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Z

e Anxiedade é comum em criangcas durante a inducdo anestésica, sendo importante desenvolver varias
estratégias para contornar este problema.

e Uma crianga com distirbios de comportamento que precisa de uma anestesia pode ser abordada utilizando
métodos farmacoldgicos e ndo-farmacol6gicos para minimizar a angustia.

e Os direitos das criancas e seu consentimento deve ser considerado ao realizar a indugéo da anestesia.

e Comorbidades especificas podem necessitar de modificagdes nos procedimentos de indugdo padrédo; por
exemplo acesso venoso dificil, crianga de estbmago cheio e crianca instavel.

INTRODUCAO

A conducdo de uma anestesia pediatrica apresenta varios desafios particulares. Um dos mais impressionantes é a
variacdo de comportamento e de respostas das criancas e seus pais na indugdo. Problemas de comportamento,
necessidade de contencgéo, dificuldades de acesso venoso e comorbidades adicionam complexidade e podem tornar a
arte de manter uma indugdo calma e suave incrivelmente dificil. Este tutorial ird discutir os seis problemas mais comuns
que aparecem durante a inducé@o e como eles podem ser melhor contornados.

DESAFIO 1: A CRIANCA ANSIOSA

Uma crianca que esta angustiada durante a indugdo tem maior chance de experimentar ansiedade ao final da anestesia
e durante o periodo pos-operatorio. (1).

Fatores de risco conhecidos incluem
e Criangas com problemas de comportamento prévios (por exemplo angustia ou ansiedade) durante encontros
com cuidadores de saude, ou com mais de cinco admiss@es hospitalares prévias tem um risco aumentado de
apresentar muita ansiedade durante a indugéo (2).
¢ Pais ansiosos
e Disturbios de comportamento, incluindo transtorno do espectro autista (TEA), transtorno de déficit de atencgéo
(TDA), transtorno do déficit de atencao e hiperatividade (TDAH).
e Consideracdes especificas por idade
o 0 -12 meses: demonstram angustia generalizada, mas ndo até varios meses apds que demonstram
respostas de medo (3). Uma crianga desta idade responde a separagdo com calmante e distragcdo. Por
esta razdo, ansioliticos farmacoldgicos sdo raramente utilizados, e a presenca dos pais fica a critério do
anestesiologista.
o 1-2 anos: A ligagdo e o medo aumentam com o aumento da mobilidade e da forgca. Pré-medicacdes
também raramente utilizadas neste grupo, mas o uso de técnicas de distrac@o pode trazer beneficios.
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o 2 abanos: Aumenta a probabilidade de angustia de separacéo dos pais. Nesta idade, o aumento da for¢ca
fisica e a inabilidade de racionalizar o comportamento pode torna-los um grupo importante para acessar
as estratégias ansioliticas.

o 5 anos até adolescéncia: Aumenta o senso préprio e de perigo potencial. Criancas em idade escolar
podem responder a explicacdes e razdes. Técnicas de distracdo sdo também particularmente importantes
nesta idade. Um estudo piloto que olhou especificamente nos adolescentes encontrou que mais de 80%
reportaram ansiedade significativa no momento da indugdo. Ansiedade basal subjacente, depresséo,
somatizacdo (sintomas fisicos secundarios a estresse psicologico) e temperamento assustado s&o
preditores deste fenémeno (4).

Ansidlise nao farmacolégica:

Uma revisdo da Cochrane (5) de 28 estudos dividiu estas intervencBes heterogéneas em cinco categorias principais.
Abaixo um resumo dos seus achados:

e Intervencdes na crianga (passiva) : Estudos diferentes mostraram respostas variadas a videos em termos de
reducdo de ansiedade. Um estudo sugeriu que um video escolhido pelo paciente pode reduzir ansiedade, mas
outro usando um video de conto de fadas ndo demonstrou a mesma diferenca.

¢ Intervengdes na crianca (interativas): Quando comparadas a presenca dos pais isoladamente, palhagos ou
médicos palhacos reduziram a ansiedade da crianga mais significativamente na sala de cirurgia/inducéo, em trés
estudos com 133 criangas. O uso de video games também reduziu a ansiedade comparado aos controles e a
pacientes que receberam midazolam.

¢ Intervengbes na crianga (introducdo da mascara): Um Unico estudo, sobre familiaridade com a mascara nédo
mostrou reducdo da ansiedade, mas melhor cooperacgéo.

e Presenca dos pais: a presen¢ca dos pais ndo reduz a ansiedade das criangas e é menos efetiva que a pré-
medicagdo. E, entretanto, importante reconhecer que a maioria dos estudos demonstrando isto s&o de grupos
similares de pacientes e podem néo refletir diferencas culturais, religiosas ou étnicas.(6)

e Intervengdes nos pais: Pais de criangas que receberam acupuntura podem ficar menos ansiosos.

E importante usar técnicas de distracdo apropriadas por idade. Esta aumentando o numero de pesquisas feitas
utilizando tecnologias modernas, incluindo tablets e realidade virtual. E importante considerar todos os recursos
disponiveis, e ndo desprezar jogos simples ou contadores de histdrias experts como um método de distracéo.

Ansiélise farmacoloégica:
A pratica da premedicacdo é heterogénea entre as instituicbes e pode ser dependente da cultura institucional e
populacéo de pacientes. Nao obstante, qualquer que seja a pratica na sua instituicdo, existem alguns fatores chave para
0 sucesso da premedicacao:
o Dé a medicacéo pré-anestésica tempo suficiente para agir
e Garanta que instalag6es de monitorizacao estéo disponiveis
e Escolha o agente apropriado baseado em experiéncias prévias, gravidade da ansiedade ou distirbio de
comportamento e comorbidades.
e Considere combinar terapias usando doses menores de cada agente: por exemplo
o Cetamina oral (3 mg/kg) mais midazolam (0.3 mg/kg)
o Cetamina oral 3mg/kg e clonidina 3mcg/kg
e Considere possiveis contraindica¢cfes (por exemplo auséncia de jejum, via aérea dificil, criticamente enfermo e
faléncia de 6rgaos como faléncia hepatica e renal)

Existe um namero de artigos abertamente disponiveis que cobrem o tépico de ansiedade perioperatéria com maiores
detalhes. (13, 14)

DESAFIO 2: A CRIANCA COM DISTURBIO DE COMPORTAMENTO

Existe uma grande variedade de desordens de comportamento. Elas incluem TEA, TDA, TDAH (veja acima). Algumas
criancas podem ndo ter um diagnéstico especifico, mas o relato dos pais de comportamento dificil deve também ser
considerado ao planejar o periodo perioperatério. Também considere as implica¢des do retardo de desenvolvimento em
como a crianca ira responder quando estressada (veja as consideragdes relacionadas a idade acima)

Pais ou cuidadores foram uma parte vital para um caminho perioperatério suave. Discutir com os pais sobre o
comportamento e conformidades é importante para acessar a probabilidade de cooperagéo perioperatoria. Isto inclui os
ritos e rotinas usuais da crianga, e como isto pode ser interrompido o minimo possivel. Perguntar aos pais sobre os
sinais de que a crianca esta ficando irritada, algum gatilho especifico e que estratégias a familia usa para tentar e
facilitar isto, vai ajudar no reconhecimento de angustia crescente.

Crianga com TEA tende a ter mais comorbidades associadas (15), incluindo convulsdes, apneia do sono e retardo do
desenvolvimento. Um estudo que olhou na experiéncia da crianga com TEA no periodo perioperatério verificou que
criancas com TEA sdo mais propensas a receber premedicacdo ou uma premedicacdo ndo usual (diferente de
midazolam). (16). Pode ser que as criangas com esta condi¢cdo podem néo estar recebendo premedicac¢édo quando elas
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se beneficiariam disto. Criangas com TODA precisam de uma estratégia ansiolitica adaptada, que é melhor formulada
avaliando seu comportamento perioperatério e conversando com seus pais. Outra revisdo da literatura sugere a
premedicacdo, como parte de um processo perioperatorio flexivel, por exemplo medir altura e peso em casa, falar com
0s pais antes do dia da cirurgia, minimizar o tempo de espera e fornecer acesso a um quarto calmo (15). Isto é
importante porque as dificuldades com interagéo social formam uma caracteristica importante do transtorno, e colocar a
crianga em um ambiente cheio e barulhento pode aumentar a angustia e reduzir a cooperagéo.

Criancas com TDAH podem ser menos cooperativas na inducdo da anestesia e ter uma maior incidéncia de
comportamento mal adaptativo no pés-operatorio(17).

Também é importante levar em consideracdo as implicagbes da terapia na pratica anestésica. Criangas com TEA,
TODA e TDAH podem ser medicadas com uma grande variedade de drogas psicoativas e estimulantes. Existem
relatos de caso de maior consumo de drogas em sedacdo e anestesia geral e varios efeitos hemodinamicos, por
exemplo hipotensao refrataria com a risperidona (18). Ndo existe atualmente nenhuma evidéncia clara baseada em
guidelines sobre o manejo perioperatério das medicacdes estimulantes e a decisdo é geralmente tomada pelo médico
assistente e pelos pais ou responsaveis (19).

MEDICACOES PRE-ANESTESICAS NA PRATICA PEDIATRICA

Todos os agentes listados abaixo sdo sedativos potenciais e, como tais, se faz necessario que a crianga seja diretamente (e
continuadamente) observada apés a administragdo A
As doses das drogas nesta tabela foram, em sua maioria, retiradas do Australian Medicines Handbook Children’s Dosing
Companion. Algumas variagdes entre os paises podem ocorrer. POR FAVOR SE REFIRA AS SUAS POLITICAS
NACIONAIS/INSTITUCIONAIS PARA GUIDELINES DE DOSE ESPECIFICOS CASO DISCREPANCIA ENTRE AS DOSES
ABAIXO OU ALGUM DUVIDA ACONTECA
VO= Via Oral, IM= Intramuscular, IV= Intravenoso, VR= Retal, IN=Intranasal

Droga VIA Dose e via de Tempo de Pontos préticos especificos
administracéo acao
Benzodiazepinicos
Midazolam VO 0.5mg/kg até 20-30 min Pode causar ataxia. Mantenha a crianga na cama ou no colo dos pais.
20mg Max Considere como primeira linha nas criangas com histérico de
convulsdes. Alguma sugestao de maior satisfagdo da equipe de
0.3mg/kg se enfermagem e dos pais (2)
combinado com
cetamina
IM 0.2mg/kg 3-5min
v 0.1-0.2mg/kg 2-3 min
Diazepam VO 0.1-0.5 mg/kg 15-30 min Longa meia vida de eliminacao, levando a um efeito prolongado da
VR 0.5 mg/kg 5-10 min droga. N&o usar em infuséo continua (adere a tubos plasticos)
1Y 0.05-0.3 mg/kg 1-3 min Nenhuma diferenca entre diazepam VO e midazolam VO (7)
Temazepam VO 0.3mg/kg até 20mg 45-60 min Efeito prolongado da droga de até 3 horas
max
Antagonistas do receptor NMDA
Cetamina VO 2-5mg/kg até 150mg | 20-30 min Reacdes ao despertar, incluindo alucinagdes podem ocorrer. Cuidado
max na doencga cardiaca instavel e no aumento da presséo intracraniana.

Pode aumentar as secrecdes. Pode ser Util na via aérea dificil e nas
doengas da via aérea (8).

Alfa Agonistas

Clonidina VO 2.5- 4mcg/kg 30 min Hipotenséo. Boca seca.

Arritmia sinusal e parada ja foram descritas.

Clonidina pode aumentar a satisfacdo dos pais e a aceitacao da
mascara comparada ao midazolam (9).

Dexmedetomidina | VO 3mcg/kg 30 min Efeitos colaterais incluem hipotenséo, bradicardia e sedacédo
IN 1-2mcg/kg 30-60 min prolongada. Redugéo dose dependente no consume de anestésicos
inalatérios.

Uma revisao sistematica de 2014 apoia que a dexmedetomidina deve
ser um pré-anestésico superior ao midazolam, mas as implicag6es dos
efeitos colaterais comuns devem ser levadas em consideracédo antes
da administragao(10).

Outros

Melatonina VO 0.5mg/kg 20-30mins Sedagéo similar ao midazolam com redugéo do consume de propofol
(11).
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Trimeprazina VO 2mg/kg 15-60 min Anti-histaminico similar aos antidepressivos triciclicos. Nao usado

clinicamente como antipsicético. Em alguns paises néo indicado para
criangas < 2 anos devido a sedacédo marcante e depressao respiratoria.
Pode levar a prolongamento do intervalo QT (cuidado com doencgas
cardiacas preexistentes, hipocalemia e TCA). Sedagao prolongada
torna o uso atual inapropriado (12).

DESAFIO 3: A CRIANCA RESISTENTE — CONSENTIMENTO E CONTENCAO

Criancas frequentemente relutam em ter um estranho segurando uma mascara na sua face (aceitagdo da mascara) ou
puncionando um acesso venoso. A questdo que vem a tona é sobre o que fazer quando um paciente recusa essas
interveng8es. Quanto de contengdo é aceitavel? Quem pode forgar isto?

Em uma pesquisa realizada nos Estados Unidos entre anestesiologistas pediatricos, 44% responderam que usam a
contencdo na maioria das criangas menores de 1 ano, enquanto apenas 2% o fazem em criangas acima de 11 anos
(20). Em uma pesquisa similar realizada no reino unido, a maioria respondeu que raramente autorizam a contengéo da
crianga por membros da equipe, e 0 tamanho dessa maioria aumenta com o aumento da idade das criancas de 214
(74%) abaixo de 1 ano para 261 (88%) acima de 6 anos. Notavelmente 110 (25%) ja cancelaram um caso nos ultimos 5
anos de carreira devido a recusa da crianga (21). Politicas locais e a lei vao ditar os requerimentos exatos de
consentimento. Por exemplo, no Reino Unido e na Austrélia, as leis que circundam o consentimento das criancas sao
guiadas pelo conceito de competéncia de Gillick, no qual, para solicitar consentimento da crianga, ela deve ter
inteligéncia e entendimento suficientes para permitir que ela tenha compreenda completamente o que estd sendo
proposto (22). Isto significa que se uma crianga é capaz e recusa o0 tratamento, mas isto é feito contra a sua vontade,
nds estariamos forcando um tratamento sem consentimento. Neste caso, todos os esforgos necessarios devem ser
feitos para seguir o desejo da crianga. O grupo de trabalho de 2003 da Confederagdo Europeia dos Especialistas em
Pediatria (CEEP) afirmou que as criangcas podem efetivamente recusar tratamento que ndo necessariamente irdo salvar
suas vidas ou prevenir sérios danos (23).

Existe um numero limitado de guidelines especificos sobre contengdo em pediatria. Politicas locais devem ser
consultadas para garantir aderéncia aos protocolos locais. Homer e Bass (21) referéncia dos guidelines do Colégio
Royal de Enfermeiros Britanicos sobre contencao para procedimentos, delineiam sobre as diferengas entre contencdo e
manter-se imével. Estes guidelines diferenciam estas duas técnicas entre o tamanho da for¢a aplicada e o
consentimento. A Associacdo Americana de Pediatras tem uma declaragdo sobre o uso de contengéo fisica nas
situagbes de cuidado agudo (24). Neste contexto, ela descreve a contencdo como um método fisico ou mecénico de
restringir os movimentos. Esta declaragdo ndo é especifica para a anestesia, mas um exemplo disto na pratica
anestésica seria enrolar o paciente em um lencol para manter seus bracos e pernas parados. Contengao terapéutica,
segundo esta mesma declaracdo, se refere a contencdo do paciente por pelo menos 2 pessoas, para ajudar um
paciente que perdeu o controle de suas ac¢des, a retomar o controle de suas fortes emog¢fes. Consistentemente, entre
os recursos disponiveis, existe énfase na importancia de explicar este tipo de intervengéo a crianca e aos seus pais, e
assegurar que a crianga nao sera machucada de nenhuma maneira durante este processo. A crianga “competente”
também tem o direito de recusar o tratamento ou a intervencao.

DESAFIO 4: A CRIANCA SEM JEJUM OU O ESTOMAGO CHEIO POTENCIAL

Algumas circunstancias clinicas requerer que a anestesia inicie antes do jejum adequado. Criangas também sé&o
susceptiveis a estase gastrica com trauma minimo, analgesia com opidides e dor (25). O valor da inducdo em
sequéncia rapida em pediatria permanece controverso. Algumas vezes, mesmo quando a sequéncia rapida esta
indicada, sua realizagdo € impossivel por exemplo dificuldade de acesso venoso e ndo aderéncia a pré-oxigenacao
(25). Nesse contexto, tentativas devem ser feitas para puncionar um acesso venoso antes da indu¢@o ou para minimizar
incomodar o paciente durante uma inducéo inalatéria (por exemplo movimentos ou puncdes enquanto acordado). E
importante ter um aspirador disponivel e preocupacgfes sobre a aspiragdo potencial devem ser verbalizadas aos outros
membros da equipe. O anestesista também deve garantir que o assistente esta confortavel realizando a pressao
cricoide.

Para informacdes gerais sobre indugdo em sequéncia rapida por favor se refira ao ATOTW 331.

DESAFIO 5: A CRIANCA COM ACESSO VENOSO DIFICIL

Avaliacdo cuidadosa das opgOes de veia antes de qualquer tentativa vai permitir a selegdo do melhor sitio. Aplicacédo de
anestésico local tépico pode ser utilizado para reduzir dor associada a puncéo sem afetar negativamente as taxas de
sucesso (26). A aplicagdo pelos pais (por exemplo em casa antes de se apresentar ao hospital) destes agentes também
tem se mostrado efetiva (27). Se uma inducéo IV estd planejada, é razoavel usar anestésicos locais topicos quando
disponiveis.

Uso de luzes especializadas para identificacdo das veias ou transiluminagcdo em criangas podem ser Uteis. Ultrassom
pode ser utilizado se disponivel, se 0 anestesista tem experiéncia e se 0 paciente é cooperativo. O ultrassom pode ser
usado tanto em tempo real ou para identificar e marcar a localizacdo das veias que ndo sdo visiveis/palpaveis.
Certifique-se de manter o brago na mesma posi¢éo durante a varredura e a tentativa e puncao.
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Se uma inducdo venosa € considerada essencial, mas uma veia ndo pode ser puncionada, cetamina IM pode ser usada
como anestésico geral. A via intradssea (lO) ja foi utilizada com sucesso para a indugdo em sequéncia rapida com
complicagdes minimas (28).

Também é bem conhecido que a pun¢éo venosa é mais facil com o paciente anestesiado (imével e vasodilatado) e uma
inducéo inalatéria talvez deva ser preferida nos pacientes com histéria de dificuldade de acesso. Todas as estratégias
descritas acima para localizacdo das veias podem ser usadas apds a indugdo inalatéria. Mesmo nédo sendo rotina, em
uma paciente com dificuldade de acesso, alguns anestesiologistas irdo realizar instrumentacéo da via aérea sem um
acesso venoso. Isto permite o estabelecimento de uma via aérea mais segura (mascara laringea/tubo endotraqueal). A
chave para esta abordagem é garantir que o paciente esta suficientemente profundo (com reducdo da frequéncia
cardiaca, sem resposta a estimulacdo como anteriorizacdo da mandibula e pupilas médio-fixas) antes da
instrumentagdo da via aérea, para prevenir tosse ou estimulacdo da via aérea resultando em laringoespasmo ou
regurgitacdo. Uma dose de suxametdnio IM 4mg/kg pode facilitar paralisia se necessario, embora tenha um inicio de
acdo mais demorado que a via IV até garantir relaxamento muscular adequado e as fasciculagbes podem nao ser
visiveis.

DESAFIO 6: A CRIANCA INSTAVEL OU INDISPOSTA

O trabalho adicional e descarga simpatica associada com o fato de estar estressado ou chateado antes da inducao
pode levar a descompensacao clinica em uma crianca indisposta ou instavel com reversa fisioldgica limitada. Isto pode
ocorrer antes mesmo da administracdo dos agentes de indugdo. Alternativamente, o paciente criticamente enfermo
pode fazer pouca tentativa de lutar contra a inducdo, um marcador de quéo grave eles estdo. Premedica¢do cautelosa,
em um ambiente monitorizado e supervisionado pode ser apropriado e pode diminuir as doses de inducdo necessarias.
Preparagdo é novamente vitalmente importante nestes pacientes. Se possivel, conecte um monitor antes da inducéo e
garanta que drogas de ressuscita¢do estdo imediatamente disponiveis. Ao administrar qualquer agente, comece com
pouco e lentamente, usando doses pequenas e titulando o efeito. Propofol € usado menos comumente nestas
circunstancias, com muitos profissionais preferindo agentes como cetamina, midazolam, fentanil e remifentanil.

Para um resumo mais completo da intubacgdo da crianca doente, por favor veja o ATOTW 169.

SUMARIO

Qualquer individuo que tenha passado tempo na pediatria terd testemunhos de indu¢des que foram muito bem, ou
foram muito dificeis. Estdo descritos acima alguns desafios enfrentados no dia a dia da condugdo da anestesia
pediatrica. Flexibilidade no planejamento e implementacdo de uma estratégia de indugdo vai permitir um plano
anestésico adaptado para cada paciente. Avaliacéo da crianca para fatores que podem complicar a inducao, incluindo
ansiedade pré-operatéria, possiveis problemas de comportamento, necessidade de contenc¢éo, jejum, doengas criticas e
dificuldade de acesso venoso, pode permitir o uso selecionado de estratégias farmacoldgicas e ndo-farmacologicas
adequadas. Isto possivelmente ird melhorar a experiéncia dos pais e das criangas sobre o que pode ser um evento
incrivelmente estressante e dificil.

Estima-se que este tutorial leve 1 hora para ser completado. Por favor, grave o tempo gasto e relate isto para o
seu corpo de acreditacdo caso deseje conseguir seus pontos da educag¢do médica continuada.

Para fazer o teste online que acompanha este tutorial, por favor cligue here
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