes de comportamento em criancas a cuocioge Iprazo ndo se alteraram com a presenca
dos pais durante a inducdo da anestésRais tranquilos no pré-operatorio tendem a seatir
menos ansiosos durante a indugdo da anestesiaiagacrenquanto pais ansiosos ficaram
aliviados em né&o participar. A colaboracdo da caadurante inducédo inalatoria ndo melhora
com a presenca dos pais.

Depois da revisdo do procedimento, do exame fisida informacgéo sobre a duragéo da
cirurgia, o anestesista devera explicar a criangaeoé a anestesia e a forma como sera tratada.
Todos os aparelhos de monitorizacdo devem serdesile mostrado que ndo causam dor. A
informacdo dada também deve passar pela descrigipadel do anestesista na sala de
operacoes.

As criangas tém principalmente desenvolvido o paesdo concreto, por isso deve ter-se
cuidado com abstraccOes e mas interpretacdes. Smvexplicitado que 0 “sono anestésico”
difere do sono normal, que os anestésicos impeddaspertar durante a cirurgia e que no fim
da cirurgia a crianga acorda.

A guestéo da dor no pos-operatorio deve ser abareadformar que medicamentos para

a dor serao usados.

11



Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazdniversidade do Porto

Avaliacdo e preparacédo pré-anestésica do paciedtétpco

Apébs o processo de avaliacdo minucioso existe @utestdo ndo menos importante que
envolve os pais, o consentimento informado. Destad e como as criangas nao podem assumir
qualquer responsabilidade, o consentimento infoomadm os procedimentos e técnicas
anestésicas, bem como os riscos associados devdatwéados aos pais sobre a forma de um
documento escrito, tendo o0 anestesista o0 deveetdhdr e explicar aos pais toda e qualquer

duvida que estes apresentem.

Jejum pré-operatorio

Outra area de controvérsia é o jejum pré-opera{dR®), onde a literatura se divide em
diversos aspectos, sendo que o conceito de JPOsdeégpaneia-noite para todas as criancas
submetidas a uma intervencao cirurgica tem vinderaabandonada. Assim, as criancas com a
sua necessidade singular de glicose e fluidos,befeficiam de um jejum de 12h antes da
cirurgia, o que pode levar muitas vezes a hipovislégnave com hipotensédo e hipoglicemia
durante a mesnfa

O objectivo do jejum pré-operatoério, tal como naillta € reduzir o contetdo gastrico e
minimizar o risco de regurgitacdo gastrica e pneuande aspiracao. Apesar de a pneumonia por
aspiracao ser relativamente rara, pode trazer qoéseias graves para a crianca, pelo que
devem ser adoptadas medidas de prevencéo.

Com o propésito de aumentar a qualidade e efi@énai abordagem dos pacientes no
pré-operatorio, bem como reduzir a severidade dagplicacdes relacionadas com a aspiracao
pulmonar do conteddo gastrico, a American Sociétresthesiologists (ASA) desenvolveu a
“Task Force on Preoperative Fasting”, um conjurgopcbfissionais da area de anestesiologia,
cirurgia e gastrenterologia que, apos revisdo eatele publicacdes relacionadas ao assunto,
concluiram um guia pratico para jejum pré-operatofDessa maneira, o periodo de jejum

recomendado seria semelhante ao descrito na segairia:

Material Ingerido Jejum Minimo
(H)
Lig. Claros: agua, cha, café, sumo de fruta sem po 2h
Leite materno 4h
Formula Infantil 4h
Dieta e leite ndo maternocha e torradas 6h
Sélidos 8h

Tabela II: Tipo de material ingerido e jejum minimo recomendado
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Pré-medicacao

Criancas mais ansiosas no pré-operatorio, apresemteior risco de apresentar
comportamento negativo apos a cirurgia. Em alguthetess, estas alteracdes podem durar até 1
ano?. Alguns estudos mostraram que criancas que rear@betidazolam como medicacao pre-
anestésica, apresentaram menor incidéncia de ¢@esyade comportamento no pos-
operatorid*

Ainda assim, pesquisa realizada nos Estados Uredn4,997, mostrou que a maioria dos
anestesistas ndo administrava medicacao pré-aicasé#s criancas com menos de 3 anos de
idade #. O farmaco mais utilizado como medicacdo pré-ésest, segundo esta mesma
pesquisa, foi o midazolam (85%), seguido da ketan{#?o), fentanil transmucoso (3%), e
meperidina (2%). A via de administragcdo mais ddia foi a oral (80%), seguida da nasal (8%),
muscular (6%) e rectal (3%).

Os varios estudos publicados sobre pré-medicagddupiram os mesmos resultados:
praticamente todos os sedativos sdo efectivos. dessalade de pré medicacdo deve ser
individualizada de acordo com as condi¢cbes médiuhfacentes: a duragdo da cirurgia, tipo de
inducdo de anestesia e 0s aspectos psicoldgicagialaa e da mae. Normalmente, ndo é
necessaria pré-medicacdo em criancas de seis mege® usada em criancas de 10/12 meses
que tém medo de se separar dos pais. A inducaoedesia por via rectal permite a crianca
adormecer nos bracos dos pais.

A pré-medicacdo pode ser administrada por via araBmuscular, intravenosa, rectal,
sublingual ou nasal. Apesar de todas estas viasnsefectivas e seguras, todas tém também
desvantagens. Pré-medicacao oral tem um tempogde aemorado. Medicacao intramuscular
causa dor e pode resultar num abcesso estéril.cilEb intravenosa pode causar dor durante a
injeccdo. A via rectal faz, por vezes, o doentetisea desconfortavel, causa defecacdo e
ocasionalmente inflamacéo. Medicacdo nasal poderrs@nte, contudo de absorcdo rapida.
Medicacao sublingual pode ser a melhor solucaai¢gégde relativamente rapida absorcéo e néo
causa dor, contudo a cooperacao do paciente eoo dalfdrmaco sdo determinantes para o seu
sucesso. Contudo, ndo existe pré-medicacdo e/oa deddministracdo ideais.

Midazolam
O midazolam é uma benzodiazepina de curta ac¢éty hipofilico em pH fisiolégico, o
que contribui para seu rapido inicio de acc¢do, sgréferido o seu uso em detrimento das

benzodiazepinas de longa ac¢cdo com o diazepamazefam. Quando administrado por via oral
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(0,5mg.kg-1), tem mostrado reducéo significativadsiedade pré-operatdria em criari¢&dsA
dose utilizada varia de 0,25 a 1mg.kg-1 até uni te#@20 mg dependendo da duragéo da cirurgia
e do nivel de ansiedade da crighckstudo recente aponta que a amnésia promovida pel
midazolam pode ser mais importante que suas pdaués ansioliticas, pois memdrias da
separacdo e inducdo podem mediar as alteracbe®rdpodamento no pds-operatério. A
amnésia anterégrada foi obtida 10minutos ap6s estdg do farmaco, enquanto seu efeito
ansiolitico ocorreu apés aproximadamente 15minetas pico de accédo dentro de 20 a 30
minutos?*¥.

A administragdo de midazolam oral resulta normats@uma crianga tranquila que se
separa facilmente dos pais sem chorar. Os doerdesdificeis sdo normalmente aqueles que
passaram ja por procedimentos cirurgicos anteriddeste tipo de doente pode ser necessario
usar pré-medicacao na noite anterior e na manbkéwigia.

A administracdo do midazolam por via nasal tambénepser usada de maneira eficaz.
Doses entre 0,2 e 0,3 mg.kg-1 produzem efeito Btiwioem aproximadamente 10 minutos.
Porém, a irritacdo da mucosa nasal, durante a &tragéo, € um dos efeitos indesejaveis
quando se utiliza esta via de administra€ao

O midazolam pode também ser utilizado por via sgbial na mesma dose da

administracdo pela via nasal, mas é dificil impadirianca de engolir ou cuspir o farmaco.

Ketamina

A ketamina produz um estado de sedacao, imobilidawEgesia, amnésia e dissociacéo
do ambiente”. Pode ser administrada por via oral (3 a 5 mg)kgidsal (3 a 5 mg.kg-1),
muscular (2 a 5 mg.kg-1), transmucosa (5 a 6 mij)kg-rectal (5 mg.kg-1) 63,64. Quando
administrada por via oral, o tempo de laténcia paraedacdo € de aproximadamente 20
minutos®.

A ketamina pode provocar agitacdo e alucinagbeanteiro periodo poés-operatério.
Alguns trabalhos relataram que 0 uso concomitaatbeshzodiazepinas néo altera a incidéncia
destas complicac6és®. Além disso, a ocorréncia de pesadelos e sonadagito pés-operatério
foi a mesma entre as criancas que receberam ketamidazolam ou a associacdo dos dois
farmacos.Um outro efeito indesejavel é a sialorréia, qudepoontribuir para a ocorréncia de
espasmo laringeb A rigidez muscular e o nistagmo, em criancasepodlarmar os pais, caso

nao sejam previamente avisados da possibilidadegletgitos.
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Quando comparada ao midazolam, a ketamina porralando prolongou o periodo de
permanéncia na sala de recuperacdo pés-anestfsicalo a duracdo da cirurgia era superior a
30 minutos'. A combinacédo de midazolam e ketamina via oraingoneeu uma diminuicéo de
cerca de 90% da ansiedade comparada com menos%ecd®m o uso de cada farmaco
isoladamenté'.

Fentanil

O fentanil € um opidide sintético, muito lipofilico que faz deste farmaco uma boa
opcado para administracdo através de barreiras msiopsdérmicas. Este farmaco de curta
duracdo de accao é preferivel aos de duracdo araja tomo a meperidina e morfina devido a
sua acc¢ao mais rapida bem como duracdo mais @mtasvolver a libertagdo de histamina, o
que o torna assim um farmaco de mais facil contdoi@nte a inducdo anestésica e cirurgia.
Para além disso, com o fentanil ndo se torna né&dass administracdo concomitante de um
antiemético.

A dose usada é de 10 a 1§.kg-1° Contudo, seu efeito sedativo esta associado
frequentemente a prurido facial, que ocorre 30 an#tutos apds o inicio do seu U8oAlém
disso, apesar de promover sedacao, o efeito sapeeanséo e a cooperacao durante a inducao
da anestesia € imprevisivel. Pode causar aindeeskfw respiratoria, com diminuicdo da
saturacdo de oxigeénio, clinicamente significanteadgmmas criancas. A incidéncia de nauseas e
vémitos no pos-operatério também se encontra aadafit.

Antagonistas de benzodiazepinas e opidides

A descoberta e desenvolvimento de farmacos antstgsnia accdo das benzodiazepinas
e dos opidides, fez com que o procedimento de &edsgja mais seguro, j4 que a sedacdo pode
levar a depresséao respiratoria, podendo ser rdaeidpidamente. A naloxona é um antagonista
opidide de accédo rapida com uma seguranca benetstala na reversdo do efeito dos opidides.
Quanto aos benzodiazepinicos, o flumazenil, temodsirado ser um bom antagonista com uma
boa segurancga sem contra-indicagces associadas.

Outros farmacos

Outros farmacos como os ja citados blogueadorekigtamina sdo frequentemente
usados para reduzir o potencial da aspiracdo panaba conteddos géstricos acidos. Uma vez

que isto se verifica em, aproximadamente, 1 poOX@3os durante a cirurgia pediatrica, a sua
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utilizacdo deve ser reservada a pacientes de migioy: casos de refluxo gastroesofagico,
endoscopia, cirurgia esofagica passada, etc.

Os farmacos anticolinérgicos sado administradosvmororal (0,02mg/Kg) 90 minutos
antes da inducédo anestésica ou 30 minutos ant@sddedo anestésica se for utilizada a via
intramuscularcom o objectivo de diminuir a probabilidade de bradlia durante a indugéao e

diminuir o acumular de secrecoes.

Inducdo da anestesia

O meétodo de inducdo da anestesia € determinadeapos factores: a condicdo médica
do doente, o procedimento cirargico, o nivel deeatzgle da crianca, a capacidade de cooperar e
comunicar (devido & idade, incapacidade mentalarteba linguistica) e o risco de aspiracéo
conteudo gastricti*

Inducéo inalatéria

A inducéo inalatéria é feita com uma mistura deg@rio e gases anestésicos (protdxido
de azoto e sevoflurano) através de uma méscaral fammectada a um circuito (ou sistema)
anestésico. Sdo desenvolvidos para permitir tanvenglacdo espontdnea como ventilacdo por
pressao intermitente positiva (IPPV) e consisterm baldo que serve de reservatério de gases,
um circuito anestésico e uma valvula libertadoraréssao.

Um circuito anestésico deve deixar o doente vergédisfatoriamente sem um aumento
significativo do esfor¢o respiratorio ou o espagartm fisioldégico, além de conduzir os agentes

anestésicos a serem inalados pelo paciente.

Bebés

A inducéo inalatéria é frequentemente usada emsbetd menos de 10 ou 12 meses
porque nesta faixa etaria sdo separados facilmogepais. Uma vez induzida a anestesia é
necessario ajustar a concentracdo do sevoflurand,5¢2) para colocacdo um cateter
intravenoso. Posteriormente aprofundar o nivelrdstasia de acordo com o tipo de intervencao
cirirgica e se necessario administrar um relaxauoitgcular.

Conforme o tipo de cirurgia pode ser necessarbepger a via aérea através de uma

entubacao endotraqueal.
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Criancas
A inducdo anestésica em criancas com idades supei012 meses pode ser efectuada

por via endovenosa ou por via inalatéria. A indugio via endovenosa faz-se através da
administracdo de um farmaco hipnotico como o prgafUma inducéo inalatéria em criancas
mais velhas requer compreensao e coopera¢do ferdaacrianca. Podem ser empregues varias
técnicas. Uma delas consiste nhum jogo com a cridhgea isso, 0 anestesista deve ter boa
capacidade de comunicacdo. A conversacdo constameaumento de 0,25 a 0,5% da
concentracado inspirada de anestésico a cada Bspulaicdes conduzem geralmente a uma suave
transi¢cao para uma anestesia geral.

Podem ser utilizadas mascaras aromatizadas, ekistiarios odores (que podem ser
escolhidos pelas crian¢as) que minimizam o cheisagradavel dos anestésicos.

Um outro método baseia-se na técnica de respitagéa, que requer grande cooperacao
por parte do paciente. Neste caso, antes da indugde-se o circuito com 8% de sevoflurano
com 60% de protoxido de azoto. Se a crianga cooperdica-se em menos de um minuto a
perda do reflexo palpebral. Por vezes, por medde pdo se verificar uma respiracédo profunda,
0 que leva a uma anestesia parcial. A inducdo demuoais tempo que o normal mas
normalmente a crianga nao se recorda da inducaest&esntrar em péanico com o procedimento

deve passar-se a outro méetodo de inducéo.

Inducéo rectal

Muitos medicamentos diferentes podem ser admidissrgor via rectal para inducéao de
anestesia (tiopental, ketamina, midazolam). A \g@ta desta técnica tem a ver com o
adormecimento das criangcas nos bragcos dos painmwaso do midazolam, separam-se
facilmente destes. Esta técnica ndo é mais intiidado que uma simples medicdo da
temperatura rectal mas € normalmente utilizadaagem bebés de fralda. Deve ter-se cuidado
de forma a ndo permitir & crianca ver a o catedetal ou seringa pois parecer-lhe-d4o0 muito

grandes.

Inducéo intramuscular
Muitos farmacos (ketamina ou mizadolam) sdo adinadss intramuscularmente como
pré-medicacdo ou para inducdo de anestesia. A maidagem desta via é a seguranga, mas

apresenta como desvantagem o facto de ser dolorosa.
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Inducgéo intravenosa

A inducdo intravenosa é a mais rapida e seguraingipal desvantagem é que pode ser
dolorosa e ameacadora para a crianca. Actualmemée de EMLA vem diminuir a dor durante
a cateterizacdo da veia. Pode ser indicada nos @msoque a inducdo através da mascara é
contra-indicada (ex: na presenca de estdbmago cheifluxo esofagico). Cateteriza-se uma
veia utilizando um cateter ou agulha tipo buttegiye permite a indugéo de anestesia seguido da

introducé@o de um cateter.

Conclusao

Todo o ambiente que envolve o acto cirdrgico, cwatia ser para a crianga e para a sua
familia, um acto violento e traumatizante para anbo

A avaliacdo e preparacao pré-operatorias sdo cosnpes) importantes para de alguma
forma amenizar e facilitar a anestesia e a cirufgas e crianca, partiiham de uma ansiedade
comum que pode ser gerada por uma das partes @dyéen em muito da experiéncia e
manuseio do anestesista.

O anestesista é peca fulcral na conducao de taglaliacéo pré-anestésica, ocupando-se
também das complica¢cGes durante a cirurgia. O pncentacto entre anestesista e crianca sao
fundamentais na conducdo e sucesso do restantespooanestésico. No entanto, a ideia da
crianca como um pequeno adulto ja foi abandonadalduim tempo, j& que a mutabilidade e
transformacao fisioldgica e anatomica, fazem danca um verdadeiro desafio de integracdo e
variabilidade, criando uma singularidade Unica @dacum dos pequenos pacientes. Esta
abordagem, a qual requer um empenho diferenciadpgrte do anestesista, deve reservar uma
atencao especial também a familia, a qual tamb&ivoéle ansiedades e preocupac¢des, podendo
levar a dificuldades acrescidas e transmissédo dmss@dade e preocupacdo para a crianca
causando dificuldades acrescidas durante todo cegimoento. A presenca dos pais durante o
acto de inducao ainda ndo é universalmente aseitelo preferido por certos centros e preterido
por outros.

Diversas medidas devem ser levadas em conta gaangum, mas no entanto, e apesar
de todas as revisdes ja feitas, parece ainda né&s bansenso quanto ao jejum obrigatério e se

ele deve realmente existir. H4A no entanto uma temaé&e estabelecer um jejum minimo de
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duas horas para liquidos e jejuns maiores parécdefe mais elaboradas como leite materno
(jejum de 4h), leite ndo materno (6h) e sdlido9.(8h

No ambito da pré-medicacdo e inducdo, os opidideserzodiazepinicos ganham
vantagem relativamente aos restantes farmacos npei@ existéncia de antagonistas que
permitem um maior controlo da sedacéo, com a pbdsithe de reversdo segura em situagoes de
excesso de medicacgdo. A inducdo por via inalagpeeferida, pela auséncia de dor associada a
esta via de administracdo, sendo que a inducaal massibilita a crianca adormecer nos bragos
dos pais. A inducéo pelas via intramuscular e weimasa provoca dor sendo reprovadas pelas
criancas. No entanto séo vias de rapida inducgaoneailor seguranca.

Concluindo, uma abordagem diferenciada e singh&an como a integracao familiar séo
armas indispensaveis para a conducédo e sucessala® fprocesso, de modo a minimizar as

complicacdes, durante e ap0s o acto cirurgico.

“Oh, what delight for every feeling heart to find ¢hnew year ushered in with the
announcement of this noble discovery of the powerstill the sense of pain, and veil the eye
and memory from all the horrors of an operation. WE HAVE CONQUERED PAIN?

in “People’s Journalof London”, 1846
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