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RESUMO
Gouvêa PAM, Bernardes CF - Anestesia Combinada e Extuba-
ção Precoce em Paciente com Persistência do Canal Arterial.
Relato de Caso

Justificativa e Objetivos - O canal arterial é uma estrutura que

integra a circulação fetal. Fatores como prematuridade,

hipóxia, acidose e sepse contribuem para a sua patência. O

objetivo deste relato é demonstrar a utilização da anestesia

combinada em cirurgia para correção da persistência do canal

arterial.

Relato do Caso - Paciente masculino, 14 meses, 11 kg, estado

físico ASA II com infecções respiratórias de repetição, foi

submetido à correção cirúrgica de PCA. Utilizou-se midazolam

(0,5 mg.kg
-1

) por via oral, no pré-anestésico, seguido de

indução inalatória com halotano 1-2%. A hidratação foi feita

com solução de Ringer com lactato (8 ml.kg
-1

.h
-1

). Após

intubação orotraqueal foi iniciada ventilação mecânica em

sistema circular pediátrico com reabsorvedor de CO2.

Procedeu-se bloqueio peridural torácico no espaço T1-T2 com

injeção única de bupivacaína a 0,125% com adrenalina

1:800.000 no volume de 0,5 ml.kg
-1

. A manutenção foi feita com

halotano (0,5-0,6 CAM). O procedimento cirúrgico durou 70

minutos e foi feito por toracotomia látero-posterior com boa

estabilidade cardiovascular. A criança foi extubada na sala

cirúrgica e encaminhada para SRPA em boas condições.

Conclusões - A técnica de anestesia combinada em anestesia

pediátrica promove melhora na qualidade da analgesia per e

pós-operatória. O bloqueio peridural torácico, com indicação

criteriosa, pode ser utilizado com bons resultados.

UNITERMOS - ANESTESIA, Pediátrica; CIRURGIA, Cardíaca:
persistência do canal arterial; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Re-
gional: peridural torácica

SUMMARY
Gouvêa PAM, Bernardes CF - Combined Anesthesia and
Early Extubation in Patient with Patent Ductus Arteriosus.
Case Report

Background and Objectives - The ductus arteriosus is a
structure of fetal circulation. Prematurity, hypoxia, acidosis and
sepsis contribute for patent ductus arteriosus (PDA). This case
report aimed at evaluating the use of combined regional/gen-
eral anesthesia for surgical PDA repair.

Case Report - Male patient, 14 months of age, 11 kg, physical
status ASA II, with repeated respiratory infections, was submit-
ted to surgical PDA repair. Patient was premedicated with oral
0.5 mg.kg

-1
midazolam followed by inhalational induction with

1-2% halothane. Hydration consisted of 8 ml.kg
-1

.h
-1

lactated
Ringer’s. After tracheal intubation, mechanical ventilation was
installed with a pediatric closed system with CO2 absorber.
Epidural puncture was performed at T1-T2 interspace, followed
by a bolus injection of 0.5 ml.kg

-1
of 0.125% bupivacaine with

epinephrine 1:800,000. Anesthesia was maintained with
halothane (0.5-0.6 CAM). The surgery lasted 70 minutes and
was performed by latero-posterior thoracotomy, with good
hemodynamic stability. The child was extubated in the operat-
ing room and sent to PACU in good conditions.

Conclusions - Combined regional/general anesthesia in pedi-
atric patients improves peri and postoperative analgesia. Tho-
racic epidural blockade can be used with good results, if
carefully indicated.

KEY WORDS - ANESTHESIA, Pediatric; ANESTHETIC TECH-
NIQUES, Regional: toracic epidural block; SURGERY, Cardiac:
patent ductus arteriosus

INTRODUÇÃO

Ocanal arterial é uma estrutura que integra a circulação
fetal e consiste em uma comunicação da aorta com a

artéria pulmonar. Após o nascimento ocorre transição para
a circulação neonatal e o seu fechamento funcional se dá
nas primeiras horas de vida devido ao aumento da tensão
sangüínea de oxigênio e a inibição da produção de prosta-
glandinas. O fechamento anatômico ocorre até o fim do pri-
meiro mês de vida. Fatores como prematuridade, hipóxia,
acidose e sepse contribuem para a sua patência1. A incidên-
cia é de 1:2.500 nascidos vivos, representando aproxima-
damente 10% de todas as cardiopatias congênitas 2,3. A
persistência do canal arterial ocorre principalmente em pre-
maturos com menos de 1.000 gramas (80% dos casos),
contudo não é incomum a necessidade de correção cirúrgi-
ca em crianças maiores 4.
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Os efeitos hemodinâmicos da persistência do canal arterial
dependem do fluxo sangüíneo adicional que chega aos pul-
mões. Quando o desvio esquerda-direita é importante surge
então insuficiência cardíaca, hiperfluxo e hipertensão pul-
monar 1,2-4.

A técnica anestésica empregada em casos mais graves é a
anestesia geral balanceada com opióides em doses eleva-
das e relaxamento muscular 2-4.

O objetivo deste relato é demonstrar a viabilidade de se utili-
zar a técnica combinada naqueles casos com pouca reper-
cussão hemodinâmica, propiciando analgesia pós-operató-
ria satisfatória com extubação na sala cirúrgica.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, branco, 14 meses, 11 kg, com
sopro contínuo na região paraesternal esquerda, bom esta-
do geral, estado físico ASAII, com infecções respiratórias de
repetição, foi submetido à correção cirúrgica de persistência
do canal arterial.

A monitorização constou de ECG, medida não invasiva da
pressão arterial, oximetria de pulso, capnografia e análise
dos gases anestésicos. A medicação pré-anestésica utiliza-
da foi midazolam (0,5 mg.kg-1) por via oral, 40 minutos antes
da cirurgia. Iniciou-se indução inalatória com halotano 1-2%
até a perda do reflexo ciliar seguido de venóclise no membro
superior direito com cateter venoso 22 e hidratação com so-
lução de Ringer com lactato (8 ml.kg-1.h-1). Procedeu-se à in-
tubação orotraqueal após injeção venosa de 15 mg de lidoca-
ína e instituiu-se ventilação controlada mecânica em siste-
ma valvular circular pediátrico com reabsorvedor de CO2.
Com o paciente em decúbito lateral direito, após anti-sepsia
com álcool iodado, procedeu-se ao bloqueio peridural toráci-
co no espaço T1-T2. A punção foi realizada através da linha
média, com uma agulha de Tuohy número 10G, localizan-
do-se o espaço peridural pela pesquisa do sinal de Dogliotti.
Foi feita injeção única de bupivacaína (0,125%) com adrena-
lina (1:800.000) no volume de 0,5 ml.kg-1.

O procedimento cirúrgico que durou 70 minutos foi feito com
toracotomia látero-posterior com sangramento mínimo e
boa estabilidade cardiovascular. A manutenção foi feita com
halotano mantendo-se a CAM entre 0,5-0,6. A ventilação foi
alterada para manual nos momentos em que a expansão pul-
monar prejudicava o campo cirúrgico. Durante as manobras
de afastamento pulmonar e pinçamento do canal arterial, os
parâmetros hemodinâmicos mantiveram-se estáveis (PAS:
90 mmHg, PAD: 45 mmHg, FC: 96 bpm). Não houve necessi-
dade de aumentar a CAM do halotano. Complementou-se a
analgesia com dipirona (25 mg.kg-1), por via venosa e diclo-
fenaco (1 mg.kg-1) por via retal. Ao fim do procedimento cirúr-
gico, o paciente foi extubado na sala mantendo saturação de
hemoglobina de 97% respirando ar ambiente. Foi encami-
nhado para SRPA onde permaneceu sem dor e apresentou
rápida recuperação.

DISCUSSÃO

Na última década houve crescente interesse por parte dos
anestesiologistas na utilização de bloqueios regionais cen-
trais e periféricos para analgesia per e pós-operatória em
anestesia pediátrica 5, com isso obtendo-se melhora na qua-
lidade e rapidez da recuperação anestésica 6,7.

A utilização de anestesia regional associada à anestesia ge-
ral superficial é um tema de certo modo polêmico. A preocu-
pação de se realizarem bloqueios regionais em crianças sob
efeito de anestesia geral superficial origina-se de dois fato-
res básicos: o primeiro seria devido à dificuldade de detec-
ção de injeção intravascular de anestésicos locais. O outro
fator concerne à maior probabilidade teórica de lesão de es-
truturas neurológicas, haja vista que, estando anestesiada,
a criança não teria possibilidade de manifestar dor ou pares-
tesias que são indícios de contato da agulha com estruturas
neurológicas 8,9.

Estudos de morbidade na utilização de bloqueios regionais
em crianças têm demonstrado pequenas taxas de complica-
ções e boa margem de segurança quando são realizados por
profissionais habilitados e respeitando-se os detalhes técni-
cos 5.

Um estudo prospectivo sobre epidemiologia e morbidade da
anestesia regional em crianças constatou menor utilização
do bloqueio peridural torácico em relação a outras aborda-
gens de bloqueio do neuroeixo 5. A anestesia caudal corres-
pondeu a 50% dos bloqueios regionais. O índice de bloqueio
peridural torácico foi de 6% em relação a todos os bloqueios
peridurais realizados 5. A grande maioria dos bloqueios peri-
durais são realizados na região lombar.

O bloqueio peridural torácico não é uma técnica de utilização
rotineira em crianças e o anestesiologista deve estar treina-
do. A técnica de punção deve ser cuidadosa e somente deve
ser tentada em crianças após adquirir domínio da punção pe-
ridural em adultos10.

A utilização de anestésicos locais em baixas concentrações
previne maiores repercussões hemodinâmicas e menor blo-
queio motor, o que é recomendável quando se pretende extu-
bação precoce. Assim como acontece com a anestesia cau-
dal, o bloqueio peridural torácico confere grande estabilida-
de hemodinâmica em crianças menores de 8 anos 7-10. A téc-
nica precisa trazer benefícios, como melhor controle da res-
posta endócrino-metabólica ao trauma com menores níveis
plasmáticos de cortisol e catecolaminas 6.

A indicação da técnica deve ser criteriosa. Neste caso espe-
cífico, optou-se por realizar o bloqueio peridural torácico no
espaço T1-T2 devido aos aspectos anatômicos. Os proces-
sos espinhosos das vértebras torácicas são menos angula-
dos a este nível, o que facilitou o procedimento. Acriança en-
contrava-se em boas condições clínicas o que permitiu utili-
zar a técnica de anestesia combinada.
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INTRODUCTION

The ductus arteriosus is part of the fetal circulation and con-
sists of a communication of the aorta with the pulmonary ar-
tery. After birth, there is a transition to the neonatal circulation
and it is functionally closed within the first hours of life due to
oxygen blood tension increase and prostaglandins producti-
on inhibition. It is anatomically closed before the end of the
first month of life. Factors such as prematurity, hypoxia, aci-
dosis and sepsis contribute for its patency 1. The incidence of
this condition is 1:2,500 livebirths, representing approxima-
tely 10% of all congenital cardiopathies 2,3. Ductus arteriosus
patency is present especially in premature babies weighting
less than 1,000 g (80% of cases), but the need for surgical
correction in heavier children is not uncommon 4.
The hemodynamic effects of ductus arteriosus patency de-
pend on the additional blood flow to the lungs. When there is
an important left-right deviation, there are heart failure, pul-
monary hypertension and hyperflow 1,2-4.
The anesthetic management in more severe cases consists
of balanced general anesthesia with high opioids doses and
muscle relaxation 2-4.
This report aimed at showing the feasibility of the combined
technique in cases presenting less hemodynamic changes,
allowing satisfactory postoperative analgesia with extubati-
on in the operating room.

CASE REPORT

Male, caucasian patient, 14 months of age, 11 kg, with conti-
nuous murmur in the left parasternal region, physical status
ASAII, with repeated respiratory infections, was submitted to
surgical PDA repair.

Monitoring included ECG, non invasive blood pressure, pulse
oximetry, capnography and anesthetic gases analysis. Pati-
ent was premedicated with oral 0.5 mg.kg-1 midazolam 40 mi-
nutes before surgery. Inhalational anesthesia was induced
with 1-2% halothane until the loss of eyelash reflex, followed
by right upper limb vein catheterization with a 22G catheter
and hydration with 8 ml.kg-1.h-1 lactated Ringer’s. Tracheal
intubation was performed after 15 mg intravenous lidocaine,
followed by mechanical controlled ventilation in a pediatric
closed system with CO2 absorber. With the patient in the right
lateral position and after skin cleaning with iodine alcohol,
thoracic epidural block was performed at T1-T2 interspace.
Puncture was performed in the midline with a 10G Tuohy ne-
edle. Epidural space was identified by Dogliotti’s test. Abolus

injection of 0.125% bupivacaine with epinephrine 1:800,000
was administered in a total volume of 0.5 ml.kg-1.

Surgical procedure, which lasted 70 minutes, was performed
by latero-posterior thoracotomy with minor bleeding and
good hemodynamic stability. Anesthesia was maintained
with halothane at 0.5 - 0.6 CAM. Ventilation was changed to
manual when pulmonary expansion would impair the surgical
field. During pulmonary displacement and ductus arteriosus
clamping, hemodynamic parameters kept stable (SBP = 90
mmHg, DBP= 45 mmHg, HR = 96 bpm). There was no need to
increase halothane’s concentration. Analgesia was supple-
mented with 25 mg.kg-1 intravenous dipirone and 1 mg.kg-1

rectal dichlophenac. Patient was extubated at the end of the
surgery in the operating room, maintaining 97% of hemoglo-
bin saturation while breathing room air. Patient was sent to
PACU where he remained without pain and presented fast re-
covery.

DISCUSSION

There has been an increasing interest during the last decade
in the use of central and peripheral regional blocks for peri
and postoperative analgesia in pediatric anesthesia5, with
better anesthetic quality and recovery 6,7. The use of combi-
ned regional and superficial general anesthesia is somewhat
arguable. The concern with regional blocks in children under
superficial general anesthesia comes from two basic factors:
the first one would be the difficulty of detecting local anesthe-
tics intravascular injection; the other is related to a higher the-
oretic possibility of injuring neurological structures since, be-
ing anesthetized, the child would have no means to refer pain
or paresthesias which are signs of the contact of the needle
with neurological structures 8,9.
Morbidity studies of regional blocks in children have shown
minor complication rates and a good safety margin when per-
formed by qualified professionals and respecting technical
details 5.
Aprospective study of regional anesthesia epidemiology and
morbidity in children has shown less use of thoracic epidural
block as compared to other neuraxial blockade techniques 5.
Caudal anesthesia accounted for 50% of regional blocks.
Thoracic epidural block represented 6% of all epidural
blocks 5. Most epidural blocks are performed in the lumbar
region.
Thoracic epidural block is not a routine in children and the
anesthesiologist must be well trained in this technique.
Puncture must be carefully performed and should only be at-
tempted in children after being proficient in adult epidural
puncture 10.
Low concentration local anesthetics prevent major hemody-
namic effects and induce less motor block, which is desirable
when early extubation is intended. As with caudal anesthe-
sia, thoracic epidural block provides good hemodynamic sta-
bility in children below 8 years of age 7-10. The technique must
bring benefits, such as better control of endocrine-metabolic
response to trauma, with lower cortisol and catecholamine
plasma levels 6.
Indication must be careful. In our specific case, we decided
for the thoracic epidural block at T1-T2 interspace due to ana-
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tomic factors. Spinous processes of thoracic vertebrae are
less angulated at this level, making the procedure easier. The
child presented with good clinical conditions, which allowed
the use of combined anesthesia.
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RESUMEN
Gouvêa PAM, Bernardes CF - Anestesia Combinada y Extuba-
ción Precoz en Paciente con Persistencia del Canal Arterial.
Relato de Caso

Justificativa y Objetivos - El canal arterial es una estructura
que integra la circulación fetal. Factores como prematuridad,
hipóxia, acidosis y sepse contribuyen para su patencia. El
objetivo de este relato es demostrar la utilización de la
anestesia combinada en cirugía para corrección de la
persistencia del canal arterial.

Relato de Caso - Paciente masculino, 14 meses, 11 kg, estado
físico ASA II con infecciones respiratorias de repetición, fue
sometido a corrección cirúgica de PCA. Se utilizó midazolam
(0,5 mg.kg

-1
) por vía oral, en el pré-anestésico, seguido de

inducción inhalatoria con halotano 1-2%. La hidratación fue
hecha con solución de Ringer con lactato (8 ml.kg

-1
.h

-1
).

Después de intubación orotraqueal fue iniciada ventilación
mecánica en sistema circular pediátrico con reabsorvedor de
CO2. Se procedió bloqueo peridural torácico en el espacio
T1-T2 con inyección única de bupivacaína 0,125% con
adrenalina 1:800.000 en el volumen de 0,5 ml.kg

-1
. La

manutención fue hecha con halotano (0,5-0,6 CAM). El
procedimiento cirúrgico duró 70 minutos y fue hecho por
toracotomia látero-posterior con buena estabilidad cardiovas-
cular. El niño fue extubado en la sala cirúgica y encaminado
para SRPA en buenas condiciones.

Conclusiones - La técnica de anestesia combinada en
anestesia pediátrica promueve mejoría en la calidad de la anal-
gesia per y pós-operatoria. El bloqueo peridural torácico, con
indicación criteriosa, puede ser uti l izado con buenos
resultados.
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