
CAPÍTULO 71

 Atualização em Anestesia Regional
Pediátrica: Raquianestesia e

Anestesia Peridural
Sérgio Bernardo Tenório*

A primeira anestesia sobre o neuroeixo em uma criança foi feita por Bier no início do século
passado1. Nas 7 décadas seguintes o uso da anestesia espinhal foi esporádico até o surgimento, nos
anos 70, de diversos trabalhos na literatura mundial2,3 e brasileira4  encorajarm o renascimento da
anestesia espinhal. Hoje, a anestesia espinhal é técnica consagrada sendo utilizada em todas as
faixas etáreas, incluíndo o período neonatal. O objetivo desta revisão é abordar os aspectos atuais
da anestesia peridural e da raquianestesia.

Anestesia peridural
As agulhas e catéteres

A anestesia peridural pode ser realizada nos níveis caudal, lombar e torácica. A anestesia
caudal sempre foi mais popular nas crianças porque, provavelmente, podia ser realizada com agulhas
hipodérmicas comuns o que não ocorria com as demais técnicas de anestesia peridural, que requerem
agulhas próprias, até recentemente inexistentes para uso pediátrico. Hoje, são comercializadas agulhas
de peridual curtas de Touhy e outras de calibres 20G e 22G, que tornaram possível a realização de
anestesia peridural mesmo em bebês.

A anestesia peridural contínua tornou-se possível após a comercialização de catéteres 20G e
22G que passam, respectivamente, pelas agulhas 18G e 20G. Mesmo com este material ainda é
tecnicamente difícil a colocação de catéter peridural via lombar e torácica nas crianças pequenas.
Daí o crescente interesse pela via sacral para a introdução de catéter até os níveis lombares e
torácicos. Bosenberg 5  demonstrou que o espaço peridural da criança pequena tem menos tecido
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adiposo o que, aliado à ausência da cifo-lordose fisiológica da coluna do adulto, facilita o
deslocamento do catéter pelo espaço peridural, no entanto, se observaria que, com frequência, a
extremidade distal do catéter introduzido pelo hiato sacral não consegue  atingir a coluna torácica6

sugerindo-se  a necessidade de mudanças na técnica e busca de outros materiais.
Um dos motivos de falha na introdução do catéter pela via sacral até o nível torácico é a sua grande

maleabilidade o que faz com que se ele se enrole no trajeto sem atingir os níveis desejados7. Os catéteres
com estilete reduziram, mas não eliminaram, este risco . Uma vez introduzido no espaço peridural  é mandatório
que se confirme a exata localização do catéter. Muitos preferem o RX contrastado. No entanto, isto expõe
a criança à radiação e ao contraste e a interpretação do filme pode ser difícil. Muitos pesquisadores sugerem
diferentes maneiras para localizar e guiar o catéter peridural introduzido pelo hiato sacral. Não há, infelizmente,
nenhuma solução fácil até o momento. O estimulador de nervo periférico acoplado ao catéter com estilete
permite indentificar a exata localização do catéter peridural em um grande de pacientes pela observação da
resposta motora ao estímulo elétrico8,9. O traçado eletrocardiográfico gerado por um sensor na extremidade
do catéter foi utilizado em 20 crianças que receberam pelo hiato sacral um catéter 20G por uma agulha
venosa 18G10. Considerava-se que a localização da extremidade do catéter estava correta quando o padrão
eletrográfico gerado pelo eletrodo localizado na extremidade do catéter era semelhante ao gerado pelos
sensores no tórax. O ultra-som é outro recurso utilizado com o fim de identificar a extremidade do catéter
peridural. Na totalidade das crianças, a extremidade do catéter ficou a uma curta distância da vértebra
torácica alvo. O ultrassom é outro recurso empregado para localizar e orientar o anestesiologista enquanto
introduz o catéter sacral. Utilizando um ultra-som convencional e sem o auxílio do radiologista, um autor
obteve sucesso em três lactentes que receberam catéter pelo hiato sacral 11.  Por não ser invasivo, poder ser
utilizado mesmo na criança que recebeu relaxante muscular (o que não é possível com o estimulador de
nervo periférico) e pela crescente disponibilidade de equipamentos de ultra-som no centro cirúrgico, é
possível que seja o ultra-som o método que adquirirá mais aceitação entre os anestesiologistas para guiar a
introdução do catéter caudal.

Dose Teste

Uma das complicações mais temidas da anestesia peridural é a injeção inadvertida intravascular
do anestésico local. Umas das características desejadas no anestésico local é a sua longa duração
de ação que decorre da sua grande afinidade pelo receptor da fibra nervosa. É exatamente esta
afinidade aumentada que pode produzir no coração parada cardíaca de difícil reversão em caso de
injeção intravascular. A tradicional manobra de aspirar a seringa antes de injetar o anestésico local
ainda é o meio mais utilizado para afastar a canulação inadvertida de um vaso. No entanto, este não
é um método totalmente seguro. A injeção intr-óssea é outro risco a que estão sujeitos os neonatos
e lactentes por não terem o osso sacro ainda completamente ossificado.

A dose teste baseia-se na adição ao anestésico local de adrenalina, com o objetivo de identificar
injeção intravenosa. As pesquisas sobre a sensibilidade e especificidade do teste são feitas com injeção
venosa de 0,5µg.mL-1 de adrenalina para simular a injeção intravenosa. Na prática clínica muitos autores
adicionam ao anestésico local  5µg.mL-1 de adrenalina convertendo-a na concentração de 1/200000 . A
dose teste pressupõe o imediato surgimento de alterações hemodinâmicas após a injeção intravascular
da solução contendo a adrenalina12. Isto nem sempre ocorre, no entanto. Desparmet13  observou aumento
de 10 batimentos.min-1 em somente 16 de 21 crianças que receberam 0,5µg.kg-1 de adrenalina mas em
19 de 20 crianças que haviam sido atropinizadas. 19 de  21 crianças anestesiadas com 1CAM de
isoflurano e atropina e que receberam 0,5µg.kg-1 de adrenalina apresentaram aumento da frequência
cardíaca. Todas as 21 crianças apresentaram elevação da frequência cardíaca quando receberam
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0,75µg.kg-1 de adrenalina14.  O grupo que recebeu sevoflurano demonstrou menos sensibilidade com
0,5µg.kg-1 de adrenalina e atropina. Apenas 10/15 crianças tiveram aumento da frequência cardíaca de
mais que 20 batimentos. Resultado ainda pior foi observado nas crianças atropinizadas (8/15)15. A
sensibilidade da dose-teste analisando-se as alterações hemodinâmicas, especialmente a frequência
cardíaca está abaixo do esperado. A amplitude da onda T vem sendo objeto de análise e as pesquisas
mostram ser mais sensível que as alterações hemodinâmicas.  De um grupo com 16 crianças que receberam
atropina, sevoflurano e óxido nitroso, todas apresentaram aumento de mais de 25% da amplitude da
onda T. Embora a frequência cardíaca também tenha se elevado em todas as crianças, as alterações
eletrocardiográficas foram mais precoces16.  Outros estudos demonstram que a dose-teste não tem
sensibilidade de 100% nos moldes propostos nos trabalhos científicos, i. é,  injeção de 0,5µ.kg-1 IV de
adrenalina. Todavia, não há resultado positivo no grupo placebo, isto é, nenhum paciente que recebeu
placebo apresentou alteração hemodinâmica ou da amplitude da onda T durante a injeção17.  Portanto,
toda alteração nestes parâmetros durante a injeção do anestésico local com a adrenalina pode ser imputado
à injeção venosa do anestésico loca. Tobias17 não vê ainda justificativa para empregar a dose teste. No
entanto, qualquer meio  que possa alertar o anestesiologista para possível injeção venosa do anestésico
local deve ser utilizado, desde que os riscos se justifiquem.  A aspiração cuidadosa da seringa e a injeção
lenta do anestésico local observando-se qualquer alteração hemodinâmica e no ECG podem garantir
segurança para a maioria dos pacientes.

Drogas coadjuvantes

A ropivacaína, bupivacaína e a  levobupivacaína e a mistura enantiomérica S75R25 são os
anestésicos locais disponíveis em nosso meio. Todos têm duração de ação semelhante, que é
apropriada para a maioria das cirurgias mas insuficiente para prover  analgesia além das primeiras
horas do pós-operatório. A introdução de um catéter peridural permite o controle da dor pós-
operatória pelo tempo necessário porém exige pessoal apropriado para manuseá-lo. As drogas
coadjuvantes objetivam prolongar a duração e melhorar a qualidade da analgesia pós-operatória.

Opióides:

A morfina é utilizada na anestesia peridural em doses que variam de 30 a 100µg.kg-1. Por ser
lipofílica permanece maior tempo no líquor e pode ascender até o centro respiratório e causar depressão
respiratória e morte18. Crianças que recebem morfina podem ter prolongada analgesia na dependência
da dose empregada. Krane e cols registraram 13,3 horas de analgesia após 100µg.kg-1 de morfina
peridural em crianças entre 1 e 8 anos19. No seguinte estudo20, importante por incluir 138 crianças
entre elas 42 com menos de 6 meses de idade e 15 com menos de 1 mês, onde todas as crianças
receberam 70µg.kg-1 de morfina pela via caudal, os autores observaram que após 10 horas da cirurgia,
75% das crianças apresentavam analgesia satisfatória. No entanto, 8% delas, a maioria com menos de
1 ano de idade e 9 kg de peso, apresentou depressão respiratória 3,8 horas após receber a morfina
caudal. Este trabalho sugere cuidado ao decidir utilizar morfina peridural em crianças sem supervisão
treinada. O tramadol na dose de 2mg.kg-1 comparou-se quanto à duração e qualidade da analgesia a
30µg.kg-1 de morfina pela via caudal21. Nestas doses, não houve diferenças quanto às complicações
como náuseas e vômitos, prurido e retenção urinária. O fentanil, adicionado ao anestésico, local
potencializa sua ação analgésica mas não prolonga a duração do efeito de anestésicos locais como a
lidocaína ou bupivacaína por ser muito lipofílico e retirado muito rapidamente do líquor22 . É mais
apropriado para ser utilizado em infusão contínua no pós-operatório.
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Neostigmine

A administração neuroaxial da neostigmine produz analgesia em adultos e crianças sem causar
depressão respiratória ou alterações hemodinâmicas. Acredita-se que este efeito seja mediado pelos
receptores muscarínicos M1 da medula espinhal23,24.  Em estudo duplo cego e prospectivo em 120
crianças ente 2 e 8 anos de idade e submetidas à correção da hipospádia sob anestesia geral mais
caudal receberam 10, 20, 30, 40 e 50 µg.kg-1 no hiato sacral no final da cirurgia; um grupo funcionou
como controle. A duração da analgesia não diferiu entre o  grupo controle e o que recebeu 10µg.kg-1

de neostigimine. Mas houve, nos demais grupos, um aumento linear na duração da analgesia com a
dose utilizada; o grupo que recebeu 50µg.kg-1  permaneceu sem dor 13,70 ± 5.52 horas25 .  Outro
estudo, também realizado em crianças operadas de hipospádias, comparou três grupos de crianças
que receberam pela via caudal apenas bupivacaína 0,25%, bupivacaína 0,25% mais 2µg.kg-1 de
neostigmine ou apenas 2µg.kg-1 de neostigmine. O tempo para a primeira dose do analgésico de
resgate para os três grupos foi, respectivamente,  8.1±5.9, 5.2±2,1 e 22,8 ± 2.9 horas. A análise dos
dados destes estudos anteriores sugere que doses mais baixas de neostigmine podem prover resultados
igualmente satisfatórios. Uma das considerações em relação ao emprego da neostigmine no neuroeixo
é a inexistência de uma apresentação sem o preservativo e seus risco.

Clonidina, cetamina, midazolan

Doses de 1µg.kg-1 de clonidina27 prolongam a duração da analgesia quando adicionado ao
anestésico local, sem apresentar alterações hemodinâmicas dos pacientes adultos. Estudo dose-
resposta28 da clonidina adicionada à ropivacaína epidural em infusão contínua demonstrou que a dose
ótima da clonidina variou entre 0,08 e 0,12µg.kg-1.hora-1. Crianças submetidas a cirurgias ortopédicas
tiveram melhora significativa da duração da analgesia quando se adicionou à bupivacaína 0,25%
(5,2±1,2hs) clonidina na dose de  2µg.kg-1(9,8±2,1hs)29.   Um estudo avaliou a ação potencialidadora
da cetamina sobre a clonidina veiculadas em solução salina em estudo prospectivo e randomizado em
crianças submetidas à herniorrafias inguinais sob anestesia caudal. Os três grupos receberam,
respectivamente, 1µg.kg-1 de cetamina, 1µg.kg-1 de cetamina mais 1µg.kg-1 de clonidina e 1µg.kg-1 de
cetamina mais 2µg.kg-1 de clonidina.. A duração da analgesia foi, respectivamente, 13,3± 9,2h, 22.7 ±
3.5h e 21,8±5,2h30.   A adição 0,5mg.kg-1 de cetamina à bupivacaína 0,125% na anestesia sacral
prolongou a duração da analgesia em um grupo de crianças submetidas a cirurgias na região inguinal e
penianas. Na 24ª hora do pós-operatório 67% das crianças que haviam recebido cetamina caudal
não tinham se queixado de dor31.  Embora a cetamina vem sendo cada vez mais utilizada no neuroeixo
em crianças em doses que variam entre 0,25mg.kg a 1mg/kg e com bons resultados32, há ainda
questionamentos sobre os riscos desta prática33-34.   Além da cetamina, neostigmine, clonidina e opióides,
o midazolan é outra droga de uso sistêmico utilizada no neuroeixo. A adição de 50µg.kg-1 de midazolan
à bupivacaína 0,125% produziu analgesia de 21,1±1,2h em um grupo de crianças submetida à cirurgias
urogenitais35. O midalozan na dose de 50µg.kg-1 via caudal produziu analgesia de duração semelhante
a produzida pela bupivacaína 0,25% em herniorrafias na criança e a  combinação entre midazolan com
a bupivacaína prolongou a duração da analgesia36.

Anestesia raquidiana

A anestesia raquidiana tem sido cada mais vez utilizada na criança como técnica única ou
associada à sedação ou anestesia geral. Peculiaridades anatômicas tornam obrigatório que se
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utilize material apropriado, havendo, hoje, disponíveis  agulhas de vários calibres e curtas. Embora
a raquianestesia seja uma técnica centenária, por muitas décadas permaneceu como uma técnica
de exceção.  Sua popularidade aumentou a partir da segunda metade dos anos 80 após a
constatação de que os ex-prematuros com idade gestacional abaixo de 60 semanas (ou menos
na opinião de outros) têm mais chances de desenvolver apnéia após anestesia geral do que após
a raquianestesia37 .  Outros trabalhos posteriores confirmaram este benefício 38-41.  A anestesia
raquidiana é a técnica de escolha por muitos serviços para a anestesia dos neonatos sob risco de
apnéia. No entanto,  a incidência de falhas é bastante alta com esta técnica e há pontos ainda não
esclarecidos. Por exemplo, não se sabe qual a melhor posição para a punção raquidiana ou a
melhor relação dose-resposta para o dermátomo a ser atingido. Algumas  trabalhos mais recentes
tentam esclarecer alguns destes estes pontos. Um grupo com 28 ex-prematuros com idade pós-
conceptual inferior à 46 semanas foi submetido à herniorrafia inguinal com sevoflurano ou anestesia
raquidiana na posição deitada com 1mg.kg-1 de bupivacaína hiperbárica. Bradicardia e apnéia
foram observadas em 5 das 14 crianças no grupo do sevoflurano e em nenhuma no grupo da
raquianestesia. A monitorização pós-operatória foi feita por um sistema computadorizado
considerado confiável. Este estudo confirma a vantagem da raquianestesia como técnica única
para os ex-prematuros em risco de apnéia. Os autores, no entanto, relatam um importante fator
que pode limitar os benefícios desta técnica: em 28% das crianças não foi possível realizar a
punção espinhal devido à sua intensa agitação41. Em outro estudo, 62 prematuros ou  ex-
prematuros e lactentes submetidos a diversas cirurgias de pequeno porte receberam doses
idênticas de bupivacaína 0,5% ou tetracaína 0,5% hiperbárica e na posição sentada.  Destas
crianças, 55 eram prematuras ou ex-prematuros com idade pós-conceptual de 43,3±5semanas
e 21 tinham alguma doenças coexistente. O bloqueio ficou adequado em 55 pacientes e insuficiente
em 7. A sedação com óxido nitroso foi necessária em 4 crianças do grupo dos prematuros.
Bradicardia, hipoxemia e apnéia foram  complicações que afetaram 5 crianças no pós-operatório42.
Um outro estudo investigou se a raquianestesia realizada nas posições sentada ou deitada produzia
nível de bloqueio diferente. Foram estudados 30 recém-nascidos prematuros que receberam
1mg.kg-1 de bupivacaína isobárica com punção abaixo de L4. Os neonatos eram sedados com
óxido nitroso que era mantido durante a cirurgia. O bloqueio lombar foi realizado com agulha
22G de 2,5cm. A mediana do nível do bloqueio sensitivo foi T5 nos dois grupos e o bloqueio
motor durou em média 67min (50-85)min no grupo da posicão e 63m (50-85)min no grupo da
posição em decúbito lateral. Uma série com 1132 crianças com idades entre 6 meses a 14 anos
submetidos à cirurgia infraumbilical incluindo cirurgias ortopédicas receberam raquianestesia como
técnica única. As crianças eram sedadas com midazolan, thiopental e propofol e mantidas em
ventilação espontânea. O bloqueio espinhal foi realizado com bupivacaína 0,5 hiperbárica com
0,2mg.kg-1 empregando-se uma agulha de 90mmHg 25G Sprotte. Apenas 27 em 1132 crianças
precisaram de algum complemento. A incidência e gravidade das complicações foi baixa.
Hipotensão arterial foi observada em 9 de 942 crianças com  menos que 10 anos de idade e 8 de
190 crianças com mais de 10 anos de idade. Cefaléia foi uma complicação em 5 crianças43. Em
recente revisão sobre raquianestesia na criança, os autores observaram que a taxa de dificuldade
técnica na punção variou de 51% a 100% com índice de falha entre 10,2% e 4,8%1.

Além de empregada em prematuros sob risco de apnéia, a  raquianestesia tem sido utilizada
com sucesso em neonatos com doenças graves. Um neonato com 2880g portador de Síndrome da
Hipoplasia do Ventrículo Esquerdo (SHVE) foi submetido a correção de anomalia anoretal sob
raquianestesia como técnica única. A SHVE é uma doença congênita do coração muito grave que
afeta o ventrículo esquerdo e aorta sendo de difícil manuseio per-operatório porque o fluxo sistêmico,
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dado pelo ducto arterioso, depende da resistência vascular periférica. O bloqueio espinhal foi
realizado com 0,8mL de bupivacaína 0,5% isobárica com agulha 24G na posição de decúbito
dorsal. O bloqueio sensitivo atingiu T444.  Mielomeningocele é a herniação de raízes espinhais e da
própria medula devido à defeito na formação do canal neural na vida intra-uterina.  Frequentemente
se acompanha de hidrocefalia e exige correção cirúrgica logo após o nascimento. São cirurgias
normalmente realizadas com anestesia geral. Viscomi et al relatam interessante experiência com 14
neonatos submetidos à correção de mielomeningocele com raquianestesia utilizando tetracaína 0,5%
hiperbárica injetada no fundo do saco da mielomeningocele. Os autores consideraram sucesso
todos os procedimentos. Em 7 casos houve necessidade de mais uma  injeção no saco dural e em
1 caso de mais duas injeções. Estas injeções complementares de anestésico local eram feitas pelo
próprio cirurgião no campo cirúrgico. Não houve hipotensão arterial. Dois neonatos que haviam
recebido midazolan durante a cirurgia desenvolveram apnéia no per-operatório45. Uma das principais
limitações da raquianestesia é a curta duração do bloqueio sensitivo, o que limita a técnica à
procedimentos com duração de até 60 minutos. Algumas drogas como a clonidina, aumentam a
duração do bloqueio peridural ou raquidiano no adulto. Um grupo francês investigou o papel da
clonidina na raquianestesia em neonatos submetidos à herniorrafias inguinais. 75 neonatos, sendo
50%, ex-prematuros, receberam  bupivacaína 0,5% isobárica ou bupivacaína 0,5% isobárica mais
clonidina nas doses de 0,25, 0,5, 1 ou 2µg.kg-1.  Com exceção do grupo que recebeu 2µg.kg-1, os
demais não apresentaram alterações hemodinâmicas e respiratórias durante a cirurgia. O grupo que
recebeu 1µg.kg-1 apresentou a melhor relação entre a duração da anestesia e os efeitos colaterais.
Neste grupo a duração do bloqueio foi de 111 min (93-125) contra 67min (58-82) no grupo sem
clonidina46.

A bupivacaína e a tetracaína são os dois anestésicos locais mais utilizados para a
raquianestesia. Mais recentemente, outros anestésicos locais vem sendo objeto de pesquisa.
Uma nova apresentação da bupivacaína contendo frações não equimolares dos isômeros levógiro
e dextrógiro (bupivacaína S75R25) foi avaliada em 40 crianças com idade entre 1 e 5 anos
que receberam 0,5mg.kg-1 do anestésico local isobárico 0,5% pela via sub-aracnoidéia.  O
bloqueio sensitivo atingiu níveis entre T4 e T9 e durou 4,13hs ± 31,34min. Não foram relatadas
complicações relacionadas à raquianestesia47.   A levobupivacaína é a forma levógira da
bupivacaína utilizada largamente em anestesia peridural e recentemente em anestesia raquidiana.
Um grupo de 50 neonatos submetidos à cirurgias do abdome inferior recebeu diversas doses
de levobupivacaína isobárica 0,5%. A taxa de sucesso, considerada como anestesia suficiente
para a realização da cirurgia,  nas doses de 1,25, 1, 0,75 e 0,5mg.k-1 foi, respectivamente, de
100%, 83%, 81% e 46% . Um dos neonatos que recebeu 1,25mg.kg-1 de levobupivacaína
apresentou nível muito alto de bloqueio identificado por alteração na movimentação dos braços.
A dose de 1mg.kg-1 foi a que apresentou a melhor relação entre a dose, o efeito desejado e os
efeitos colaterais48. A ropivacaína 0,5% foi avaliada na raquianestesia em 93 crianças com
idades entre 1 e 17 anos que receberam 0,5mg.kg-1 entre L4 e L5.  Três pacientes precisaram
complementação de  anestesia geral e 4 de infiltração na ferida operatória. Bradicardia e
hipotensão arterial ocorreram em 1 criança; 4 apresentaram sintomas neurológicos transitórios
leves e 1 teve cefaléia49. A análise da literatura sugere que: a) a  raquianestesia como técnica
única é cada vez mais utilizada no paciente pediátrico; b) é técnica  particularmente útil nos
neonatos de risco e submetidos à cirurgias de curta duração; c) é a técnica menos associada à
apnéia nos ex-prematuros; d) os resultados obtidos nas crianças pequenas nem sempre são
satisfatórios; e) há divergências quanto a dose do anestésico utilizado na raquianestesia. Parece
que 1mg.kg-1 é a dose com melhor resultado.
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