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A anestesia caudal em pacientes pedidtricos atualmente é
feila rotineiramente em muilos hospilais da América Latina,
conforme demonstram numerosas publicacoes. O pré-anestésico
ou sedac¢do per-operatoria sdao parte integrante e importante
da lecnica. As doses usadas pelos autores, quando reduzidas a
uma mesma unidade sao sensivelmente iguais, 0 que demonstra
gue a téecnica desenvolvida é satisfatoria. Também as indicacoes
e contra-indicacoes foram estabelecidas. Neste trabalho pro-
poe-se um esquema de dosificacdo de fdcil memorizacdo, valida
tanto para a lidocaina como para a bupivacaina.

As técnicas de anestesia regional sao relativamente pouco
usadas em pacientes pediatricos, talvez porque, na maioria das
vezes, a fim de se conseguir bloqueio satisfatorio seja neces-
sario a insercao de agulha num ponto especifico, onde ela
deve permanecer imoével até o final da injecao do anestésico.

Para isto ¢ mister a cooperacdo do paciente ou entao a
contencao fisica ou farmacologica, as custas de depressores
da consciéncia.

Parg muitos, as dolorosas lembrancas de injecoes que
tomaram na infancia, induz-lhes a idéia de que nenhuma
crianca deva tomar injecoes, ou pelo menos fazé-las em menor
numero possivel. Submeter criancas a mais de uma injecao,
seja o pré-anestésico, seja a dose de induciao de uma anestesia
geral, seria um castigo, que lhes marcaria o subconciente
para o futuro. Outro argumento comum: se ja houve inducgao
de sedacdo ou mesmo de anestesia por via venosa, por que
nao continuar a anestesia geral?

(*) Do Servico de Anetesia do Hospital Municipal Miguel Couto, Rio de
Janeiro,
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Smith (1f), na primeira edicdo de seu livro sobre anes-
tesia pediatrica (1959), refere 9 trabalhos sobre raquianes-
tesia, 1 sobre anestesia do plexo braquial e 1 sobre anestesia
peridural. Com o aparecimento de novos agentes inalatérios
e o aperfeicoamento das técnicas de anestesia geral para
criangas, os trabalhos sobre anestesia regional em criancas
se tornaram mals raros na literatura de lingua inglesa, en-
quanto floreciam na Ameérica Latina. A meu ver, entretanto,
a anestesia regional, especialmente a anestesia caudal, apre-
senta inumeras vantagens: é econdmica, segura, nio ocasiona
problemas de manutencao das vias aéreas, podendo ser utili-
zada no paciente com “estdbmago cheio”, especialmente em
cirurgias ortopédica dos membros inferiores; permite uma
recuperacao tranqiila sem dor e sem vomitos; e possibilita
uma realimentacao oral precoce.

Em 1960, estimulados por Fortuna (¢), iniciamos estudos
sobre anestesia caudal em criancas, baseados em duas parti-
cularidades do paciente pediatrico:

12 — O hiato sacro é de muito mais facil palpacdo em
criancas do que no adulto, e de localizacio menos dificil do
que a de qualquer espaco intervertebral mesmo na coluna
lombar.

2.% —— A Imobilizacdo da agulha no espaco peridural sacro
é muito mais ficil do que no espaco peridural lombar ou no
subaracnoideo, uma vez que a puncao é feita em decubito
ventral, permitindo a fixacAo da bacia da crianca pela méo
do anestesista, que a prende a mesa.

Em 1961, publicamos nosso primeiro trabalho sobre anes-
tesia caudal em criancas ('?); a técnica teve boa aceitacio
por parte dos anestesiologistas latino-americanos (125%13) e
menor na Buropa, (191'7) apenas 1 trabalho sendo realizado
em pais de lingua inglesa (). Em todos estes trabalhos
enconfram-se 0s mais diversos detalhes de pré-medicacio e
sedacao per-operatéria, bem como métodos diferentes para
calcular a dose do anestésico local.

Neste trabalho nos propomos a analisar os artigos pu-
blicados, sugerindo, ao final, uma tabela simplificada, que
relaciona peso do paciente, em quilos, com dose, em mililitros.
Ver-se-a também que, apesar das diferencas no calculo da dose,
0s diversos autores usaram doses semelhantes, quando estas
foram comparadas a uma mesma unidade, isto é, ml/kg peso.

De inicio quero destacar os dois problemas mais impor-
tantes na anestesia regional da crianca: a necessidade de se
cbter bog cooperacio ou sedacgdo, a fim de realisar o blogueio
e a cirurgia, e a determinacio da dose adequada do anestésico
local a intervencio planejada.
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SEDACAO

Sedacdo per operatOria e medicacio pré anestésica ou
narcose de base estio intimamente ligadas em anestesia re-
gional, em criancas. Da mesma maneira que grande numero
de pacientes adultos necessita de sedacao tirans-operatoria
para aceitar a anestesia regional, a maioria dos pacientes
pediatricos também precisam ser sedados. Muitas tem sido as
solucoes recomendadas. Castanos (°), Rodrigues (!2), Sarai-
va (%), e n6s mesmos inicialmente (1°), usamos o tiopental
sodico por via intra-muscular profunda. Brandao e Martele-
te (¢) utilizaram o metohexital por via intramuscular e o
tiopental por via retal, também usado por Castanos (°).
Cutros ainda como Baquero € Vasquez (¥) ou como Rodri-
gues (¢), utilizaram o esquema de medicagao pre-anestesica
proposta por Belton, seguldo de narcose basal, no centro
cirurgico, com tiopental por via venosa ou o tiocamilal por via
retal (?). O tiopental sodico por vig venosa é também usado
pela maioria dos autores, logo antes do bloquelo ou para
manter a sedacao per-operatéria, em doses fracionadas, (*%%
18), Varella (**) por vezes inclui um fenotiazinico, associado
a0 opiaceo e a atropina, Também Fortuna (7) e Rodrigues (')
incluem g meperidina no esquema de pré-medicac¢ao. Ja Bia-
gini et all. (3) associam a meperidina a ketamina, Melman (°)
usa a ketamina por via venosa, antes da realizag¢ao do blogueio.
Brandao e Martelete (¢ e ?), Fortuna (Y) € Schulte-Steinberg
(1617) associam a anestesia inalatéria, no inicio do bloqueio
ou para sedacao per-operatoria.

A finalidade desta sedacido, seja qual for o meétodo uti-
lizado, realmente justifica a técnica, uma vez que, eliminando
a consciéncia da crianca, se evita o trauma psicologico de
“outra” injecdo. A Nosso ver o grande problema a ter em
iiente é até que ponto a sedagao per-operatoria complica o
manuseio do paciente, ou melhor, até que ponto as técnicas
de sedacdo contribuem na incidéncia das complica¢ées per ou
poOs-operatorias.

A nosso ver g sedacdo pre-operatoria devera ser guiada
pelo bom senso, dependendo da idade, peso e estado fisico
do paciente, da personalidade do anestesista, tempo disponivel
antes da realizacdo do bloqueio e qualidade do pessoal guxiliar.

No recém-nado geralmente nio uso medicacao pré-anes-
tésico, sendo o bloquelo realizado sob contencido. O auxiliar
segura 08 pés com uma das maos e 0s bragos com a ouira,
cnquanto o anestesista faz a contenciao da bacia de encontro
a mesa, durante a punc¢ao. Nestas condi¢oes, corn um pouco
de pratica o bloqueio poderi ser feito em menos de meio mi-
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nuto, desde que o material, bem como o anestesista se encon-
trem preparados, ao ser trazido o paciente i sala de operacoes.
Apos o bloquelo, 0 recem-nado podera ser mantido tranquila-
mente acordado, com uma chupeta contendo gaze ou algodao
embebido em soro glicosado, em cirurgias com menos de uma
hora de duracao. Durante a cirurgia, é de grande utilidade
fazer-se a contencao dos membros superiores com faixa de
crepon de 6 cm de largura, presa aos pulsos com néd direito
(nao corredico), passando-se esta falxa uma vez por baixo
do pescoco da crianca e outra vez por baixo da mesa. Os bracos
ficam em posicdo fisiologica, semi-levantados, fletidos, em
abducido de 90° e rotacao externa. Este tipo de imobilizag¢ao
podera ser feito em criancas de até 5 a 6 anos de idade,

Em criancas com até 30 kg de peso corporal preferimos
fazer sedacao pré-operatoria com a clorpromazina (Amplictil®),
por via intramuscular profunda, na nadega, na dose apro-
ximada de 1 mg/kg peso (25 mg no maximo), 30 a 50 minutos
antes da anestesia. A vasodilatacido periférica, devida a clor-
promazina, facilita a puncio venosa permitindo sedacio
suplementar por esta via na sala de operacoes antes do blo-
queio ou durante a cirurgia. Em criancas recém-traumatiza-
das ou com dor preferimos usar a meperiding intramuscular
na dose de 2 mg/kg, Tanto a clorpromazing como a meperi-
dina por via inframuscular sao suficientes, muitas vezes, para
garantir tranquilidade per-operatéria, mesmo que o bloqueio
tenha que ser feito com sedacado suplementar. A qualquer
droga usada no pré-operatorio, associamos uma dose de 0,125
a 0,25 mg de atropina, a fim de diminuir as secrec¢oes, o que
¢ muito importante, se houver indicacio de sedacao suple-
mentar, antes da realizacdo do bloqueio, seja com barbiturato
ou com g ketaming por via vencsa. Em ambos 0s casos, a
salivacao excessiva pode predispor ao espasmo de glote.

Em criancas com mais de 30 kg pode-se fazer a sedacao
com 10 mg de diazepan por via intramuscular, 30 minutos
antes da cirurgia.

Apos a medicacao pré-anestésica, prefiro sedar as crian-
cas iImediatamente antes do bloqueio com tiobarbituratos por
via venosa. Para isto, entretanto, torna-se necessaria a pre-
senca de auxiliar competente (outro anestesista ou enfermei-
ra), capaz de injetar, se necessario doses suplementares,
enquanto se realiza o bloqueio, pois na preparacao do material
com teécnlca asseptica sempre se perde algum tempo. Este
auxiliar devera tambem ter nocoes de manobras para manter
as vias aéreas livres, bem como, saber realizar respiracao
assistida com balao e mascara.

Eventualmente: sobretudo quando néo se dispoe de auxi-
liar competente, pode-se usar o tiopental sodico a 5% por via
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intramuscular, na dose de 20 mg/kg peso, como pré-anesté-
Sico e como sedacgao peér-operatoria, ou ainda a ketamina, por
viag venosa, na dose de 2 mg/kg, ou por via intramuscular,
na dose de 8 mg/kg. A vantagem da via intramuscular é sua
acao mais preolongada. A vantagem do uso de tiobarbiturato
consiste na possibilidade de se poder determinar o nivel anes-
tésico. Também em criangas, nas quais é problematica a
canulizacao de uma veia, o uso de ketamina por via intra-
muscular & bem indicado.

Quando a crianca chega agitada a sala de operacdes e
apresenta velas dilatadas para uma puncao, preferimos injetar
0 sedatlvo, seja tiopental (5 mg/kg) ou a ketamina (2 mg/kg)
por via venosa, com agulha hipodérmica comum ou descar-
tavel, montada numa seringa, e s posteriormente canulizar
uma veia com agulha do tipo escalpe. Uma das vantagens
do uso da ketamina é que a cirurgia pode se iniciar imedia-
tamente apos a realizacdo do bloqueio, pois ainda durante o
tempo de laténcia do anestésico local, ja se apresenta g acio
analgésica da ketamina. Contudo, a ketamina tem suas com-
plicagoes, como a aerofagia (22) e a depressao respiratéria ().

Durante a cirurgia, a sedac¢ao poderg ser mantida com
doses interminentes de tiopental soddico (1 a 2 mg/kg) ou
Clazepan (0,1 mg/kg), por via venosa. Criancas, com certo
grau de escolaridade, podem muitas vezes permanecer acor-
dadas, desde que 0 anestesista consiga lhes conquistar a con-
fianca, através de conversacao.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Toda cirurgia infra-umbilical extra-peritoneal, em crian-
cas, pode ser feita com anestesia caudal. Entretanto, proce-
dimentos de menor duracdo. como por exemplo a abertura
de abcesso ou a manipulacio fechada de fratura simples,
desde gue nao haja contra indicacio & anestesia geral, como
por exemplo o “estomago cheio”, nao sio geralmente reali-
zados com anestesia caudal. Intervenc¢tes muito prolongadas,
em pacientes pediatricos apesar de possiveis sob anestesia
caudal com g bupivacaina, apresentam problemas de sedacio,
como alias se observa também em pacientes adultos. O manu-
selo de visceras intraperitoniais exige niveis de anestesia
acima do T,. Assim a resseccdo de alca intestinal encarce-
rada, numa hérnia inguinal, que normalmente seria feita de
modo satisfatoric com anestesia caudal, podera provocar
reacao do paciente, se o cirurgido nao for muito delicado na
disseccao.
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Nao recomendamos a anestesia caudal para cirurgias do
abdomen superior, preferindo nesses casos usar a anestesia
peridural lombar, como recomendam Ruston (%) e Rodri-
gues (*°).

A presenca de infeccao, deformidades, ou malformacdes
congénitas na regiao sacro-coccigea, as deficiéncias de coagu-
lacdo sanguinea e as neuropatias em evolucéo sao contra indi-
cacoes absolutas ao metodo. A cirurgia abdominal intra-peri-
toneal e supra-umbilical, a nosso ver, sao contra indicacoes
relativas, jJustificando-se apenas pela contra indicacao de
outras técnicas de anestesia.

TECNICA

Apods pré-medicacdo ou narcose de base satisfatoria, o pa-
ciente é colocado em decubito ventral, com o rosto voltado
para o lado em que se coloca ¢ anestesista ao fazer o bloqueio,
afim de que possa vigiar as vias aéreas e a cor das mucosas
e ainda detectar, precocemente, o aparecimento de fascicula-
coes musculares ng face, como pode acontecer se houver in-
jecao intravascular acidental. Coloca-se uma gaze entre as
nadegas, a fim de impedir que o antissético escorra para a
regiao anal, O paciente, apesar de sedado, devera ser contido
por um auxiliar para evitar contaminacio do campo de
bloqueio por algum movimento involuntario. O anestesista
usando luvas esterilizadas gorro, mascara € roupa apro-
priada ao centro cirurgico, podera preparar seu material,
ou antes que a crianca chegue a sala cirurgica ou depois de
lhe aplicar-ilhe a sedacao necessaria. O material enconira-se
em bandeja apropriada, esterilizads em autoclave.

A bandeja de aco inoxidavel, medindo pelo menos 20 x 30
cm, contém o seguinte material:

1 seringa de 10 ml — para bloqueio e diluicoes do anestésico.

1 seringa de 2 ou 3 ml — para infiltracao dérmica e diluicdo
da adrenalina.

1 agulha grossa, calibre 10 ou 12 — para fazer as diluicoes.
1 agulha 10 x 5 — para infiltracdo intradérmica se necessario.

1 agulha 30 x 7 e 1 agulha 30 x 8, bizel médio, sem mandril
— para a realizacao do bloquelo.

1 frasco de lidocaina a 2%, sem adrenalina.

1 ampola com 20 ou 25 ml de agua destilada.,
1 ampola de 1 m] de adrenalina a 1:1000.

1 serrinha metalica.
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Algumas bandejas sdao preparadas com mais um frasco
de 20 ml de bupivacaina a 0,5%, sem adrenalina.
Material de assepsia constando de:

1 pin¢a de apreensao para gazes, 4 a 6 compressas de gaze
7,0 x 7,5 cm,

1 cuba redonda, de aco inoxidavel, para o antissético.

1 cuba redonda de Pyrex, para o anestésico.

1 campo fenestrado de, pelo menos, 80 x 50 em.

Preferimos fazer a antissepsia com &lcool iodado, mas
poderao ser usadas outras tinturas antisséticas.

A identificacao do hiato pela apalpacéo da regido sacra
¢ sempre muito facil na crianca. Quando a crianca nio re-
cebeu sedacido de base e colabora com o anestesista, faz-se
um botao dérmico, com anestésico local (0,5 a 1 ml de lido-
caina a 0,5%), na parte mais caudal do tridngulo formado
pelos dois cornos sacros e pela ponta do hiato sacro. B onde
devera ser inserida a agulha para o bloqueio, que é feito com
agulha 30 x 7 ou 30 x 8 sem mandril, dependendo da resis-
téncia da pele da crianca. A agulha é inserida em &angulo
variavel de 25 a 452 com o plano horizontal, dependendo da
espessura do paniculo adiposo, sempre na linha mediana, a
fim de evitar vasos adjacentes, mais numerosos. Nio se deve
avancar a agulha no hiato sacro, uma vez afravessada a mem-
brana sacro-coccigea, a fim de n&o puncionar acidentalmente
0 saco dural, que pode terminar eventualmente em posicéo
bem baixa, sobretudo no recéem-nado. O dado de técnica mais
importante 3 ser ensinado ao nedfito, é a sensacio caracte-
ristica que se tem ao atravessar a membrana sacrococcigea
com a agulha. A injecac de ar, manobra usada para confirmar
a presenca da agulha no hiato do adulto, n&o é valida na
crianca, uma vez que frequentemente se sente a crepitacio,
mesmo com a agulha dentro do hiato. Além disto, existe o
perigo real de embolia gasosa, especialmente no recém-nado.
Antes e durante a injecdo do anestésico deve-se fazer o teste
de aspiracao, especialmente toda vez que se modifica a posi¢do
do bizel da agulha, a fim de eviter injecido intravascular.
N&io usamos dose teste, mas invariavelmente injetamos a dose
total parceladamente, rodando o bizel da agulha de 90°, apds
cerca de um quarto da dose total; a injecao nem sempre se
faz com a mesma facilidade nas quatro direcces, mas geral-
mente ¢ semelhante a injecao venosa. Se o deslizamento do
émbolo nao for facil em duas direcoes do bizel, e se n&o houver
talco ou outro impecilho mecénico no émbolo, é provavel que
2. agulha esteja obstruida ou entdo nao se acha no espaco
peridural. A injecac muito rapida pode causar dor, descrifa
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como sensac@o de peso, que se irradia para as pernas; isto €
um sinal de confirmacdo, mas nio deve ser pesquisado de
rotina.

A anestesia se instala em aproximadamente 10 minutos,
tanto com a lidocaina gquanto com a bupivacaina. Entretanto,
se possivel, & recomendavel esperar 15 minutos antes de se
aplicar estimulos dolorosos. O melhor teste de quando iniciar
a preparacdo do local da cirurgia é a canulizacdo de uma
veia no membro inferior para a hidratacio transoperatoria,
desde que isto ndo interfira com a cirurgia. Isto se torna
muito facil, em virtude dg vasodilatacdo e da auséncia de
reacido ao estimulo.

Eventualmente para ganhar tempo podera ser feita seda-
cdo venosa inicial com ketamina ou anestesia inalatoria su-
perficial, até que o blogqueio se torne efetivo.

Durante a cirurgia, raramente se observam sinais clinicos
de hipotensio arterial, como palidez, bradicardia, nauseas,
vémitos ou agitacio, pelo menos em criancas com menos de
8 anos de idade e. especialmente, quando o nivel anestésico
nio ultrapassa o décimo metimero toracico. De inicio, obser-
vamos rotineiramente a pressdo arterial de nossos paclentes
de 5 em 5 minutos, usando manguito apropriado ao tamanho
da crianca. Nessa época detectamos especialmente em crian-
ces maiores e com niveis mais altos de anestesia, algumas
hipotensdes, que se acompanhavam de sinais clinicos eviden-
tes, sendo entdo tratadas com vasopressores. Isto decorreu em
parte devido 3 nossa inexperiéncia na determinacao da dose
necessaria, uma vez que entio nos orientamos apenas pelas
doses preconizadas por Ruston (14).

DOSE DO ANESTESICO

Desde 1960, diversos autores (2:345781113.151621.2) propu-
seram doses totais, em diversas concentracoes de anestésicos,
especialmente de lidocaina, continuando este a ser um dos
pontos mais discutidos. Alguns principios nortearam a nossa
crientacao no caso:

1 — Deve-se sempre usar a menor dose total de aneste-
sico, capaz de produzir, na maloria das vezes, o nivel necessa-
rio para a cirurgia planejada.

9 — Deve-se sempre usar solucdo mais diluida, a fim de
diminuir g incidéncia de reacdes toxicas. Ao mesmo tempo,
porém, deve-se usar solucoes suficientemente concentradas
para produzir relaxamento muscular apropriado.

Aparentemente estas duas afirmacdes se contradizem.
Entretanto, quando limitamos ¢ nivel da cirurgia até o um-
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bigo, j4 estamos limitando a dose total. Quando propomos
uma, dose maior para obter o mesmo nivel, isto apenas signi-
fica que se deseja diminuir o ntimero de casos em que o nivel
nio foi satisfatério, reconhecendo que em alguns casos pode-
remos obter niveis bem mais altos. Entretanto, quando se
deseja anestesiar apenas os membros inferiores, nao se justi-
fica usar dose que, nhormalmente, seria utilizada para um
nivel de Ty, Também nao concordamos, em usar a Imesma
concentracio, em pacientes de todas as idades. Nesse caso ou
os pacientes muito jovens recebem concentragao excessiva
cu os mais velhos, concentrac¢ao insuficiente.

Revendo as doses recomendadas pelos diversos autores
pode-se notar que, basicamente, foram descritas duas manei-
ras de calcular-se a dose necessaria para atingir determinado
nivel de anestesia, em criancas de certa idade. Enquanto um
grupo de autores (2345.7.9.12.14.21.23) toma como referéncia o peso
corporal dos pacientes, outros ('115.1617.2¢) ysam a idade
para determinar a dose necessiria. A maioria dos que de-
termina a dose a partir do peso, considera que, clinicamen-
te, poderdo ser necessarias doses dilerentes para apenas
trés niveis diversos de bloqueio: perineal, bloqueio dos mem-
bros inferior ¢ do penis (nivel Ti.), e bloqueio do abdomem
inferior (Ty,). Os autores que usam a idade como referéncia
para o caleulo da dose utilizam tabelas que apresentam o
volume de anestésico necessario para bloquear um metamero.
Procuraremos comparar as duas maneiras, através de dois
artificios. Primeiro, reduziremos as doses para diversos niveis,
em valores de ml/kg peso, e a seguir, colocando valores teo-
ricos para o peso das criancas nas diversas idades, tambem
calcularemos as doses em ml/kg para os trés niveis de anes-
tesia utilizados, clinicamente, com mais freqiiéncia, coniorme
o primeiro grupo de autores.

Em trabalho anterior (2!'), apresentamos as doses de k-
docaina para anestesia caudal em criangas, reproduzidas na
tabela I.

TABELA I
CONCENTRACA0 E DOSES DE LIDOCAINA PARA ANESTESIA CAUDAL EM
CRIANCAS (21)

Até 5 anos de idade 1% Para nivel perincal — 2 mg/kg

5 a 8 anos 1,2% Pera nivel de T — T mg/kg

+ de 8 anos 1,59 Para nivel de T;;\ — 10 mg/kg
Consideremos:

V = volume do anestésico g ser injetado

D = dose em miligramos, varia com altura do bloqueio
'd = dose em mg de 1 ml da solugdo anestésica indicada
P = Peso da crianca.
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Podemos escrever:

PxD \'4 D
VvV = ou — = —
d P d
TABELA 11
DOSE DE LIDOCAINA A 1%
Dose ml Dose em ml/kg
Iﬁa«dﬂ Peso Metimero 8 metdmeros 11 metimeros 13 metimeros
1 ano 9.8 kg 0.6 0,61 0,70 0,83
2 anos 11,5 0,7 0,48 0.66 0.79
3 anos 12,6 0.8 0,50 0,69 0,32
4 anos 13,8 0.9 0,43 0,71 .84
5 anos 16,5 1,0 0.48 (.66 0,78
6 anos 19,5 1,1 0.45 0,62 0,73
7 anos 21 1.2 0,45 0.62 0,74
8 anos 23 1.3 0,45 0,62 0.70
9 anos 25.5 1,4 0,43 0,60 0,71
10 anos 2% 1.5 0,42 0.58 0,69
11 anos 31 1.6 0.41 (.56 0,67

12 anos 33.5 1,7 4,40 0,53 0,65

Conversido dos valores de Varclla (24) de ml/, metimeros em ml/kg utilizando o
valor do peso tedrico de pacientes pedidtricos, retirado da tabela publicada no
dicionario de Especialidades Farmacéuticas, publicado pela RBM em 1971.

Calculamos as doses em ml/ky da tabela I, e as transcre-
vemos na tabela III.

TABEILA III

Concentracao Nivel Nivel 'I.‘1 o Nivel Tm
perineal
até 5 anos de idade 19 0.5 07 1.0
5 a 8 anos de idade 1,285, 0,41 .58 0.83
+ de 8 anos de 1dade 1,5%% .33 0,46 (0,66

Doses de lidoecaina em ml/kg nas diversas idades para cog diversos niveia de
anestesia conforme Spiegel (213

Considerando que para a cirurgia perineal muitas vezes
0 paciente fica em posicao de litotomia, tendo portanto neces-
sidade também de certa anestesia nos pontos de apoio dos
membros inferiores, consideramos a. anestesia de nivel perineal
como na realidade abrangendo 8 metameros. O nivel T, cor-
responde a 11 metameros e o nivel T4y a 13 metameros, Utili-
zando os valores da tabela de Varella (*t) e aplicando estas
doses em criancas com o peso tedrico correspondente a cada
idade, conforme dados obtidos da tabela publicada no Dicio-
nario de Especialidades Farmacéuticas, distribuido pela Revis-
ta Brasileira de Medicina em 1971, encontramos os valores
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em ml/kg nos trés niveis de anestesia indicados, conforme
se encontra na tabela II.

Estes dados foram reagrupados na mesmg forma que 0s da
tabela III e reapresentados na tabela IV. Comparando as duas
tabelas verifica-se que ambos os autores usaram doses sensi-
velmente iguais. As doses recomendadas por Schulte-Steinberg
e Rahlfs, para a lidocaina (1%) e para a bupivacaina (*7) s&o
um pouco inferiores ( - 0,2 ml/metameros) as recomendadas
por Varella (*). A experiéncia desses autores foi exclusiva-
mente com lidocaina a 1% e com bupivacaina a 0,25%. Reis
Jr (1) propos varias modificacoes ac esquema de Varella,
chegando mesmo a delinear quatro niveis clinicos de aneste-
sia: pubis, espinhas iliacas, cicatriz umbilical e reborda costal.
Além disto, usa concentracdo de lidocaina a 1% apenas ate
a idade de 6 anos e solucdo a 1,5% para as demais.

. TABELA IV

Idade Nivel perineal Nivel Tm Nivel Tm

8 metimeros 11 metimeros 13 metimeros
até b anos 0.43 a 0,60 0.66 a 0,70 0,78 a 0.83
5 a 8 anos .45 0,62 0.7 a 0,73
-+ de 3 anos 0,40 a 043 0,63 a 0,00 0,66 a 071
Valores retirados da tabela II — Dose de lidocaina em ml/kg calculados a partir
dos dados de Varella (24) e dispostos da mesma forma como os de Spiegel da

tabela III

Propomos a ado¢ao de uma tabela simplificada e de facil
memorizacio e que adapta sensivelmente os valores de Varella
aos de Spiegel, como se vé na tabela V.

TABELA V

DOSE (VOLUME) DE ANESTESICO A SER USADO EM ANESTESIA CAUDAL
EM CRIANCAS

Concentracio Concentraciao Anestesia Anestesia Anestesia
Idade de de em cirorgia em cirurgia em cirargia
lidocaina bupivacaina perineal dos mem- até nivel de

bros infs, umbigzo

1 2 5 anos 1% G, 25 % 0,6 ml/kg 0,7 ml/kg 0,8 ml/kg
5 a 8 anos 1.2% 0,83% 0.5 ml/kg 0,6 ml/kg 0.7 ml/kg

4+ de 8 anos 1,6% 0.5% 0,4 mi/kg 05 mi/kg 0,6 ml/kg

—_—— -

Esta tabela serviria ndo s6 para a lidocaina, mas também
para a bupivacaina, variando as concentracoes, conforme a
idade. Como ja mencionamos essas doses de bupivacaina sio
ligeiramente mais elevadas do que as recomendadas por
Schulte-Steinberg e Rahlfs (17).
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Sempre adicionamos a adrenalina para uma concentra-
cao final de 1:200. 000, afim de aumentar o tempo de absor¢ao
e diminuir a possibilidade de reacao toxica,

Revendo nossas anestesias, cuja analise fol feita em tra-
balhos anteriores (1®2t) verificamos que, com as doses referi-
das na tabela III. era frequente a obtencao de niveis mais
altos do que o proposto, especialmente em criancas menores.
Quando a dose era igual a dos novos valores propostos na
tabela V, o nivel anestésico também foi sempre alcancado, ou
mesmo algumas vezes superado. Nesta série, embora utilizan-
do por vezes dose menores gue as propostas na tabela V, al-
cancavam-se niveis mails altos. Isto mostra que a tabela V
podera ser utilizada para determinar a dose necessaria para
certo nivel de anestesia, mesmo que por vezes se usem doges
gue produzirao niveis ralis elevados, sem introduzir compli-
cacoes, uma vez que de inicio limitamos a indicacao do blo-
gueio para cirurgias que necessitam de anestesia até o décimo
metamero toracico,

Outro detalhe em que ha desacordo, entre os varios
autores, é o que se refere a concentracao do anestésico. Va-
rella (**) usa apenas solucdo de lidocaina a 1%. Reis Jr. (}),
comentando g tabela de Varella, recomenda concentracao de
lidocaina a 1% até os 6 anos de idade e 1,69 para as demais
idades. Saraiva (*®) usou concentracoes de lidocaina g 0,5 a
1% até os 2 anos de idade, 1 a 1,5% entre 3 e 5 anos, 1,5%
entre 6 e 8 anos e 1,56 a 2% de 9 anos para cima, Schulte-
Steinberg ¢ Rahlfs (%) usaram a lidocaina a 1% em todos
08 52 casos, das quais a maioria se situava abaixo de 8 anos
de idade, sendo feita sedac¢io trans-operatoria, por via inala-
toria. Brandao € Martelete (¢) recomendam lidocaina a 0,8%
no recéem-nado até os 30 dias, 19% entre 1 e 6 meses de idade;
1,59% dos 6 meses a0s 5 anos e 29% acima dos 5 anos de idade.
Numa segunda comunicacio, Martelete € Ferreira (8) apre-
sentam 4 casos de intoxicacao pelo anestésico, mas em todos
foi usada dose superior a 10 mg/keg peso. Nesse trabalho tam-
bém chamam a atencao para a posicio da agulha, durante a
puncao, a fim de diminuir a incidéncia de reacoes toxicas.
Para a bupivacaina, Schulte-Steinberg e Rahlfs (") usaram
concentracao de 0,25% em 50 pacientes, dos quais apenas 2
tinham mais de 8 anos de idade. Também aqui foi feita a
sedacao inalatoria. A nossa experiéncia nos mostrou que,
acimg dos 6 anos de idade a bupivacaing a 0,25% era insu-
ficiente, dai também termos introduzido trés concentracoes
para trés grupos etarios, a semelhanca do que usamos com a
lidocaina. Para justificar o uso de solucoes menos concentra-
das em criancas menores, satisfatéorias neste grupo etéario,
ter-se-ia que usar concentracoes maiores num grupo de baixa
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idade e comparar o indice de reacoes toxicas, experiénclas que
nio se justifica em face dos bons resultados obtidos com as
concentracoes ora usadas.

O tempo de laténcia para a instalacio da anestesia cau-
dal em criancas é sensivelmente o mesmo tanto com a
lidocaina como com a bupivacaina e em torno de 10 a 15 mi-
nutos. Entretanto Posso, Cromberg e Cremonesi (1°) relatam
uma experiéncia interessante, na qual mostram que em
crianca colocada em posicdo ventral, com os joelhos fletidos
sobre o abdomem apoés a injecdo de anestésico e mais ligeiro
declive cefilico e palmadinhas na regiao lombo-sacra, obte-
riam menor periodo da laténcia, quando comparadoc com
outro grupo, no qual nao foi feita esta manobra. As doses
usadas do anestésico foram as recomendadas por Varella (24).
Como também concentracoes mais altas do que as de Varella
(1 2 1,5%) foram utilizadas, sem especificar se houve analise
desse item, fica-se em duvida sobre a validade da observacao.
Sabemos que concentracdoes mais altas de anestésico sao ca-
pazes de, até certo ponto, diminuir o tempo de laténcia, e a
reciproca também é verdadeira. A duracido da anestesia com
a bupivacaina é de aproximadamente o dobro da lidocaina..

COMPLICACOES

Entre as possiveis complicacdes queremos destacar duas
mais importantes; a falha e a intoxicacdo pelo anestésico
Iocal.

A falha por insuficiéncia de tempo de anestesia para a
cirurgia planejada se deve, atualmente, a ma escolha do
método ou do anestésico, A falha por nivel anestésico insufi-
ciente, que se situa em torno de 5% ou menos nas estatisticas
da maioria dos autores, é aceitavel e provavelmente igual a
de muitas técnicas de anestesia regional, empregadas no
adulto.

A intoxicacido pelo anestésico local é na maioria das vezes
conseqiiéncia de doses excessivas (acima de 10 mg/kg peso)
ou de técnica pouco apurada, por injecao intravascular acil-
dental. Temos a impressao de que os acidentes toxicos ocor-
reram com todos os autores no inicio de sua experiéncia com
¢ método, guando ainda nao estavam bem afirmados os
conceitos de dose maxima, concentracao e técnica. A sua ra-
ridade atual, entretanto, podera levar a novos excessos, a
medida que se aumentam novamente concentracoes e doses
totais, no afa de diminuir a laténcia ou aumentar as indica-
coes da técnica, com blogqueios mais altos.

A puncéo dural, citada por nés (?') e por Fortuna (%),
parecem-nos dificil de ocorrer, quando se utilizam agulhas
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curtas, e nao usamos a dose teste, recomendada pela maioria
dos autores, em anestesia caudal no adulto. Entretanto, se
nao houver premeéncia de tempo e se o bloqueio puder ser feito
20 minutos antes do inicio programado da cirurgia, podemos
injetar, inicialmente: uma dose teste de 2 ml de anestésico.

Nao devemos esquecer que certas complicacdes, como a
depressio respiratoria, poderdo aparecer, nio somente em
funcao do blogueio de nivel alto, mas também em conseqiién-
cla da depressao causada pelo pré-anestésico ou pela anestesia
de base, devendo o anestesista estar sempre preparado para o
tratamento de uma insuficiéncia respiratéria aguda. Ji a
hipolensao arterial, raramente é observada em paciente pe-
diatricos, sob anestesia caudal, quando nao ha concomitante-
mente hipovolemia, desequilibrio hidro-salino, acidose ou into-
xicacdo por anestésico. Todas estas complicacoes se manifes-
tam nos primeiros trinta minutos da anestesia.

A hidratacdo pér-operatéria nido é fundamental para o
meétodo, uma vez que se tratam de intervencées geralmente
de curta duracao. A puncido de uma veia poderi ser feita
com Iacilidade no membro inferior, pois uma vez instalada a
anestesia, as velas estarao dilatadas. Essa via podera ser
utilizada também para sedacio complementar, se necessario.
Quando a cirurgia impede ¢ acesso do anestesista aos mem-
bros inferiores, a canulizacio de veia no membro superior
devera ser fetta no periodo de mator sedacao, g fim de torna-la
uma experiéncia menos desagradavel ao paciente.

CONCLUSAO

A anestesia caudal aplicada ao paciente pediatrico é atual-
mente uma técnica segura, perifeitamente regrada, e de acei-
tacdo satisfatéria, tanto pelos pacientes, como pelos cirur-
gioes. B também uma técnica simples e de facil aprendizado,
com uma faixa de perigo muito curta (espago de tempo du-
rante o qual podem ocorrer as complicacdes) e ima recupera-
cao muito tranquila,

SUMMARY

AN APPRAIRAL:, OF CAUDA]L. ANESTHESIA IN PEDIATRICS

Caudal anesthesia for pediatric patients has. develloped into a safe technigue
In Latin America as can seen by a large number of reports published in the last
15 years. Premedication and or intraoperative sedation is a very important part
of the technique. The dosage of local anesthetic used by several authors may
be converted to a same unit, namely ml/kg, and in this way one may sSee that
the doszages used by most authors are quite similar, Indications, advantages arae
reviewed. A new Bynthetic dosage schedule iz presented wich may be used with
lidocaine or bupivacaine and can he eagily memorized.
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