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The justifications for neural blockade methods in pediatrics clinic include mainly post operative analgesia and a better 
endocrines and metabolics stability. Keeping this in mind one suggests regional block for infants and children whenever it 
has no contraindication. 

The anatomical and pharmacological peculiarities of the age group save the regional analgesia only for expert hands. 
Low concentrations are recommended • half of the adult concentration. Bupivacaine is the first choice when prolonged 

analgesia is intended. 
The emotional imaturity requires heavy sedation to perform the techniques (inhalation agents are the author's preferen­

ce). Over 4 years old it is possible an isolated blocic without sedatives in ui#•••,.,,.,,_ 
The use of simplified formulas and standard routines for regional block, -and the knowledge of their limitation, improve 

the method in pediatrics anesthesia. 

Key · Words; ANALGESIA: post-operative; ANESTHETIC TECHNIQUES: regional, epidural, axillary, spinal, inguinal peri­
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COM o domínio das técnicas de anestesia geral em Pe­
diatria. arquivaram-se em muitos serviços os concei­

tos de anestesia locoregional (exceto algumas peridurais 
sacras). e com eles. a habilidade técnica e a abordagem 
psicológica para a sua execução. A indicaçao extemporâ­
nea surte mal resultado pela inabilitação. Isto gera, cada 
vez mais. a aposentadoria do método. O intuito desta re­
visão é restabelecer alguns conceitos fundamentais, lan­
çando algumas propostas de origem mais 1ecente. 

Toda vez que se discute o assunto, alguns quesitos se 
levantam imediatamente: Porque indicar?, Quando indi­
car? e como executar algumas técnicas de anestesia regio­
nal na faixa etária abrangida pela Pediatria (entre nós de 
O a 12 anos)? 

Porquê - Qualquer revisão do assunto lança de imedia­
to algumas justificativas para a indicação de anestesia 
condutiva: o estômago cheio, o comprometimento das 
vias aéreas e um estado físico mais deterioradol ,2,3, Daí, 
já se parte do pressuposto que, em pediatria, bloqueio é 
técnica de exceção, o que não é verdade. Há outros por-

• ques. 
A analgesia pós-operatória, principalmente na fase 

imediata, sempre foi um desafio à equipe pediátrica. Os 
narcóticos necessitam um grau de monitoragem e de 
assistência médica ou paramédica que não dispomos. Em 
muitos serviços, o anestesíologista é considerado bom 
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quando a criança, depois da cirurgia, sai gritando do cen· 
tro cirúrgico. A cicatriz psíquica quanto ao relacionamen­
to com a Medicina, porém, talvez jamais se apague. O 
uso de analgésicos mais suaves e ''seguros'', é perfumaria. 
Servem para justificar à equipe que alguma coisa foi feita. 

Com o advento de anestésicos locais de ação prolon­
gada, v.g. a bupivacaína, e sua utilização em pediatria, o 
pós-operatório imediato mudou. A criança é devolvida 
aos parentes ou à enfermaria lúcida, tranqüila e sem dor. 
A alimentação, quando possível, se faz mais precoce• 
mente. 

Atualmente, valorizam-se cada vez mais, as repercus­
sões endócrinas e metabólicas da agressão anestésico-cirúr• 
gica. A anestesia morfínica e as técnicas condutivas4, em 
adultos, tem demonstrado uma maior nonnalidade nesta 
área. Embora não haja estudo a respeito, estes resultados 
devem ser comparáveis na faixa etária menor. A condu­
ção das técnicas morfínicas ainda não sofreu uma melhor 
avaliação em pediatria. Sua generalização não é aconse­
lhada por exigir recursos mais sofisticados em pós-anes­
tésicos. Com as técnicas condutivas, porém, isso não 
ocorre. Os estudos das técnicas regionais remontam a 
1909 e muitos conceitos já estão definitivamente estabe­
lecidos - só não tem sido utilizados amplamente. 

Mas há outros porquês: os bloqueios suprimem os re· 
flexos autonómicos indesejáveis, como o laringospasmo 
em cirurgia peniana ou perineal; permitem um melhor 
relaxamento muscular com o uso mínimo de miorelaxan­
tes ou sem eles; em pós operatório de reparações tendi• 
nosas ou nervosas, a imobilização é mais efetiva; o blo­
queio condutivo com agentes não amídicos não tem sido 
acusado de desencadeador de hiperpirexia maligna. 

Quando - O quesito pode gerar dois caminhos. O pri­
meiro relativo à que oportunidade?, quais indicações? A 
resposta, pelas justificativas já expostas, é só uma: sem• 
pre que possível, O outro ''i.~·~ndo'', se relaciona com a 
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faixa etária. A resposta continua sendo: sempre que pos­
sível! 

Indubitavelmente, existem algumas dificuldades que 
merecem apontamento. Anatomicamente, as referências 
pouco diferem das do adulto. Até o final do 1.0 ano de 
vida, a medula se estende até um nível um pouco mais bai­
xo que no adulto (L3 no nascimento)5; o saco dura! pode 
se estender até a altura do hiato sacro, particularmente 
na ausência de fusão da 3.ª e 4.ª vértebras sacras, embo­
ra, genericamente chegue até S 1 - S26; o volume liquóri­
co é maior nas crianças menores de 3 anos ( 4 mi. kg·l) 
em contraste com as maiores e adultos (2 ml. kg·! )7; a 
adiposidade peridural é menos compacta na criança, ha­
vendo menos fibrose entre os lóbulos gordurosos, o que 
permitem uma difusão mais livre das soluções aí injeta­
das9; as bainhas peridurais são rr1ais estreitas, assim como 
são menores as distâncias entre as estruturas nervosas e 
os elementos anatômicos artériais, veias, pleura etc2. 

Estas diferenças, então, obrigam a uma excelência téc­
nica, que é melhor atingida por quem já esteja treinado 
nos vários métodos de bloqueio com o adulto, desde que, 
as referências são as mesmas, com limitação, apenas, no 
campo de trabalho. Não é recomendável, portanto, o 
treinamento de bloqueios em pediatria. 

A outra dificuldade prende-se ao desenvolvimento psi­
cológico. Até os 4 ou 5 anos de idade, o afastamento ma­
terno ou familiar é causa de angústia e apreensão. O rela­
cionamento com pessoas e ambientes estranhos amplia o 
mal estar. O desenvolvimento psicosocial ainda não per­
mite o entendimento de explicações e a colaboração, às 
vezes, necessária na execução do bloqueio. Mesmo em 
crianças maiores, o medo criado por condutas médicas 
anteriores, particularmente às injeções, já é patente e a 
colaboraçao torna-se difícil. Nas situações de urgência 
a narcose está contraindicada pelo risco de vômito. Após 
os 4 anos de idade, com um bom apoio emocional e a 
presença de familiares, é possível a execuçao de algumas 
técnicas sem qualquer depressão induzida. Requer, po­
rém, o tato peculiar àqueles que diariamente labutam 
com crianças peque11as. Algum choro ou apreensão exis­
tem, mas os bloqueios são exequíveis e altamente com­
pensadores. A experiência do Serviço com o bloqueio 
axilar do plexo braquial, sem sedação alguma, em crian-

, ças a partir dos 4 anos de idade, recomenda a conduta 
para suturas e reparações de tecidos superficiais, como 
reduções de fraturas de antebraço, supracondileana ume­
ral ou reparações nervosas e tendinosas de membros su­
periores. (Quadro I). O opoio com a auto administração 
orientada de N20 a 50 ou 60%, sob máscara, não inibe 
reflexos de proteção e minimizam a agressão da punção. 
O uso de agulha 5 ou 6, bem afiada (descartável) é reco­
m'endado para o botão cutâneo. Logo após, as agulhas 
apropriadas podem ser usadas quando adquiriu-se a con­
fiança do paciente. 

Na absoluta maioria das situaçoes cirúrgicas, porém, o 
bloqueio pode e deve ser associado a uma sedação ou nar­
cose de base 1, 2 ,3. As preferências variam com os servi­
ços: pré-medicação mais pesada; narcose de base com bar­
bitúrico retal, oral ou intramuscular; anestesia dissocia­
tiva com quetamina intramuscular; ou indução inalatória 
com halotano ou enflurano. Nossa preferência recai so­
bre os inalantes maior maleabilidade; o plano pode ser 
reduzido após a execução do bloqueio; a resposta é mais 
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Quadro I -Bloqueio do plexo braquial em pediatria 1210 casos 
realizados entre março/76 a agosto/82 na Clínica de 
Fraturas e Ortopedia XV Ltda., em Curitiba. 

Idade sem sedação com sedação com geral incidência 

O - 2 --·--··- -------- 18 1,49% 
2 - 4 15 07 60 6,78% 
4 - 6 178 10 81 22,23% 

6 · 8 238 22 71 27,35% 

8 · 1 O 422 36 52 42,15% 

Total 853 75 282 100,00% 

70,5% 6,2% 23,3% 

Técnicas Empregradas 

Axilar. ..................................... 835 .................................... 9 7 ,89% 

Supraclavicular ........................ 18 ...................................... 2,11% 

constante; e o despertar é mais precoce. Além destes ele­
mentos, é mais fácil sugerir à criança, soprar um balão 
colorido do que receber uma injeção ou administração 
retal de drogas. Como pré-medicação, temos usado roti­
neiramente o flunitrazepan, após os 6 meses de idade 
(0,1 mg. kg·! até um máximo de 2 mg). A atropina é usa­
da, após a indução, por via venosa, quando indicada. 

Quando se leva a uma anestesia de base para a execu• 
ção do bloqueio, há a necessidade de um auxiliar treina­
do para controlar as vias aéreas e a monitoragem, enquan­
to se executa o bloqueio. Nos lugares onde o movimento 
é menor e há escassez de colegas para este apoio, a enfer­
magem pode ser treinada para cumprir, temporiamente, 
estas funções. 

São raras as circunstâncias clínicas onde não seja pos­
sível alguma suplementação da anestesia com um blo­
qlieio regional ( de campo, de nervos, tronculares, plexu­
lares, peri ou subdural) o qual permitirá a diminuição de 
drogas sistêmicas e promoverá uma analgesia ideal, sem 
solução de continuidade, desde o ato cirúrgico até o pós 
anestésico avançado. Adicione-se, ainda, a economia ad­
vinda desta orientação, uma vez que haverá menor con­
sumo das drogas inalatórias. Ao mesmo tempo concor­
re-se para uma menor poluição ambiental, preocupação 
atual de todos os anestesiologistas. 

Como - não cabe neste revisão, uma discussão deta­
lhada dos elementos técnicos necessários para a execução 
dos bloqueios condutivos. Há bons livros textos no mer­
cado, de recente edição, que podem ser consultados com 
vistas a tais orientações. Alguns aspectos particulares, po­
rém, merecem ser discorridos, em especial as peculiari­
dades da faixa etária. 

No contato com os residentes, a grande dificuldade 
parece estar pautada no esquema de dosagens. 

Os anestésicos locais são drogas de baixo limiar tera­
pêutico - a concentração plasmática tóxica das drogas é 
semelhante ao dobro das concentrações atingidas com a 
quantidade clinicamente necessária, independente da 
faixa etária2. Em pediatria, os fatores que variam a con­
centração plasmática são idênticos àqueles do adulto: lo­
cal de administração, velocidade da injeção, dose, asso­
ciação com vasopressor, tipo de droga, modificação local 
fisiológica ou patológica. As manifestações clínicas da in­
toxicação são, em tudo, semelhantes àquelas apresenta­
das pelos adultos. 
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------- --------------------------

ANESTESIA LOCORREGIONAL EM PEDIATRIA 

Tem sido descritos alguns comportamentos diferentes 
entre as crianças: a aplicação tópica em árvore traqueo 
brônquica leva a uma concentração plasmática da droga, 
maior na criança até os 3 anos de vida, que doses equiva­
lentes em crianças maiores ou adultoslO; há menor tam­
ponamento do anestésico local pelas proteínas plasmáti­
cas, levando a um nível circulante de droga ativa maior 
nos recém natos9; o metabolismo das arnidas aminadas 
pode estar reduzido por uma atividade enzimática dimi­
nuídal l; a produção de colinesterase plasmática pode 
ser menor, alargando a ação dos ésteres aminadosll; a 
aplicação de anestésico local no espaço peridural caudal 
redunda em nível plasmático mais baixo(! a 2,ug. mJ·l 
com lidocaina) comparativamente ao adultolO, 

A par dessas características, o comportamento dos 
anestésicos locais, quanto a toxicidade e nível plasmáti­
co, é em tudo semelhante ao adultolO, tornando permis­
sível o uso das mesmas tabelas de dosagem máxima -Qua­
dro 119 e 1112. 

Embora esses limites sejam apontados como limites 
de segurança, nossa experiência com o bloqueio plexular 
axilar, demonstra que as dosagens pode ser ampliadas, 
clinicamente, até 1 O mg. kg- 1 com a lidocaína, associada 
a adrenalina. A bupivacaína associada a adrenalina até 4 
mg. kg·l também tem sido apontada como segurai 2. Es­
tas últimas dosagens, porém, devem ficar restritas a situa­
ções de exceção. Nossos limites, na prática, tem ficado 
em 8 mg. kg· 1 para a lidocaina e 3 mg. kg·! para a bupi· 
vacaína, ambos com adrenalina. Esta limitação de dose é 
o primeiro passo no cálculo de quantificação das drogas, 
qualquer que seja a técnica proposta. 

O segundo passo a ser estabelecido é saber qual a con­
centração necessária para o bloqueio proposto. Grossei­
ramente, as concentrações sugeridas pelos livros textos 
para as anestesias no adulto devem ser reduzidas a 50%. 
Assim pensando nas drogas disponíveis em nosso meio, a 
lidocaína será utilizada entre os limites de 0,5 a 1,5% e a 
bupivacaína entre 0,185 a 0,5%. Como termo médio, 

Quadro II - Relação nível plasmático/nível tóxico de lidocaina e bupivacaina (Tucker) 

Adrenalina Dose Cone. Plasm. Cone. Tox. Relação 
mg. kg-1 ug. m!·l ug. ml•l 

Lidocaína • 5 2,9 5-6 1,9 
± 7 2,4 5-6 2,3 

Bupivacaína ± 2 0,7 1,6 2,3 

Quadro III -Tabela de dosagens máximas (mg. kg- 1) de lidocaína e bupivacaina (Shulte-Steinberg) 

dose mg. kg· 1 
tópica 

Lidocaína 3 

Bupivacaína 

tranquilo, as concentrações devem ficar restritas a 1 % e 
0,3% respectivamente. A adição de adrenalina a 1 :200.000 
até 1 :400.000 é uma necessidade com o fito de evitar ní• 
veis plasmáticos maiores. 

Estabelecidos os limites máximos ponderais das dro­
gas, o terceiro passo é calcular o volume máximo permi• 
tido para o paciente, independente de técnica proposta, 
exceto a raquidiana como veremos adiante. Como exem• 
pio, para uma criança de 5 anos, 20 quilogramas, 1,0S m 
de altura e 42 centímetros de coluna (de C7 ao lúato ••· 
cro), excetuando a anestesia raquidiana, as dOaAagens 
máximas permitidas para qualquer bloqueio serão: 

Lidocaina • 160 mg (8 mg. kg-1) e 16 mi (1 %) 
Bupivacaína • 60 mg (3 mg. kg-1) e 20 mi (0,3%) 

O quarto passo é estabelecer o volume de solução ade· 
quado para o bloqueio proposto. Começamos com a téc• 
nica mais executada em pediatria e mais discutida tam­
bém: a Caudal. Várias tabelas tem sido propostas, cada 
uma delas convictamente referendada por estudos esta­
tísticos de amostragens importantes: 
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dose mg. kg-1 dose mg. kg·l 
injeção 

• • -mJeçao 
s/vasop. c/vasop. 

5 7 

2 2 

Spiegel6 V= D· 15 D= comp. da coluna em cm. 

2 V = volume em mi. 

Lorenzo8 V = Idade + 5 x k Idade = em anos 
k = 1,1 para T12 

1,2 para T 10 
1,3 Pllíª T g 
1,4 para T6 

Brow-Fiskl V= Peso (kg) x O,S para L1 
V= Peso (kg) x 0,7 para T 1o 

Fortuna 
(comunica­
ção pessoal) 
' 

V = 1 mi. kg-1 peso para a lidocaína a 
1% 

Schulte-Steinberg2 V = 0,1 mi. ano·l de idade/seg-

Rustonl 3 
mento 

V= 0,5 + Peso (kg) 

4 

Se aplicarmos estas fórmulas, naquela mesma criança 
de 5 anos, teríamos volumes variando de 5,5 a 20 mi pa-
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ra um nível de bloqueio até T I o- Tal variação acaba tra­
zendo intranquilidade quando se pensa em adotar algu­
ma delas para a rotina do trabalho quotidiano. Nosso ser­
viço tem utilizado a tabela de Varella Lorenzo, mas ao pre­
·pararo assunto para esta revisão, novamente me preocupei. 
Diante disso, tomei do telefone e conversei com alguns 
colegas que maior experiência tem no assunto, entre nós, 
na área pediátrica, e quis saber as suas opiniões aí apare­
ceu o consenso: nenhum deles tem uma tabela absoluta­
mente definida para a peridural caudal. O que ficou claro 
é que todos estabelecem o máximo volume permitido 
para a droga selecionada, naquelas concentrações às quais 
já nos referimos. Para os bloqueios de região perineal e 
membros inferiores, a tabela do Varella Lorenzo é bem 
utilizada. Quando a intenção é bloqueio mais alto, por 
via caudal, alguns desistem da técnica e outros usam o 
limite do volwne calculado. Voltando ao nosso exemplo, 
aquela criança de 5 anos, o volume para o bloqueio até 
T 12 seria 11 ml e acima deste nível, 20 ml para a bupiva­
caína e 16 ml para a lidocaína. 

Minha conduta pessoal acompanha o raciocínio até 
certo ponto. Como nosso grande volume de cirurgia pe­
diátrica é tráumato-ortopédico, utilizamos a tabela de 
Varella Lorenzo com ótimo resultado. A partir do mo­
mento que o volume necessário atinge valor maior que 
75% do volume limite, pré·fIXado, muda-se a abordagem 
para a via lombar. Voltando àquele nosso exemplo, ima­
ginando agora a criança de 5a, mais magra ( 16 kg) com 
proposição de hernioplastia umbelical. Pela tabela e Va­
rella Lorenzo teríamos: 5 + 5 x 1,3 = 13 ml. Para a li­
docaína, a l %, o volume máximo seria 12,8 ml. 75% de 
12,8 ml é 9,6. Como o volume apropriado ultrapassa o 
limite de 75% optamos para a via lombar. 

Já que a citamos, para a peridural lombar, também al­
gumas propostas foram feitas. Entre nós o Varella Loren· 
zo tem a sua proposta que leva em conta a idade e o nú­
mero de segmentos a serem bloqueados. Obriga a gente a 
•sar sempre a tabela porque sua menorizaçao, dentre 

tantos números necessários no nosso dia a dia, obriga-nos 
a urna memória de computador. Por isso, particularmen­
te, prefiro a preposição de Schulte-Steinberg, que é idên­
tica àquela já citada em peridural cauda: 0,1 ml. ano·l de 
idade/segmento a ser ~laqueado. 

Voltando ao nosso exemplo, a criança de 5 anos, ago· 
ra operando a hérnia umbelical com peridural lombar. 
Por segurança, nossa punção será a nível de L3 · L4. De­
sejamos, cefalicamente, atingir T 6· Entre L3 e T 6 tere· 
mos 9 segmentos. Teoricamente, a difusão se faz igual­
mente para a direção caudal, o que nos obriga a dobrar o 
número de segmentos · 9 x 2 = 18. Aplicando a fórmula 
teremos: O, 1 x 5 x 18 = 9 ml. Com isso, voltamos a wn 
volume seguro, se comparado ao volume máximo permi· 
tido. 

No bloqueio do plexo braquial, uma variação da pro· 
posição de Winniel 4 sugere aplicar, por via interescalêni­
ca, um volume, em ml, igual a 10% da altura do paciente 
em cm. Aquela nossa criança de 5 anos tem 1,05 m de 
altura, o que lhe resulta um volume de l 0,5 ml. 

Nossa preferência recai pela abordagem axilar por ser 
mais fácil de convencer, por não exigir parestesia e ser 
isenta das complicações relatadas para a abordagem su­
praclavicular • raqui total, bloqueio do frênico, pneumo­
tórax, Clude-Bernard-Homer. A tabela de Winnie aqui, 
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deve ser acrescida de 20%, ou seja, 12% da altura do pa­
ciente em cm. (12,6 mi para o paciente de nosso exem­
plo). 

Para a raquidiana a proposição de Gouveia 7 tem sido 
referida em vários trabalhos internacionais. Com lidocaí­
na a 5% hiperbárica, propõe-se 2 mg. kg·l para as crian­
ças até 3 anos de idade. Após esta idade, a dose cai para 
1 mg. kg· 1. Com a tetracaína a 1 % e solução de glicose a 
7%, alcança-se wn terhpo maior de bloqueio com doses 
de 1 mg. kg·l até aos 3 a. e 0,2 mg. kg·l acima desta ida­
de. Particularmente desgosto da raquidiana, principal­
mente porque a duração da analgesia é menor, com as 
drogas disponíveis (45 a 60' para a lidocaína e 100' a 
200' para a tetracaína). É il)lportante lembrar que as 
repercussões hemodinâmicas, em pediatria são sempre 
menores que aquelas observadas 11:os adultos. 

Finalmente, dentre os bloqueios maiores que exigem 
uma tabela definida, temos o bloqueio perivascular para 
o membro inferior (3 em 1)1 5, com indicação para cirur­
gias da coxa e alívio da dor da fratura femural. O volume, 
aqui, obedece a mesma proposição da técnica perivascu­
lar axilar do bloqueio do plexo braquial - 12% da altura 
do paciente em centímetros. 

Quanto as anestesias tronculares ou bloqueio de ner· 
vos, os volumes necessários variarão na dependência da 
complascência do tecido circunjacente, entre 1 a 5 ml. 
Nos bloqueios intercostais (2 a 4 mi por nervo) limita-se 
o volume total ao volume máximo permitido. 

Os elementos estão todos aí. Agora é só praticar os 
cálculos. Vamos relembrar as etapas: 

1) - Escolher a droga em função do tempo de a11alge-
sia desejado. 

2) - Estabelecer a dose máxima permitida em mg. 
3) · Escolher a concentração da solução. 
4) • Calcular o volume máximo permitido naquela 

concentração. 
5) ~ Estabelecer o volume necessário para a técnica 

indicada de acordo com as tabelas: Caudal, Crianças até 
1 ano. 

· 0,5 mi. kg·l (bloqueio até L1) 
0,7 ml. kg·! (bloqueio até T1ol­

Crianças maiores de 1 ano 
Idade+ 5 x 1,1 (atéT12) 

+ xl,2(atéT10) 
+ xl,3(atéTs) 
+ x l,4(atéT6) 

Se com esta tabela, o volume necessário, se aproxima 
de 75% do volume máximo, optar por via lombar·. 

Peridural lombar: 
0,1 mi. ano·! de idade/segmento 
Puncionar entre L3 · L4, lembrando que a extensão 

cefálica pretendida implica uma extensão caudal equiva­
lente, o que obriga a dobrar o número de segmentos cal­
culados a partir do ponto de punção até o maior nível 
desejado (Ex. - De L3 a T s são 7 segmentos. Para aplica­
ção da fórmula acima, multiplica-se por 2 = 14 segmen­
tos). 

Raquidiana: 
. Lidocaína a 5% pesada - 2 mg. kg· 1 (até 3 anos) 

1 mg. kg-1 (mais de 3 anos) 
Tetracaína a 1 % pesada - 1 mg. kg-1 (até 3 anos) 

0,2 mg. kg·l(mais de 3 anos) 
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ANESTESIA LOCORREGIONAL EM PEDIATRIA 

Plexo Braquial: 

Axilar - 12% da altura em cm. 
Supraclavicular - 10% da altura em cm. 

Perivascular inguinal: 
12% da altura em cm. 

Bloqueios periféricos: 
1 a 5 mi por nervo, não ultrapassando o máximo vo­

lume pré-calculado 

6) Entre duas opçoes regionais, escolher sempre aque­
la que usa rne11or quantidade de drogas ou que cause me­
nor agressão: 

Postectomia • preferir o bloqueio do nervo dorsal do 
pênis à caudal. 

Oliva Filho A L - Anestesia locorregional em pediatria. 
Rev Bras Anest, 1984; 34: 6: 433 - 438 

Dentre as justificativas para a indicação de anestesias lo­
coregional em pediatria, destacam-se a estabilidade en­
dócrina ou metabólica, bem como a analgesia pós-ope­
ratória obtida. 
Recomendam-se, portanto, a aplicação do método em 
todas as circunstâncias onde não houver contraindicação. 
Pelas peculiaridades anatômicas e farmacológicas da fai­
xa etária, o método é recomendado para os anestesiolo­
gistas experientes em técnicas regionais. 
Indicam-se concentrações baixas do anestésico local (me­
tade daquelas utilizadas para os adultos), preferindo-se a 
bupivacaína quando se pretende analgesia duradoura. 
Dada a imaturidade emocional, nas cirurgias eletivas, o 
bloqueio é precedido de sedação pesada (agentes inalató­
rios são a nossa preferência). A partir dos 4 anos é possí­
vel a execução do bloqueio isolado, sem sedativos, nas 
situações de urgência. 
O uso de fórmulas simplificadas e rotinas padronizadas 
para a execução das técnicas regionais , além do reconhe­
cimento de suas limitações, proporcionam um progressi­
vo sucesso do método na anestesia pediátrica. 

Unitermos: ANALGESIA: pós-operatória; ANESTÉSI­
COS LOCAL: bupivacaína, lidocaína; CÂLCULOS: fór­
mulas; CIRURGIA: pediátrica; TÉCNICAS ANESTÉSI­
CAS: regional, epidural sacra, pendurai, piexular, raquí­
dea, perivascular inguinal 

Cirurgia da mao - preferir o bloqueio axilar do plexo 
braquial, ao bloqueio isolado de radial, ulnar e mediano. 
E uma só picada contra três. 

Conclui-se, finalmente, que por dírninuir a resposta 
endócrina e metabólica da agressao anestésico-cirúrgica, 
por permitir um pós operatório mediato mais humano, 
por diminuir quantitativamente a poluição ambiental, 
pela economia que proporciona aos países em desenvol­
vimento, sempre que possível, a anestesia locoregional 
deve ser aplicada às crianças, seja isoladamente, Cff! pou­
cas situações, ou morme11te associada a narcose. E fun­
damental levar em conta que a indicação do método de­
ve recair sobre as técnicas que exigen1 menor quantidade 
de drogas. 

Oliva Filho A L - Anestesia locorregional en pediatria. 
Rev Bras Anest. 1984; 34: 6: 433 - 438 

De entre las justificativas para la indicación de anestésias 
locoregional en pediatría, se destacan la estabilidad en­
dócrina o metabólica, bien como la analgésia pos-opera­
toria obtenida. 
Se recomiendan por lo tanto, la aplicación dei método 
en todas las circunstancias donde no haya contraindica­
ción. Por las peculiaridades anatómicas y farmacológi­
cas de la faja etária, el método es recomendando para 
los anestesiologistas experientes en técnicas regionales. 

Se indican hajas concentraciones dei anestésico local 
(mitad de aquellas utilizadas para adultos). prefiriendose 
la bupivacaína cuando se pretende analgesia duradera. 
Dada la inmaturidad emocional. en las cirugías electivas, 
el bloqueio es precedido de sedación pesada. (agentes 
inalatórios son la preferencia nuestra ). A partir de los 
cuatro anos es posible la ejecución dei bloqueo isolado, 
sin sedativos, en las situaciones de urgencia. 
El uso de formulas simplificadas y rotinas patronizadas 
para la ejecución de las técnicas regionales, mas aliá dei 
reconocirniento de sus limitaciones, proporcionan un su­
ceso progresivo dei método en la anestésia pediátrica. 
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