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A ANESTESIA PERIDURAL NO PACIENTE
PEDIATRICO (*)

DR. iTALO RODRIGUES, E.A. (*%)

PREAMBULO

Nos, que rotineiramente anestesiamos pacientes pedia-
tricos, empregamos com freqiiéncia bloqueios anestésicos, es-
pecialmente do plexo braquial e sacro (250 caudais), para
uma série de procedimentos cirurgicos. Desde meados de
1959 que assim procedemos. Baseados nos resultados obti-
dos, decidimos ensalar a utilizacao do bloqueio peéridural,
transportando para a crianca téoda a experiéncia obtida com
0 emprego dessa técnica no paciente adulto.

Poucos foram os autores que se interessaram pelo assun-
to. Entre éles, podemos citar Ruston ) e Sievers (%), Hste,
em 1936, empregou a procaina a 1% adicionada de vasocons-
trictor, numa dose verdadeiramente elevada. Em determi-
nados casos, pacientes pesando entre 35 e 50 kg, atingiu cifras
espantosas, de 50 ml (500 mg) da solucao.

Com o advento de anestésicos locais mais potentes e ino-
cuos (reacoes indesejaveis), estranhamos que somente os
adultos tenham se beneficiado com o desenvolvimento, apli-
cacao € difusao da anestesia peridural.

CONSEIDERACOES ANATOMICAS E FISIOLOGICAS

Consta o espaco peridural, também chamado epi ou
extradural, daquela porcao do canal vertebral, que nao ¢
ocupada pela duramater e o seu conteudo.

O espaco peridural fica situado entre a duramater e o
periosteo; termina abruptamente na extremidade cefalica, na

(*) Prémio Sinval Veras 1963 da Sociedade de Anestesiologia do Estado da
Guanabara, Rio de Janeiro, GB.
(**) Anestesista do Hospital Estadual Miguel Couto, Rio de Janeciro, GB.
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altura do foramen, onde a dura se divide em dois folhetos.
O folhéto externo se continua com o endésteo do cranio,
tornando estanque éste compartimento, com completo iso-
lamento da cavidade craniana., Caudalmente éle se estende
até o canal sacro, terminando ao nivel da membrana que
cobre o hiato. Lateralmente expande-se & distancias varia-
vels, envolvendo os nervos espinhais. Contém no seu interior
tecido gorduroso areolar, plexos vasculares e extensoes fi-
brosas oriundas da duramater, que caminham para o liga-
mento longitudinal. Na pratica, a identificacdo do liga-
mento amarelo, para a localizacao do espaco peridural, é
conduta exequivel; mesmo nas criancas de tenra idade.
Geralmente, a pressio néste espaco é negativa, especial-
mente quando a coluna esta fletida. Na regiao lombar, n&ao
existe pressao negativa em cérca de 20% dos pacientes,

O ponto de atuacdo do anestésico, é fato controvertido.
Ha evidéncia demonstrativa da passagem de pequenas quan-
tidades do agente anestésico, através a duramater; segundo
trabalhos de Frumin (1953/54), Sacker e Shroder (1954),
Frey (1954) - Bromage e Foldes (1962) e Usubiaga (1963) ¢
e ., A analise do L.C.R., pos bloqueio peridural, assim o
tem demonstrado. A sua acéo principal, no entanto, é reali-
zada através dos nervos espinhais, na sua porcio extradural.

Nao sO pelas afirmacoes de Leigh-Belton, Hunter e Rus-
ton . como também, devido as observacoes, pode-se afirmar
que as crianc¢as eliminam mais rapidamente os agentes anes-
tésicos locais e portanto, encurtam o seu tempo de atuacao.
Para exemplificar- citemos 0s casos apresentados por Rus-
ton ). nos quais sao comparadas raques totals em adultos e
criancas. Enquanto os adultos reasumiram a respiracio so-
mente por volta da segunda hora de respiracdo artificial as
criancas ja o faziam, transcorridos somente irinta minutos,
iniciando 0 puxdo traqueal; com quarenta e cinco minutos,
respiravam normalmente. Desta maneira, explica-se porque
as crlancas suportam doses mais elevadas de anestésicos lo-
cais. Uma circulagiao mais eficiente proporciona uma ati-
vacao da metabolizacido e eliminacao destas substancias. Na-
turalmente, que a adicao de adrenalina, pode obviar éste in-
conveniente.

Na dependéncia desta eliminacio mais rapida e maior
tolerancia aos anestésicos locais, as doses totais dos agentes
tornaram-se, para alguns casos, indevidamente aumentadas.
Detalhes de péso, idade e altura das costas do paciente, pas-
saram para um plano secundario. Esta claro que tal con-
duta merece reprovacao, pois foge aos principios fundamen-
tals de seguranca maxima e inocuidade minima que regem
as bases da Anestesiologia.
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MATERIAL

A nossa experiéncia consiste no emprégo de bloqueios
peridurais, em 36 pacientes de ambos os sexos, desde os qua-
tro dias de nascido até aos doze anos de igade. Nos 10 pri-
meiros casos preocupamos exclusivamente com a execucao
técnica do blogueio. Posteriormente, somente os enfermos
que necessitavam bloqueio acima do décimo segmento tora-
cico, e ainda, apresentassem patologia associada, foram be-
neficiados com a técnica. Especial referéncia irdo merecer
os pacientes de “grave risco” anestésico-cirurgico, relaciona-
dos nesta série.

Vinte e um pacientes pertenciam ao sexo masculino;
quinze eram femininos. A sua distribuicdo, de acérdo com
as operacoes realizadas é a seguinte:

Ressecgéo de polipos reto-sigmoidianos (via en-

doseopica) ... i e e e 5 casos
Curas cirurgicas de criptorquidias ........ Cee 6 casos
Hernloplastias Ingulnais . ................... D casos
Hernioplastias umbilicals .................... 14 casos
ApendicectOmias . ... .ttt e e 4 casos
Laparatomias exploradoras ................. . 4 casos
Nefroureterectomia (tumor de Wllms) ........ 1 caso,

Justifica-se 0 aumento do total por operacao, pois duas
operacoes foram realizadas num mesmo paciente, Este aco-
metimento, alids, é relativamente freqiiente em cirurgia in-
fantil.

Quanto ao péso, tivemos um prematuro pesando somente
1,400 kg, que foi 0 mais leve da série. O mais pesado, con-
tava 32 kg.

4 aos 15 dias  ............. 3 ¢asos
15 aos 90 dias  ............. 2 0as0s
6 mesesalano............ 2 casos
1 anosaos 2anos .......... 1 caso
2a08 4anos ............. 8 casos
4 2085 6 aN0S . ......uenn. 3 casos
6 208 9 anos ...........0.. 8 casos
9aos 12 anos ............. 9 casos
METODO

Exame Pré-Anestésico e Pre-Anestesia

- O exame pré-anestésico deve estar incorporado a rotina
do anestesista, abordando os seguintes topicos mais impor-
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tantes: — a) historia familiar e pessoal; b) exame fisico de
interésse do anestesista; c¢) preparo psicolégico; d) exames
laboratoriais; e) avaliagdo do risco anestésico-cirurgico; f)
pré-anestesia.

Na indicacdo da anestesia peridural, cuidados outros se-
rao observados para esclarecimento de possiveis defeitos con-
génitos da coluna (spina bifida), processos 6sseos, infeccao
no local da puncio, lesoes do sistema nervoso central, neu-
roses, etc. Estes, sao na realidade, acometimentos que a
contraindicam. Contrariamente, infeccoes respiratorias, es-
tados infecciosos, desidratacido, desnutricao, obstrucoes intes-
tinais, apendicites supuradas, etc., que caracterizam os pa-
clentes de “grave risco”, tém merecido da nossa parte, como
mereceram de Ruston ¢°) especial atencao. Este tipo de pa-
ciente, se beneficia extraordinariamente com a anestesia pe-
ridural. Os adultos, muito ao contrario, correm risco vital
quando a empregamos em tals condicoes.

Quanto a pré-anestesia, dividimos os pacientes em trés
grupos distintos, de acérdo com o péso corporal.

1.9 grupo: criancas até 20 kg — tiobarbiturato & 5%, em
aplicagdo intramuscular profunda (no quadran-
te supero-externo do gliteo), na dose de 20
mg/kg péso, dez minutos antes da confeccdo do
blogueilo;

2.9 grupo: criancas entre 20 e 25 kg — utilisamos seco ou
pentobarbital por via oral, na dose de 5 mg/kg,
uma hora antes do paciente vir a sala de opera-
cOEes;

3.° grupo: criancas acima de 25 kg — derivados da meperi-
dina em aplicagdo intramuscular, na dose de 2
mg/kg, quarenta minutos antes do paciente ser
encaminhado a sala de operacdes.

Para a totalidade dos pacientes, foi dispensado o uso dos
derivados da beladona. Se por qualquer eventualidade fos-
sem necessarios, eram administrados, na veia, conveniente-
mente diluidos e lentamente. |

Nos paclentes dos segundo e terceiro grupos, apés canu-
lizacao de veias, doses suplementares de tiobarbiturato & 2%
eram injetadas, ndo s6 para permitir a realizaciaoc do bloqueio,
como também para reforcar € manter a sedacido necessaria
durante o ato cirurgico.

Técnica

Os agentes por nés empregados, nesta série preliminar,
foram a lidocaina € a mepivacaina. A lidocaina fol usada
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em associacao com a adrenalina, para aumentar o seu tempo
de acido. Estes anestésicos, mereceram a nossa preferéncia,
em virtude de produzirem reacdo tissular minima, rapido
efeito bloqueador e acao mais prolongada do que a procaina.,
Nao tivemos reacoes toxicas.

Para realizacao do bloqueio é indispensavel material pré-
prio e convenientemente esterelizado. TUma temperatura de
120 graus centigrados, em autoclave ou estufa, durante trin-
ta minutos, € o suficiente.

C material por nos empregado, constou do seguinte:

A) Seringas:

Uma de 2 ml com ponta yale-lock
Uma de 3 ml com ponta yale-lock
Uma de 5 ml com ponta yale-lock
Uma de 10 ml com ponta yale-lock

B) Agulhas:

Uma numero 10X5, para botio dérmico

Uma numero 20X5, e outra 30X6, para infiltrar os
ligamentos.

Uma numero 30X5 com mandril e bisél curto, para
0s recém-natos e criancas menores

Uma numero 21 B.D., com mandril e bisél médio,
propria para as criancas maiores.

C) Serrinhas metalicas, pin¢ca de antissepsia, gazes,

cuba metalica e de pirex, campo fenestrado, solucdo
anestesica e, tudo o mais necessario para a confeccio
do bloquelo.

A mepivacaina fol empregada em dezoito casos. Quando,
no entanto, necessitou-se uma maior duracio da anestesia, a
lidocaina foi usada, associada 2 adrenalina. Esta, também,
fol usada em dezoito casos.
Cdlculo da Dose

Para o calculo da dose, a nossa conduta fol a seguinte:
— variacido da concentracido de acdérdo com as idades:

De 0 a 15 dias, incluindo prematuros .. 0,7%
De 15 dias a1l ano de idade ............ 0,8 %
De 1 ano aos 5 anos .................. 1,0%
De 5 anos aocs 10 anos ................ 1,2 %

De 10 anos aos 12 anos ..........co.un.. 1,5%
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Para qualquer concentracdo, independente do tipo de
operacao realizada, utilizamos sistematicamente 5 mg/kg
péso. Com esta conduta as doses totais para cada paciente
foram sempre menores do que aquelas calculadas com a for-
mula de Ruston ),

Colocado o paciente na mesa operatéria, uma veia era
canulizada ou dissecada, de acérdo com as condicoes de cada
paclente. Tiobarbiturato ou relaxante, fonte de oxigénio e
material de reanimacao, constavam rotineiramente dos nossos
trabalhos.

Nestes pequenos pacientes, com a utilizacdo desta técni-
ca, logo que se obtém a anestesia desejada, 08 cuidados te-
rapéuticos de oxigénioterapia, hidratacao e reposicdo sangiii-
nea, passam a ser tratados com exclusividade. Todo o rigor
no controéle e manutenciao, durante o ato operatorio, repre-
senta em determinados momento o sucesso de uma, vida salva,

Dividimos as nossas atribuicoes em duas fases distintas,
com a finalidade de melhor controla-las.

Procedimento para o blogueio — O decubito horizontal
fol 0 usado na totalidade dos pacientes. Assim o fizemos,
nao sO, porque evitar-se-iam possiveis hipotensoes, especial-
mente nos pacientes profundamente sedados, como também,
por ser esta uma postura com a qual nos encontramos intei-
ramente identificados. O paciente era sempre mantido por
um auxiliar, que, corrgia possiveis posicoes viciosas do queixo
contra o esterno, que pudessem produzir obstrug¢oes respira-
torias.

A regido a ser puncionada era rigorosamente protegida
com um campo fenestrado estéril, colocado imediatamente
ap6s cuidadosa antissépsia. Um botao dérmico era previa-
mente feito, enquanto se preparava a solucdo anestésica.

O local de puncdo variou na nossa casuistica. Realiza-
mos, trinta e duas puncodees lombares (quinze L1/L2, oito
I.2/1.3 e nove L3/14) €, quatro puncoes toracicas (duas
T10/T11 e, duas T11/T12}).

Evitamos a sistematizacdo do local de puncio, mesmo
sabendo que niveis idénticos de anestesia pudessem ser obti-
dos, mediante ligeiro aumento das doses anestésicas. Apesar
da maior dificuldade que representam as puncoes toraricas,
estas foram feitas-em todos o0s casos indicados. Eventual-
mente, ter-se-4 que abandonar uma destas puncoes altas, por
outra lembar, na vigéncia de dificuldades técnicas. Nossas
anestesias, em virtude das doses minimas empregadas, cons-
tuituiram bloqueios seletivos tipicos metameéricos.

Mesmo nas criancas, a identificacdo do ligamento ama-
relo € possivel, o que facilita, a utilizacdo da técnica de Do-



122 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

gliotti. Esta, foi por nos empregada, na totalidade dos blo-
quelos,

A injeci&o da solucao anestésica foi feita sempre de ma-
neira continua, sem a utilizacado de doses testes, com a su-
pressio da dose teste aproveitamos o coxim liquido, que se
forma em térno do bisel da agulha impulsionando a dura-
mater para adiante, para evitar a lesao dessa membrana,
ainda que pequenos movimentos da coluna sejam realizados.

Ao retirarmos a agulha ocorria a saida de uma certa
quantidade do liquido injetado, que era maior guando a agu-
lha tinha diametro inadequado. Por esta razao, resolvemos
empregar agulhas 30 X 5 nas puncoes de criancas até um
ano. Quando, apesar désses culdados, houver saida de anes-
tésico, a simples massagem no local de puncio bastara para
suprimi-la. Como ultimo cuidado, aplicavamos um curativo
estéril, no local puncionado.

Controéle do paciente — Paralelamente a confeccao do
bloqueio, uma série de cuidados foram exercidos, visando pro-
teger e avaliar a todo instante as condicoes do paciente, face
as possivels agressoes anestésico-cirurgicas.

A) QGarantia de uma veia permeavel (simples canulizacio
ou disseccdo) para permitir a introducio de relaxante
ou tiobarbiturato (no tratamento das convulsoes ou ma-
nutencéo do sono), foi o primeiro requisito observado.
A via venosa, possibilitou, também a aplicacéo de cuida-
dos terapéuticos, reposicao sangiiinea, plasmatica e hi-
dro-eletrolitica, de acérdo com as necessidades indivi-
duais de cada paciente.

B) Colocacao de estetoscédpio no precordio, para controlar
as variacoes do ritmo cardiaco, em intervalos iguais de
cinco minutos. Monitor de pulso, para registro conti-
nuo da freqiiéncia.

C) Aparelho de pressdo, com manguito e estetoscopio pedia-
tricos. Tomadas de pressao arterial, igualmente, em
imtervalos de cinco minutos.

D) Controéle da temperatura retal. Estabeleceu-se que a to-
mada de temperatura dos nossos pacientes seria feita
em diferentes etapas do ato anestésico-cirurgico, a saber:
antes da administracao intramuscular do tiobarbiturato
apds instalacdo do sono, depois do bloguelo, no meio do
tempo operatorio, e quando o paciente era transportado
ao leito.

E) Oxigénioterapia, aplicada quase na totalidade das
anestesias, mediante a utilizacdo de um catéter nasal,
através um umidificador. Em condicoes especiais, por
intermédio de bélsa-mascara.
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RESULTADOS

Transcorridos em média dez minutos da confeccdo do
bloqueio, notou-se marcado relaxamento abdominal.

Mesmo depols da anestesia completamente instalada, se
estimulos dolorosos féssem realizados aléem da zona bloguea-
da, produzir-se-iam movimentos atives do paciente, mostran-
do que havia somente uma faixa metamérica de anestesia,
contrariamente a técnlca subdural.

Somente trés pacientes ficaram completamente acorda-
dos durante o ato operatério. Devido ao vulto da interven-
cao e ao péssimo estado dos mesmos, tornou-se mandatorio
éste cuidado. Todos os demais foram mantidos adormecidos
pelo tiobarbiturato intramuscular ou pela complementacao
venosa (grupos 2 e 3), mediante pequenas doses fraccionadas
de tiobarbiturato a 2%.

Achamos vantajoso destacar desta série os pacientes clas-
sificados como “grave risco”, e com éles proceder a uma ana-
lise individual. Além de constituirem-se nos casos mais in-
teressantes, s2o extremamente elucidativos para indicacao €
emprégo da técnica.

Contamos vinte e nove blogqueios, realizados em pacientes
com um bom estado geral, nos quais o unico problema era
a obtencdo de anestesia adequada para a realizacao da ci-
rurgia programada. As anesteslas conseguidas foram de
excelente gqualidade.

Dois bloqueios foram realizados em pacientes portadores
de pneumopatias, em condig¢oes gerals regulares: uma cura
cirirgica de hérnia umbilical estrangulada e uma apendi-
cectomia (apendicite aguda supurada). Da mesma forma,
a gqualidade da anestesia foi excelente,

Finalmente, cinco bloqueios foram realizados, em quatro
pacientes do tipo “grave risco”, que eram portadores de mal-
formacoes congénitas gravissimas. Do ponto de vista anes-
tésico, os resultados mostraram-se excelentes, se bem que na
evolucao do pos-operatorio viessem a falecer. Todos os casos,
cuidadosamente acompanhados, por suas caracteristicas in-
dividuais, merecem uma analise.

Caso 1: — Identificacio — R.S.R., masculino, leucodérmico, idade
— quatro dias, péso — 1,600 kg, para a primeira operagio e 1,400 kg,
rara a Ssegunda.

Diagnéstico — Obstrugio intestinal e vOmitos desde o nascimento.

Patologia associada -— Ictericia, distrofia, agenesia pulmonar esquer-
da, esclerodermia, infeccao.

Operacio — Laparotomia exploradora supra-umbilical,
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Anestesia — Peridural toracica, puncido T10/T11 com agulha 30 x 5.

oinal de identificacdo do espacgo: Dogliotti. Agente: lidocaina a
0,79 — 10 mg, com adrenalina a 1/250,000 (5 mg/kg). Paciente man-
tido acordado, sob oxigénioterapia, por catéter nasal. Todos os cuida-
dos de conirdle e manutencio foram observados.

Lesoes encontradas — Agenesia das vias biliares extra-hepaticas,
inumeras bridas congénitas do intestino delgado.

Operacao realizada — Resseccio de bridas e anastomose gastro-
jejunal.,

Pos-operatdrio — Acompanhado até o sexto dia, continuando o pa-
ciente em franca obstrugido e intensamente ictérico.

Segunda operacio — Laparotomia exploradora supra-umbilical.

Operacio realizada — KExploracio minuciosa de todo o conteido

abdominal. Anastomose latero-lateral, jejuno-jejunal.
Anestesia — Exatamente a mesma, variando apenas o local da pun-
ca0, que fol entre T11/T12,

Pos-operatorio — Continuou em obstrucido, vindo finalmente a fale-
cer, no terceiro dia.
Anatomia Patoldgica -— Ictericia, distrofia, agenesia pulmonar es-

querda, enfisema pulmonar direito compensador, broncopneumonia, pleu-
riz adesivo esquerdo, auséncia de vasos pulmonares esquerdos, auséncia
completa das vias biliares extra-hepéticas, terceira porcio do duodeno
terminando em fundo de saco, atresia alta do jejuno, microcolia, perito-
nite fibrinopulurenta, cistite hemorragica, esclerodermia, fibrose hepAati-
ca e auséncia de lesio dural ou infeccio do espago peridural nas zonas
de puncéo (macro e rnicroscopia}. '

Caso 2: — 1ldentificacio — A.T., feminina, melanodérmica, idade
— 3 anos e 7 meses, péso - 12,300 kg.

Diagnostico — Tumor gigante refro-peritonial do lado esquerdo (tu-
mor de Wilms).

Patologia associada — Taquicardia sinusal, traguecbronquite, en-
terite secundaria a verminose, anemia intensa (Ht — 2.400.00 e
Hb — 6g%), nao compensada pelas repetidas transfusdes anteriores de

150 ml cada, defecac¢des sanguinolentas, febre constante de 37,5 graus
centigrados, leucocitose de 18.000.

Operacio — Laparotomia supra e infra_umbilical esquerda. Tentativa
de neufroureterectomia esquerda.

Anestesia — Peridural toracica, puncfio T11/T12 com agulha 21 B.D.
=inal de identificacio do espaco: Doglioti. Agente: lidocaina a 19 —
= 65 mg com adrenalina a 1/250.000 (5 mg/kg).

KEsta paciente, pelas suas péssimas condicdes, nado recebeu pré-anes-
tesia. Disseccdo da veia pelo anestesista, sob anestesia local. Injecio
endovenosa de tiobarbiturato a 29, na dose de 60 mg, antes da confec-
cdo do blogueio. Nas duas horas seguintes, mais duas doses, de 30 mg
cada, foram aplicadas. A reposicido do sangue perdido foi feita com o
maximo cuidado. Ao final da segunda hora operatdria adveio forte
hemorragia, incontrolavel pelo cirurgiao, levando a paciente a morte.
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Anatomia Patologica — Confirmacio de tdéda a patologia anterior-
mente citada; auséncia total de sangue nos grandes vasos, coronirias e
cérebro; auséncia de coigulos nos grandes vasos; auséncia de lesio du-
ral ou infecglo peridural na zona de puncio. |

Caso 3: — Identificacéio — A .L.L., masculino, feodérmico, idade —
21 dias, péso — 2,500 kg.

Diagnéstico -— Evisceracao total pés-incisional, deiscéncia de ente-
roanastomose e peritonite.

FPatologia associada — Distarbio hidro-eletrolitico, infeccio.

Operaciio proposta — Revisdo de entercanastomose e fechamento da
parede.

Anestesia. — Peridural lombar, pungio L1/L2 com agulha 30 x 5.
Sinal de certeza: Dogliotti. Agente: lidocaina a 0,89, — 24 mg com
adrenalina a 1/350.000. Fizemos sOmente 50 mg de tiobarbiturato a
5% intramuscular, como pré-anestesia. Disseccfo de veia pelo aneste-
sista, na crossa da safena, e colocagio de polietileno, Reposicac das
perdas sangilineas. A cirurgia teve a duracfo de duas horas e guarenta
minutos.

Pos-operatorio — Paciente acompanhado durante os seis primeiros
dias. Veio a falecer no oitavo.
Anatomia Patolégica — Peritonite purulenta, deiscéncia completa

da anastomose intestinal, microcolia. Duramater integra e €s5paco pe-
ridural ausente de infeccio.

Caso 4: — Identificacio — A .P.M., masculino, feodérmico, idade
~— 4 dias, péso — 2,600 kg.

Diagnéstico — Atresia jejunal, obstrucfio intestinal.

Patologia associada — Desidratacio, vomitos incoerciveis desde o
nascimento, infeccdo do cordidoc umbilical.

Operacdo — Laparotomia exploradora, supra-umbilical. Entero-

anastomose término-lateral, jejuno-jejunal.

Anestesia — Peridural toracica, pun¢io T11/T12 com agulha 30 x 5.
Sinal de certeza do espaco: Dogliotti. Agente: lidocaina a 0,7% —= 15
mg com adrenalina a 1/320.000. O paciente foi mantido acordado e re-
cebendo oxigénio sob catéter. Todos os cuidados de contrdle e manu-
tencao foram observados. Disseccio de veia, pelo cirurgido, e colocacao
de polietileno.

Pos-operatorio — Paciente acompanhado durante os sete primeiros
dias. Faleceu no décimo quarto dia, com o diagnéstico de meningite.

Anatomia Patolégica — Atresia do jejuno; infeccio do cordio um-
bilical; meningite e cultura do L.C.R. positiva para Colibacilo; auséncia
de lesdo dural e espac¢o peridural ausente de infeccio.

Pela andlise dos resultados obtidos com O emprégo da
técnica, pode-se dizer o seguinte:

1. Um unico caso de vomito foi observado, num prematuro
- portador de obstrucdo intestinal, e que, indevidamente
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recebeu bario por via oral, para fazer Raio X contras-
tado. A sonda géastrica entupiu e logo apo6s o bloqueio
o paciente vomitou.

Nenhuma convulsao ocorreu. Os pacientes desidrata-
dos, hiperpiréticos € que nfo receberam nenhuma pre-
anestesia, mantiveram-se perfeitamente bem.

A obstrucio mecinica da respiracdo pode ser evitada,
desde que se possa contar com um auxiliar para manter
e vigiar o paciente durante a puncao.

Observando-se rigorosamente a esterelizacao do material
de blogueio, luvas e antissepsia do paciente, evitam-se
possiveis infeccgoes.

As hipotensées foram inteiramente sem significagao. A
pressiao arterial, na totalidade dos pacientes, fol contro-
lada de cinco em cinco minutos. Sabe-s€é que as pres-
soes sistdlicas sio normalmente altas nas criancas. AS
quedas maximas encontradas jamais ultrapassaram de
20 %, retornando ao nivel inicial dentro dos primeiros
vinte minutos, sem 0 uso de vasOpressores.

O pulso, que era controlado também de cinco em cinee
minutos, pdde ser observado com detalhes. Ocorreram,
alguns casos de bradicardia marcada, que foram corri-
gidos pelo uso exclusivo de atropina.

O controéle sistematico da temperatura retal, mosirou
que as oscilagdes térmicas nfo sdo mails intensas do
que quando se usam outras técnicas. Fato intererrante
foi a ocorréncia de elevacdo térmica num pequeno nu-
mero de pacientes, apés a administragao de tiobarbitu-
rato intra-muscular. Os recém-natos e prematuros
mostraram variacdo maior de temperatura; bolsas com
agua quente e incubadora foram os tratamentos empre-
gados.

A variacdo do local da punc¢do permitiu usar as quanti-
dades estritamente necessarias dos agentes anestésicos.
Se os locais de puncédo forem sempre 0S mesmos, neces-
sario se torna aumentar as doses dos anestésicos.
Contrariamente & experiéncia de Ruston ©)- nao tive-
mos nenhum caso de ragque total.

Do total das anestesias realizadas, tivemos que comple-
mentar sete. Cinco foram por falha e dols por dura-
cio operatoria além do tempo de acio da anestesia.
Das cinco falhas, duas foram totais e trés parciais. Das
talhas totais, uma foi por reacdo alérgica ao agente,
caracterizada por reacdo urticariforme de placas erite-
matosas pelo corpo, cornagem, secrecao faringeana
abundante e edema de Quincke, enquanto a outra, por
érro técnico, produzindo um bloqueio paravertebral di-
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relto. As falhas parciais, deveram-se & niveis baixos
de anestesia ou por necessidade técnica de operacoes que
tiveram de se estender. Dos restantes vinte e nove
bloqueios, dezoito necessitaram doses minimas de tio-
barbiturato venoso, enquanto que onze ficaram acorda-
dos (30 com a pré-anestesia).

11. As quatro mortes ocorridas foram apresentadas em to-
dos os seus detalhes. As causas que as motivaram per-
mitem a afirmacdo de que nenhuma imputacio cabe &
indicacao ou execucao da técnica anestésica. As lesoes
existentes, eram incompativeis com a vida.

COMENTARIOS

As repetidas afirmacoes na literatura que as criancas
respondem menos itensamente do que os adultos as sensa-
¢oes dolorosas parece carecer de fundamento. Pelo contra-
rio, sabe-se que €las apresentam rigidez muscular ao menor
estimulo. Isto foi facilmente constatavel nas criancas blo-
queadas ¢ mantidas acordadas. Estimulos realizados antes
e depols de instalada a anestesia demonstraram que ¢riancgas
e adultos reagem idénticamente. Nos prematuros e recém-
natos, nenhum sedativo fol administrado, sendo suficiente,
unica e exclusivamente, a boa qualidade do bloqueio. Con-
trarlamente, nas crianc¢as maiores, ¢ importante é manté-las
completamente adormecidas e dissociadas do meio ambiente.
Evita-se, em conseqiiéncia, a mais remota possibilidade de
trauma psiquico. Em sintese, tudo 0 que se deseja, € a
cbtencao de uma verdadeira anestesia balanceada.

Segundo os trabalhos de Ruston ). a adrenalina gdicio-
nada ao anestésico devera ser feita na concentracido de
1/200.000, especialmente quando se tratar de prematuros €
recem-natos. A pratica nos mostrou, logo no primeiro caso
de peridural e muitissimos outros de caudal, que a adrena-
lina a 1/200.000 aumenta muito o tempo de laténcia do anes-
tésico, além da sua inevitavel repercussio geral; contriria-
mente, o tempo de acido do agente nao foi maior do que gquan-
do se empregam dilui¢coes maiores. Evitam-se tempos de la-
téncla malores toéda véz que a adrenalina for empregada em
concentracoes a partir de 1/250.000. Em dezessete casos
usamos diluicoes de 1/250.000, que produziram uma laténcia
media de quatorze minutos. Nos outros dezoito bloqueios,
com diluicoes de 1/320.000, a laténcia média encontrada
fol de nove minutos. O reférco de duracao de acdo do agen-
te, fo1 exatamente igual para as trés diluicoes usadas, ou
seja; em toérno de 30%. .
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Nesta série g adrenalina constituiu uma ajuda inestima-
vel, permitindo que em oito bloquelos conseguissemos uma
duracio média em térno de duas horas e meia.

Quanto ao calculo da dose, pouquissimos autores
abordaram o assunto de maneira efetiva. Ruston - me-
diante uma férmula padrdo que utiliza o péso do paciente,
procura predizer a dose necessaria. Seu agente de escolha
¢ a lidocaina na concentracdo padrio de 1%, o péso do pa-
ciente é calculado em libras (453,3 g). Multiplica-se o peso
do paciente em libras por 0,0 € divide-se por dois.

As férmulas criam dificuldades para a difusdo das tecni-
cas. Somos também frontalmente contrarios & padroniza-
cao da concentracio do agente. Na nossa experiéncia com
centenas de bloqueios, a variacdo da concentragio (até solu-
coes a 0,7% foram usadas) possibilitou melhores resultados.

CONCLUSOES

A técnica peridural representa indubitavelmente um
grande auxilio para o anestesista, especialmente nos casos dos
pacientes do tipo “grave risco”.

Pacientes com histérias de complicac0es em narcoses an-
teriores, podem também se beneficiar com esta técnica. Pa-
cientes higidos, que vao se submeter a intervencoes acima da
cicatriz umbilical ou mesmo um pouco abaixo, representam
o melhor material para o emprégo inicial déste bloqueio.

A anestesia peridural na crianca evita problemas de ven-
tilacdo pulmonar, retencéo de CO2, espago morio, fadiga dos
musculos respiratérios, plano de anestesia, hipertermia, des-
pertar e tudo o mais. A peridural, desde que bem realizada,
corresponde ao procedimento anestésico mais inocuo para O
paciente. Uma modificacio minima das condigoes metabo-
licas, um despertar tranqiilo, a auséncia de dor € alimentacao
precoce sistematica, representam os pontos mais importantes
déste prccedimento e que sdo de grande valla em cirurgia
pediatrica.

Suas contraindicacfes sio poucas. O primeiro fator €
a falta de experiéncia do anestesista. A técnica pode ser
executada sem requintes de dextreza, porém exige seguranca.
As outras contraindicacoes, estdo representadas por: infec-
cdo no local de puncdo, doengas do sistema nervoso central.
(espasticos, sifilis, etc.), neurodticos, processo reumatico agu-
do com bloqueio cardiaco.

Finalizando, gostariamos de complementar nossas con-
clusdes com mais algumas palavras, baseadas nao so na nossa
experiéncia inicial, como também na de Ruston ©’.
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- Esta lécnica s6 deverd ser utilizada por aquéles que te-
nham conseguido uma boa experiéncia e confianca com seu
emprégo no paciente adulto. Esta auto confianca inclusive,
deve ser difundida entre os outrcs elementos da equipe ci-
rurgica e até mesmo ao pediatra,. Se os resultados sdo bons,
a confianca é imediaiq.

Se um paclente “grave risco” tem que ir a cirurgia e, se
a narcose se acha contraindicada, a peridural representa,
certamente, a real possibilidade de sobrevida. Para tal, nao
s6 contribuem os antibidticos e os esquemas de reposicdo
sangiinea e hidroeletrolitica, mas também, especialmente, o
aprimoramento da técnica anestésica.

Somente agora, compreendemos e sentimos 0 mesmo que
Ruston . ao sermos chamados para realizar um “daqueles
blcqueios anestésicos num paciente de grave risco”. Os blo-
quelos peridurais podem, e devem, ser usados néstes casos,
mesmo porque todas as técnicas tém as suas complicacdes
aumentadas néste grupo ectario.

SUMMARY

PERIDURAL, ANESTHESIA FOR THE PEDIATRIC PATIENT

The Author reports 36 cases of peridural anesthesia for infants and children.
The youngest patient was four days old and the oldest 12 years old.

Premedication varied according to weight: intramuscylar barbiturate on a
mg/Kg basis up to 20 Kg of weight: oral barbiturate on a mg/Keg hasis from
21 to 25 Kg. oi weight and intramuscular meperidine on the same basis from
26 Kg. of weight on up. No beladona derivatives were used. The last group also
recelved intravenous barbiturate in small doses during the performance of block
and to keep them lightly asleep during operation.

Lidocaine and mepivacaine were uysed to obtain the anhalgesic block. The
dose was always calculated on a weight basis — 5mg/Kg, — and the concentration
0f the solution varied according to age, from 0,7% {(up to 15 dayvs of age) 1o
1,5% (10 to 12 years old). The lateral position for lumbar puncture was used
in all cases. There were 32 lumbar punctures and 4 punctures of the thoracic
spine. Doglioti's technique for identification of the peridyral space was used
in all cases.

Analgesia was adequate in the majority of the cases. There were 5 failures,
2 of them total failures (alergic reaction to the anesthetic and tecnical error)
and 3 were partial failures (inadequate heigth of the blocked zone). Hipotension
occured rarely, when it did occur it was mild and readily reversible with
inhalation of oxygen. New born and small infants showed a definite fall in iheir
temperatures, demanding the use of proper measures to correct it. Only three
patients were kept conscious during the surgical procedure, all the others slept
under the influence of the premedication used or due to the administration of
intravenous barbiturates. There were no cases of total spinal or total peridural
block. '

Four deaths occured in the series, from causes that could not be connected
to the anesthetic procedure. Post-mortem examination was performed in all cases.
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Included in the series there were 7 poor risk patients, 'when the use of the
technique afforded excellent operative conditions, great safety, easy management
of the patient and freed the anesthetist for other tasks in the minute-to-minute
control of these patients.
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