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Os procedimentos cirúrgicos têm como fator comum a
dor pós-operatória. Ela pode causar consideráveis li-

mitações aos pacientes, principalmente sobre o aparelho
respiratório, além de impedir sua deambulação precoce e
exigir um rendimento excepcional do aparelho cardiovascu-
lar face à agressão cirúrgica; todos esses fatores estão inti-
mamente ligados a um aumento da morbi-mortalidade
pós-operatória e as crianças não são exceção. Até um pas-
sado relativamente recente, acreditava-se que os re-
cém-nascidos não tinham sensibilidade dolorosa 1 e
portanto não necessitavam de anestesia, muito menos de
analgésicos pós-operatórios! Não entrando no mérito des-
sa discussão, podemos afirmar que, se isso era a conduta
em relação aos recém-nascidos na época, diferente era a
posição sobre os lactentes e crianças com mais idade, o
que já demonstrava um certo grau de preocupação com a
dor pós-operatória e suas repercussões.
A evolução da sociedade, principalmente nos países desen-
volvidos, criou profícuas exigências quanto ao conforto
pós-operatório, aí incluídas todas as crianças, levando a um
acentuado combate à dor, o que recentemente culminou com
a criação de sub-especialidade da Anestesiologia dirigida
exclusivamente ao alívio da dor pós-operatória.
O objetivo deste trabalho é abordar os métodos de analgesia
pós-operatória mais empregados atualmente em cirurgia
pediátrica.

OPIÓIDES PARENTERAIS

É largamente conhecida a repulsão que as crianças têm às
injeções intramusculares; com freqüência elas preferem
sentir a dor, permanecendo caladas, a se submeterem a
analgésicos injetáveis. A manutenção de uma via de acesso
venoso no pós-operatório é uma conduta praticamente

constante hoje em dia, sendo injustificado não utilizá-la para
administração de opióides 2. Dentre as drogas disponíveis,
por suas características farmacodinâmicas e farmacocinéti-
cas, a morfina é a que mais tem sido utilizada. No Brasil, no
entanto, ainda há uma certa relutância quanto a seu empre-
go em crianças, seja pelo receio da depressão respiratória,
seja pelas inúmeras exigências e entraves burocráticos liga-
dos a seu uso.
Após os seis meses de idade o metabolismo da morfina em
crianças é semelhante ao dos adultos, assim, a partir dessa
idade, elas podem beneficiar-se dela da mesma maneira que
todos os demais. As principais contra-indicações, mesmo
assim relativas, seriam a hipovolemia e a instabilidade he-
modinâmica. Nas crianças com menos de dois meses de ida-
de a depuração da morfina está consideravelmente diminuí-
da 2 incitando a uma sábia prudência 1. Na literatura existem
poucos trabalhos abordando sua utilização nessa faixa etá-
ria. Levando-se em conta as complicações potenciais, moni-
torizando-se a função respiratória pela oximetria de pulso, é
possível empregar a morfina como analgésico pós-opera-
tório em crianças. Pela via venosa as doses preconizadas
são de 20 a 50 µg.kg-1, podendo ser repetidas em intervalos
não inferiores a 15 minutos, num máximo de três administra-
ções em uma hora até que o patamar de analgesia desejado
seja atingido 3. Doses maiores, entre 100 e 150 µg.kg-1, po-
dem ser administradas em cirurgias mais agressivas e com
maior potencial algogênico 4,5. Afora essas doses iniciais, a
manutenção pode ser feita com uma infusão basal contínua,
cuja dose média é da ordem de 28 µg.kg-1.h-1.
Há alguns anos um novo método de analgesia pós-operató-
ria foi posto em prática: a analgesia controlada pelo paciente
(ACP). Este método foi rapidamente estendido às crianças e
baseia-se no princípio da extrema variabilidade individual de
respostas, não só aos estímulos cirúrgicos como aos própri-
os analgésicos opióides empregados. Através de uma bom-
ba injetora, ligada a um microprocessador que permite inú-
meras variações de doses e intervalos de administração, é
possível estabelecer vários programas de analgesia de ma-
neira que, dentro de certos limites pré-estabelecidos, é a
própria criança quem exerce controle sobre suas necessida-
des de analgésicos. A ACP já foi utilizada em crianças de até
cinco anos de idade e o único fator limitante é sua capacida-
de de compreender o mecanismo do método. É corrente a
afirmação que toda e qualquer criança capaz de manipular
um videogame poderá utilizar uma bomba de ACP . Ao acio-
nar um botão, o aparelho injeta uma dose de opióide na via
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venosa; em seguida permanecerá inoperante por um tempo
programado antecipadamente, conhecido como intervalo de

segurança e que tem como função evitar o risco de intoxica-
ção aguda. Vários opióides já foram utilizados em ACP mas a
morfina ainda é o agente padrão de referência e a mais em-
pregada. Após uma titulação inicial da dor com doses veno-
sas de 50 µg.kg-1, como descritas anteriormente, instala-se
a ACP permitindo a administração de bolos de 10 – 50 µg.kg-1

com intervalo de segurança variando de 5 a 15 minutos 1-4,6-9.
Nos aparelhos modernos é também possível a manutenção
de uma infusão basal contínua com o objetivo de cobrir os ho-
rários de sono, mantendo níveis plasmáticos de opióides su-
ficientes para uma menor atividade física da criança; essa in-
fusão ainda é um pouco polêmica mas a dose mais recomen-
dada pelos que a preconizam 3,9 é de 4 µg.kg-1.h-1. Além da
via venosa para a ACP, mais recentemente foi proposta tam-
bém a via peridural, como veremos mais adiante.
A nalbufina, agonista-antagonista dos opióides, foi também
utilizada no combate à dor pós-operatória em crianças 10,11.
Sua particularidade seria o efeito teto pelo qual, uma vez
atingido determinado patamar de nível plasmático, o aumen-
to das doses não corresponderia a um aumento dos efeitos
adversos, particularmente da depressão respiratória; além
disso, segundo alguns autores, a droga teria menos efeitos
euforizantes que a morfina. Ela já foi proposta tanto sob a for-
ma de ACP

10, como pela via venosa nas doses 11 de 0,1 a 0,3
mg.kg-1.

OPIÓIDES ESPINHAIS

A presença de receptores opióides na medula espinhal per-
mite a administração de pequenas doses de morfinomiméti-
cos diretamente em seus sítios de ação, aí obtendo concen-
trações altíssimas 1. Essa via revolucionou a abordagem da
analgesia pós-operatória com resultados surpreendentes.
Basicamente dois tipos de agentes podem ser utilizados: os
hidrofílicos, representados pela morfina, e os lipofílicos, cu-
jos representantes são o fentanil e sufentanil. Em relação
aos agentes lipofílicos, a morfina tem tempo de latência maior
e tempo ação consideravelmente mais prolongado. Devido a
sua baixa lipossolubilidade, mesmo quando administrada
em níveis espinhais mais baixos, ela se difunde rostralmen-
te, podendo proporcionar analgesia a todos os territórios dos
nervos espinhais ou mesmo cranianos; em contrapartida, há
a possibilidade dos centros respiratórios serem atingidos,
ocasionando depressão respiratória. A via peridural sacra é
a mais utilizada em crianças, mas as vias lombar ou torácica
também o são 2,8,12. A opção pela via subaracnóidea está re-
lacionada a um maior risco de depressão respiratória 1. A
analgesia obtida é de excelente qualidade, com a particulari-
dade de não haver interferência com a função motora nem
com o sistema nervoso autônomo. As doses utilizadas pela
via peridural 1 variam de 30 a 100 µg.kg-1 de morfina sem adi-
ção de conservantes e a analgesia obtida pode durar até 20
horas2. As complicações são as clássicas encontradas por
ocasião da administração de opióides pela via espinhal: pru-
rido, náuseas e vômitos, retenção urinária e depressão res-

piratória. Esta última é dose-dependente, instala-se tardia-
mente, necessita da administração de oxigênio e sua rever-
são imediata deve ser feita com a utilização de antagonistas
como a naloxona. Os casos assim devem ser selecionados e
as doses utilizadas as menores possíveis. O seguimento
pós-operatório dessas crianças deve impor monitorização
apurada através da oximetria de pulso e deve ser realizado
em local apropriado. Não se recomenda o uso de morfina
pela via peridural em crianças submetidas a procedimentos
ambulatoriais 13.
Fentanil e sufentanil, em razão de sua maior lipossolubilida-
de, difundem menos no LCR, têm menor risco de ocasionar
depressão respiratória, embora essa eventualidade já tenha
sido descrita, e sua analgesia tem um caráter mais segmen-
tar 1. As doses propostas são de 1 a 2 µg.kg-1 de fentanil 14,
0,4 a 0,75 µg.kg-1 de sufentanil 1,13,15 e a analgesia tem dura-
ção de 2 a 4 horas. Como múltiplas injeções não são reco-
mendadas em crianças, alguns autores propuseram a utili-
zação de infusão peridural contínua de fentanil 14 através de
cateter na dose de 0,5 a 1 µg.kg-1.h-1, associado ou não à bu-
pivacaína 0,0625 a 0,125% na dose de 0,5 a 1 mg.kg-1.h-1.
A analgesia controlada pelo paciente pela via peridural é a
mais recente opção para administração espinhal de opiáce-
os, tendo todas as vantagens da ACP combinadas com uma
menor sedação da criança. Embora a morfina também já te-
nha sido utilizada, a preferência nesse caso é pelo fentanil
13,14 cujas doses iniciais são de 1 a 2 µg.kg-1, as reinjeções
através de bolo da ordem de 0,53 µg.kg-1, o intervalo de segu-
rança mínimo de 15 minutos e infusão basal contínua de 0,56
µg.kg-1.h-1.

FENTANIL ORAL

Recentemente foi colocado à disposição do mercado a apre-
sentação de fentanil para administração por via oral. Sua bio-
disponibilidade em crianças é da ordem de 33% e a droga
tem sido utilizada tanto como medicação pré-anestésica16-19

como para a analgesia pós-operatória 19, em doses 16-19 vari-
ando de 10 a 20 µg.kg-1.

ANALGESIA LOCO-REGIONAL

A anestesia loco-regional, além de seu emprego como anes-
tesia de base para procedimentos cirúrgicos, proporciona
analgesia no período pós-operatório imediato com vanta-
gens indiscutíveis. Os principais bloqueios utilizados em
anestesia pediátrica são os seguintes:

Bloqueio ílioinguinal e íliohipogástrico 2,13,15

O bloqueio desses dois nervos, ambos ramos de L1, realiza-
do tanto no pré-operatório como ao término da cirurgia, pro-
porciona analgesia de excelente qualidade em crianças sub-
metidas a herniorrafias, hidrocelectomias e orquidopexias.
Preconiza-se o uso de uma dose máxima de 2,5 mg.kg-1 de
bupivacaína 0,25% com adrenalina 1:200.000, dividida en-
tre os dois nervos e, eventualmente, entre os dois lados. A
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grande vantagem desse método, além da analgesia, é sua
pouca interferência com a deambulação, principalmente em
procedimentos ambulatoriais, ao contrário do que ocorre no
bloqueio sacral; porém, a utilização de concentrações maio-
res pode ocasionar paresias do quadríceps.

Bloqueio Peniano 13,15

O bloqueio dos nervos dorsais do pênis proporciona boa
analgesia nas intervenções realizadas nos dois terços dis-
tais do órgão tais quais circuncisões, correções de hipos-
pádias e meatotomias. Injeta-se pequeno volume de 1 a 3 ml
de bupivacaína 0,25%, sem vasoconstritor, em razão do ris-
co de isquemia distal com necrose.

Bloqueio Peridural Sacral

O bloqueio peridural pela via sacra é, provavelmente, a
anestesia loco-regional mais empregada em anestesia pe-
diátrica em razão da facilidade da sua prática; a analgesia
pós-operatória é de excelente qualidade e o limite segmen-
tar superior é determinado pelo volume total injetado. O mé-
todo é empregado basicamente nas cirurgias infra-umbili-
cais. A colocação de um cateter para a analgesia contínua é
controvertida em razão do risco de contaminação. A prática
do bloqueio peridural sacra exige, quase sempre, que a cri-
ança seja submetida anteriormente a uma anestesia geral,
mas, uma vez instalado o bloqueio, as concentrações dos
anestésicos gerais podem ser consideravelmente diminuí-
das 20 e a analgesia pós-operatória pode prolongar-se por
até 20 horas 13,15. A bupivacaína é utilizada em concentra-
ções de 0,5 a 0,125%, a primeira, embora proporcione anal-
gesia mais acentuada e prolongada, causa considerável blo-
queio motor que, no pós-operatório imediato, é um grande
transtorno para crianças. A ropivacaína, ainda em fase de
experimentação em crianças, parece ter um futuro promis-
sor em anestesia pediátrica. Naturalmente, é cada vez mais
freqüente o uso concomitante de anestésicos locais e opiá-
ceos pela via caudal como método para prover analgesia.
O volume de anestésico local a ser utilizado dependerá do ní-
vel desejado do bloqueio. Inúmeras fórmulas já foram pro-
postas para o cálculo desse volume, inclusive por autores
nacionais 21; algumas diferem pouco entre elas, outras mui-
to, mas essa diversidade só demonstra a dificuldade em atin-
gir-se um cálculo mais preciso. Algumas dessa fórmulas ba-
seiam-se na idade 22 (volume por segmento = 0,0558 +
0,09729 x idade), outras no peso 13,23 (volume por segmento
= 0,056 ml.kg-1), mas talvez a que tenha obtido maior aceita-
ção entre os anestesiologistas, em parte por sua simplicida-
de, é a seguinte 2,13:

- 0,5 ml.kg-1 para o bloqueio dos nervos sacrais;
- 1 ml.kg-1 para o bloqueio dos nervos torácicos inferiores;
- 1,25 ml.kg-1 para o bloqueio dos nervos torácicos médios.

Naturalmente, em qualquer das opções escolhidas, deve-se
atentar para que as doses clínicas do agente não sejam ultra-
passadas.

Mais recentemente outras drogas têm sido utilizadas em as-
sociação com os anestésicos locais com o objetivo de melho-
rar a qualidade e a duração da analgesia pós-operatória. A
clonidina na dose de 1 a 2 µg.kg-1 prolonga consideravel-
mente a analgesia obtida pela bupivacaína 2,9,24-26. Agentes,
outrora restritos ao uso venoso ou intramuscular, como a ce-
tamina, são agora utilizados na dose de 0,5 mg.kg-1 pela via
caudal para proporcionar analgesia pós-operatória 25-28. Já o
tramadol por essa via, na dose de 2 mg.kg-1, não parece pro-
porcionar resultado satisfatório 28.

Bloqueio Peridural

A instalação de um bloqueio peridural com anestésicos locais,
contínuo ou não, proporciona ótima analgesia e poucas alte-
rações cardiovasculares em crianças normovolêmicas com
menos de 5 anos de idade; a imaturidade do sistema nervoso
autônomo justificaria as poucas repercussões hemodinâmi-
cas do método13. O método contínuo permite injeções múlti-
plas ou mesmo infusão contínua por bomba; é possível ainda
a obtenção de analgesia segmentar manipulando-se o volu-
me injetado. É factível aqui também a associação de anesté-
sicos locais e opióides. Várias fórmulas já foram também
propostas para estimar o volume necessário para bloquear
cada metâmero vertebral, que varia de 0,1 a 0,5 ml/segmen-
to acrescidos de doses suplementares de até 0,2 ml.kg-1 até
atingir o nível de bloqueio desejado 13,30,31. Com o objetivo de
prover analgesia pós-operatória foi proposta, 30 minutos
após uma dose inicial de 0,5 ml.kg-1 de bupivacaína 0,25%, a
instalação de uma infusão contínua de 0,08 ml.kg-1.h-1 na
mesma concentração 31.

ANTINFLAMATÓRIOS NÃO-ESTERÓIDES E
ANALGÉSICOS PERIFÉRICOS

Os antinflamatórios não-esteróides e os analgésicos perifé-
ricos são eficazes no controle da dor pós-operatória modera-
da ou leve e têm grande aceitação em nosso meio. Seu em-
prego é perfeitamente justificável em procedimentos ambu-
latoriais e naqueles menos agressivos. Suas principais van-
tagens são a ausência de repercussões ventilatórias ou alte-
rações hemodinâmicas, além da possibilidade da sua admi-
nistração por múltiplas vias (oral, retal, muscular e venosa).
Sua utilização concomitante aos opióides diminui a necessi-
dade destes e com isso o risco de seus efeitos adversos. Seu
emprego, no entanto, não é sem riscos; a utilização indiscri-
minada pode levar a alterações da crase sangüínea e hemor-
ragias.
O diclofenaco é administrado tanto sob a forma de supositó-
rios, na dose de 1 a 2 mg.kg-1, como venoso durante a indu-
ção da anestesia 11,32,33. O ibuprofeno é apresentado na for-
ma de supositório e a dose recomendada 34 é de 10 mg.kg-1;
nesta última apresentação, tanto o diclofenaco como o ibu-
profeno podem ser repetidos até quatro vezes ao dia. O ceto-
rolaco na dose de 0,9 mg.kg-1 por via venosa, antes do térmi-
no da cirurgia, proporciona sensível diminuição do consumo
de outros analgésicos no pós-operatório 9,35,36. No entanto,
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recentemente, acidentes hemorrágicos lhe têm sido relacio-
nados. O cetoprofeno e o tenoxican já foram propostos para
utilização venosa nas doses de 0,5 a 2 mg.kg-1 para o primei-
ro 37 e 0,4 mg.kg-1 para o segundo 38. A dipirona, derivado da
pirazolona, embora banida da farmacopéia norte-americana
e européia pelo risco de alterações da série branca, é larga-
mente empregada em nosso meio na dose de 7 a 10 mg.kg-1

pelas vias venosa, muscular, retal ou oral, repetidas a cada
quatro horas se necessário. O acetaminofeno está disponí-
vel para a administração via oral ou por meio de supositórios
39 e as dose preconizadas são de 40 mg.kg-1 por via retal e 10
a 20 mg.kg-1 por via oral, podendo ser administrada junta-
mente com a medicação pré-anestésica e repetidas pela via
oral até o máximo de 60 mg.kg-1.dia-1. Recentemente, a clo-
nidina 40 também passou a integrar o arsenal de drogas dis-
poníveis para o combate da dor pós-operatória pela via oral.
Com esse objetivo a dose preconizada no pré-operatório é
de 4 µg.kg-1.

CONCLUSÃO

Muitas conquistas foram obtidas nos últimos anos no comba-
te à dor pós-operatória em crianças e estas tiveram reper-
cussões consideráveis, não somente no conforto mas, prin-
cipalmente, na diminuição da morbi-mortalidade. Temos a
nosso alcance os meios necessários para prover analgesia
pós-operatória compatível com a agressão cirúrgica sofrida.
Não é mais concebível que crianças fiquem entre um estado
de inconsciência ou de dor incontrolável esperando o térmi-
no do fatídico intervalo de 4 horas entre uma e outra injeção
intramuscular. Crianças pequenas podem ser abordadas
através de uma infusão contínua de opióides por via venosa
ou peridural, aquelas com mais idade têm disponível a ACP.
A anestesia loco-regional diminui significativamente as ne-
cessidades de opióides no pós-operatório imediato facilitan-
do a recuperação da anestesia sem dor. Os antinflamatórios
não-esteróides e os analgésicos periféricos, eficazes nos
procedimentos menores, assumem com vantagens a conti-
nuidade do tratamento opióide assim que a fase aguda termi-
na. Hoje é possível optar por método de analgesia adequado
a cada criança e a cada tipo de cirurgia.
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