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A anestesia regional em pacientes pediátricos não tem 
mr recido, grande interê1se por parte dos anest.esistas. Apesa1· 
de alg·uns (1· 6 ) relatarem bons resultados com anestesias 
condutivas, os anestesistas que trabalham principalmente com 
pacientes pêdiátricos preferem depender de técnicas inalató-

1 r ias (7
· 

8
). A, dificuldades relacionadas co,m os bloqueios re

gionais em crianças são, devidas, sobretudo,, ao• desconheci
mento e falta de padronização nas doses das drogas anesté
sicas n ecessárias e suficientes e na dific.uldade de se obter 
·uma cooperação dos pequenos doentes. Naturalmente também 
a falta de uso constante de técnicas conduti"t1as em adultos, 
condiciona uma preferência pela anestesia g·eral ao, se tratar 
d.e pacientes pediá tricos. 

Em no,so meio, Fortuna (9 , 10 ) levantou a questão apre
sentando, uma série de 38 anestesias peridurais sacras reali
zadas em crianças, sendo 5 com m·enos de 30 dias de idade. 
Sel1s 1·esultados fo,ram muito animadores. 

Em nosso Hospital somos freqüentemente solicitados para 
anestesiar criança,1, que por dificuldades de internação, O·U 
po,rc ser a operação de pequeno vulto, são inter·nadas no própr·io 
dia operatório. Aparecem nestes casos, naturalmente, pro
blemas relacio-nados com a ingestão indevida e incontrolada 
de alimentos e o, da premedicação em hora propícia. Entu
siasmados com a exp,eriência de Fo·rtuna , iniciamos nos,o es
tt1 do sôbre anestesia caudal em crianças. 

~ 

( "' ) ·r1 aha. lll o apréscnt.,Ltlo en1 pa rte n a ILL J ornat,a ti • 1-\nestesi o logia. 
( *") Do Serv it;o fl e .A iies t !'-:n elo J-losp i tal J' eclro 1-iJrn est o . R io ele J a n ei1•0, 

J•:s ta cl n el a c:uana lJa r a . 
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A sedação pré-anestésica a fim de evitar o trauma psico
.lógico durante a execução do bloqueio e do ato operatório e 
a escolha das doses dos ane,tésicos locais necessários e sufi
cientes nos diversos grupos etários constituíram o nosso pro
blema central, para cuja solução apresentamos esta no,sa ex
periência inicial de 185 casos, realizados entre novembro de 
1960 e julho de 1961. 

O quadro I relaciona a distribuição etária dos pacientes 
e o quadro II as operações realizadas exclusivamente com 
anestesia de base e bloqueio caudal, sem outros suplementos 
a não ser barbitúricos suficientes para manter a criança 
suficientemente sedada. 

QTT ADRO I 

1." semana de vida . . . . . . ............ • 2 c-asos 

'·º mês de vida até u,n ano • • • • • • • • • • 24 casos 

+ de 1 ano até 2 anos • . . . . . . . . . . . . 20 casos 

+ de 2 anos até -., anos • . . . . . . . . . . . . 26 casos 

+ de 3 anos até 4 anos . . . . . . . . . . . . . 15 casos 

+ de 4 anos até 5 anos • . . . . . . . . . . . . 18 casos 

+ de 5 anos at< 6 anos . . . . . . . . . . . . . 21 casos 

+ de 6 anos até 8 anos . . . . . . . . . . . . . 26 casos 

+ de 8 anos até 10 anos . . . . . . . . . . . . . 17 casos 

+ de 10 anos atê 14 anos • . . . . . . . . . . . . 16 casos 

Total • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1S5 casos 

QUADRO II 

(; .-\SC 1ST l C.-\. 

Qperac:ões 1·eulizadas exclusivan1ente sob antst.::i:<a IJeritlural saera + sedação 
barbitúrica: (.-\'guns pacientes foran1 submetidos à, várias intervenções durante 
uma me~,;na anestesia). 

Circuncisão . . ' ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51 
Hê:nia (un11.)ilical ou inguina.') . . . . . . . . . . . . . 4!l 

(;ir. Proc-+:ológ-ica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 
J-Iirlroc':'lecton1:a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . S 
Endoscopia uro'.ógica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
Orquid·lpexia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . a 
Outras operaçõ2s uro'.ógieas . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 
Abdômen SU\HOrior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Abdôn1cn inferior (int1-aperitl>n:aJ) . . . . . . . . . 2 
Ortopedia (men1bTo inferior) . . . . . . . . . . . .. . . . 2 
Cirurgia abdo1ninopcrineal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

ANESTESIA DE BASE 

A facilidade na execução técnica do bloqueio caudal de
pende muito da maneira como se prepara a criança. O uso 
da premedicação parenteral nas doses recomendadas por 
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Leígh e Belton (8) não é suficiente para que uma criança 
com menos de 7 a nos permita a realização do bloqueio, 
nem é suficiente para manter uma sedação int1·aope1·ató1·ia 
nas mesmas. Nos pacientes maiores, em idade escolar, esta 
premedicação é por vêzes satisfatória, desde que o anestesista 
consiga ganhar-lhes a confiança , faça um botão anesté3ico 
na pele ant-es do bloqueio e evite inserções 1·epetidas de a·g·u
Jhas em área n ão anestesiada. 

A anestesia de base, ponto intermeàiár:i,o entre a narcose 
e a premedicação é im prescindível nos infantes. O uso de 
A ver tina ou do Tio,pen t al por via 1·etal com tal finalidade 

, 

1 
, 

. 
··-~~ .... ~ 

~- ''i. ~-. 

Fl ( ~. l - l'at'ientL' não JH'en1cdi ca clo 1·cc·eb2ndo a d r>st• n e c·rs~ú l" ia d e 
'l'iupt n t; tl ~i',dicfl a :i'); . \ º ia i n rra 1n u scu la r . 

exige uma preparaçã.o ct1idado?a e especial d~} p.aciente, i11-
clujndo uma vig·ilân cia consta11te e especializada a té qtie a 
-criança seja conduzida à sala de opera.ção. O início de ação 
é inconstante, a depressão é de g·rau e du1·ação variáveis. 

P reparamos a maio-ria dos no-ssos doentes pediát1·ico-s n a 
própria sala de operaçõe3 o,u na ante-sala. Naqueles que 
-dispõem de veias fàcilm ente acessíveis a anestesia de base é 
feita com 5 a 10 n1g/ kg pêso, de Tiopental a 2,5 'i< via venosa; 
nos outros, desde que pesando menos de 25 kg seg·uimo3 a 
e"':periên cia de Dhruva (11 ) , Vergara (12 ) e de Keown (13) que 

.. 
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usam o Tio,pen tal a 5 1/c por via in tram usc-:Jlar profunda. 
TJsamos uma dose de 20 a 25 mg/kg pêso, injetados na região 
glútea; naqueles que a tem pouco desenvol,,ida, preferimos 
a 1·egião al'}terior da côxa (1 ·1) . Depois da injeção do Tiopental 
intramuscl:llar a criança chora, porém geralmente .s·e acalma 
em 2 a 3 minutos e o efeito ótimo é obtido em 5 a 8 minutos. 
Em nossa experiência a adição de Hialuronidase ao Ti,opental 
não favorece nem acelera a ação dêste. Esta anestesia de base 
atua durante uma hora a um hora e meia. Pelo que pudemos 
verificar nas crianças que já sabem falar, esta medicação pro
duz amnésia completa da execução, do bloqueio ( e reação à 
mesma) e da1 manobras ope1·atórias subseqüentes. 
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F TG . 2 - R ea l ização <l o h'. o quei o n o 1n esm•) pa c iente d a. figura. 1 
1:J minuto::; :-1])6!=: :1 injeção el o barbi túrico via i n tramt1Rcular . 

\ 

Co,m estas doses não tivemo•s nenhum caso de apnéia ou 
depressão respiratória acentuada em pacientes em bo·m es
tad.o geral, o que pode entretanto, ocor1·er naqueles que apre
sentam desequilíbrio hidro-ssalino e disten~ão abdominal (Veja 
óbjtos). 

Nest-es casos preferimos não dar deprimentes do sistema 
n ervoso central (narcótico,s, barbitú1·icos) ou se ab10,lutamen-
t.e necessários preferimo,s tatear a dose em increm.entos de 5 . 
1ng/kg pêso via muscular ou do-ses de 10 mg via veno-sa 1·-e-
p etidas se neces?á"rio, após a realização do bloqueio. 
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Usamos o Tio,pental intram uscular em 100 pacientes. 
Trinta e um dêstes, receberam ainda um derivado da bela
rlona e um narcótico e/ ou barbitúrico antes de vir à sala de 
operações . Todo•s os n ossos pacientes com m eno1 de sete 
an.os de idade recebe1·am um barbitúrico via int1·amuscula1· 
ou veno,sa co,m o an estesia de base antes da realização do 
bloqueio. 

A grande maioria das crianças recebeu alta 24 h oras após 
a operação, tornando difícil a ob1ervação fora do pós-opera
tór io imediato. Pelo•s dad,os obtido•s das enfermeiras e mé-

I 
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l" J<} . 3 - l'osi çào típ !C'a dos m e rnhros inf•.::r io :es - p of{içilo tle hntr itcini o -

aJ)ós .-elaxa 1nen lo eo n1p' c t o ,1 ·vid o à a n esl !:>ia pp1•idura l. 

dicos assistentes nenhum dos pacie11tes teve qualquer reação 
local ao barbitúrico intra1nuscular. 

Permitimos a alimentação pr·ecoce dos no-ssos doentes, 
desde que a ccndição cirúrgica o permita, e lego que fô1· so
Jicit ada . 

TÉCNICA 

A c1·iança é colocada na mesa de operações em decúbito 
ventral e feita a medida de .suas costas (veja adiante em doses) . 
Pode-se colocai· um coxim ao nível da espinha ilíaca ântero
superior, a fim de elevar a região sacr·a. Um auxiliar· situado 



144 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA. 

110 lado, oposto ao do ane -:, tesista faz a conte11ção do paciente, 
jmpedindo a contaminação involuntária da região sacra. 
Aconselhamos uma técnica asséptica minuciosa, incluindo a 
esterilização •em autoclave de todo o material (15, 16) (se1·in
gas , agulhas, anestésicos e diluentes) antissepsia rigo1·03a 
com me1·tiolato, uso de campo fenestrado ou simples e uso 
pelo anestesista de luvas, gorro, máscara e t1nifo1·me de sala 
de operação. Identifica-se o hiato sacro pelos pontos de re
paro usuais ( 17). Na criança, por meno1· que seja, esta iden
tificação é fácil. Após a feitura de um botão intradérmico 

, 

J•' f(~. 4 - l '::tvi<'ntc: <l t l O an"s el e ill .1.cl c sencl ü opt r a clo de hérnia 
ing11 l na l so l, :Ln• ·st ,-,:-:!.i J)L·J i dura l sac r a. He,lad o ro n1 barbitúric-o venoso . 
;ipen;is <' 111 q11antirl,1d e s u f it··, n t e pai a o htvr u1 11:1 b úa cooper a.:;ã.o dura nte 

,, alo eir(i rg-ico . 

com anestésico local, p1·ocede-se à punção do canal sac1·0. 
Recomendamos para esta punção u1na agulq:3- de 30 x 8 d.e 
bise! médio, sem mandril, sendo suficiente penetrar de meio a 
um centímetro no canal sacro . A sensação de p•e1·f uração da 
membrana sacro-coçcíg•ea e a injeção fácil do anestésico, em 
nossa opinião, são os sinais mais impo,rtantes para confirma
ção da po-:,ição da agulha no canal sacro em crianças. A dose 
total do anestésico local deve ser injetada de uma só vez, 
co,m uma velocidade de 1 ml cada 1 a 2 segundos, usando se-
1·inga g·raduada de 10 m l . Deve-se rodai· a agulha para os 
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quatro quadrantes durante a injeção, aspirando sempre antes 
de injetar e após cada movimento da agt1lha. A injeção lenta 
demais produz níveis anesté,icos insuficientes, as injeções 
rápidas demais, dor e conseqüente movimentação do pacien
te. A injeção de ar antes do anestésico não produz resulta
dos uniformes sôbre a maior dispersão do anestésico. A posi
ção de Tredelenburg u,ada precocemente auxilia a difusão 
r!o anestésico local em direção cefálica. 

A execução técnica do bloqueio é bastante simples, evi
de11ciado pela aceitação que teve a anestesia caudal em nosso 
Serviço, mesmo por aquêles que não tinham grande experiên
ci~ com anestesia, regionais em adultos. 

ANESTÉSICOS E DOSES 

Em 135 pacientes foi usada a lidocaína, sendo em 73 sem 
associação com outro anestésico. A 2-cloroprocaína (Nesa
caína) foi usada em 17 casos. A tetracaína foi associada à 
Jidocaína ou à novocaína quando queríamos obter um bloqueio 
prolongado, sendo u,ada isoladamente em apenas 10 casos . 
.'ls concentrações dos diversos anestésicos usados e recomen
dados foram obtidos tendo em vista uma analgesia compl'°'ta, 
um relaxamento muscular satisfatório para cirurgia intrape
r;tonial e uma pare,ia parcial ou total dos membros inferio
res, satisfatória para todos os pacientes do grupo ·etário dis
criminado. 

Q lr A DR O II[ 

. 
COX(:1.:~TRAÇõES fJOS ANES'l'ÊSICOS LOC.,\lS .:\'ECESS,\Hl.\.S PARA 

• .\..:--ES'l'J<:SIA CALTDAL I<;M l~RIANÇ:AS, .N" • .\.S DIV'ERSAS Tll.\.DES: 

Itlade I. .. idocatna (;,'.oroprocafna Tetraca[na Procafna 

1.• ~emana • • • • • • • • • • • • • • 0,7% 1 ~1, 0,1 % 0,8°/0 

1.' seniana até 1 ano ••• 0,8% 1 % 0,1 % 1 o/, 

1 ano até 5 anos . . . . . . 1% 1,[i % 0,12% 1,2% 

+ ,Je 5 anos até 8 anos. 1,2% 2% O,lfio/o 1,5% 
::\lais de 8 anos • • • • • • • • 1,5% 2% 0,15 a 0,2% 2 ºlo 

Logo no início dos nossos estudos verificamos que tanto 
a idade cronológica, come, a altura ou o pêso do paciente não 
permitem o cálculo do volume de anestésico a ser injetado. 
E,colhemos por isto uma medida que aumenta paralelamen
te com o espaço peridural, isto é, a medida do segmento da 
coluna vertebral comprendido entre o hiato sacro e a vér
tebra proeminente (7.ª cervical) em centímetros. A criança 
é colocada em decúbito ventral e a fita métrica deve en
costar na pele em todo o seu percurso. 



146 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

Para se calcular o volume de anestésico que se deve in
jetar através do hiato sacro, a fim de obter uma anestesi;,. 
at!'. o dermátomo T 1., ou acima usamos a seguinte fórmula 

, . 
emp1r1ca: 

c - 15 
D 4 + 

2 

Em que D é a dose em ml e C é o comprin1ento das costas 
cm cm entre c, e hiato sacro. 

As crianças são particularmente resistentes aos efeitos 
tóxicos dos anestésicos locais calculados em mg/kg pêso, 
quando comparadas aos valores considerados tóxicos nos 
adultos. Talvez o pequeno número, de reações tóxicas obser
vadas se deva à anestesia de base com o barbitúrico intra
mt1scular. Consideramos entretanto que não devemos usar 
doses tóxicas e foi esta uma das razões que nos fêz procurar 
volumes e concentrações mínimas necessárias para a obten
cão de uma anestesia satisfatória. , 

Manutenção - A criança é posta em posição operatória 
e observamos os cuidados gerais à manutenção ae qualquer 
anestesia, isto é, contrõle da pressão arterial, pulso e respi
ração, reposição de líquidos. Quando necessários podemos 
dar medicamentos por via venosa nos memb1·os inferiores, 
qt1e estão anestesiados. 

As crianças apresentam uma reação interessante ao 
bloqueio simpático extenso. Se, por razão da extensão da área 
bloqueada se poderia esperar uma queda tensional acentua
rla, com manifestações clínicas evidentes tais como palidez, 
náuseas, vômitos agitação, etc., na prática tal não acontece. 
Isto se deve provàvelmente ao tonus vascular reduzido. A 
pressão arterial é dependente do rendimento cardíaco e do 
volume sanguíneo circulante, sendo a resistência periférica 
tanto mais importante quanto mais velha fôr a criança. As 
manifestações clínicas e sinais objetivos do bloqueio simpá
tico aumentam na razão direta da idade. Como exemplo 
queremos apresentar dois casos. 

· Um paciente de nove meses de idade teve uma queda 
tensional sistólica de 90 para 50 mm Hg sem sinais clínicos, 
durante uma circunscisão com um nível anestésico em T,. 
Aplicamos 2 mg de Paredrinol via intramuscular. Num outro 
paciente de 12 anos, submetido também a uma circuncisão, 
com um bloqueio ao riível de T1,, a pressão arterial caiu de 
120/70 para 70130 mm Hg. :ll:ste paciente apresentou náu
seas e mal estar sendo tratado pela administração de oxi
gênio. 
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Nas concentrações e volumes por nós empregado, não 
•ivemos nenhum caso de depressão respiratória por bloqueio 
alto. 

Em operações demoradas torna-se por vêzes necessário 
prolongar a sedação obtida inicialmente. Se o paciente apre
sentar veias ace,síveis nos membros inferiores podemos 
usá-las para a injeção de barbitúricos. Se, porém, quise1·mos 
11s8.r a via intramuscular podemos repetir o Tiopental na dose 
ele 5 a 10 mg/kg pêso, injetadas em massa muscular dos 
membros inferiore, onde o paciente está anestesiado. 

No final das intervenções aconselhamos muito cuidado 
durante o transporte dos pacientes, tanto para diminuir a 
possibilidade de hipotensão postural, como também para 
evitar traumatismos osteoarticulares nos membros anestesia
dos. A remoção para o leito deve ser feita em maca e não 
nos braços de auxiliares inexperientes. 

INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES 

As indicações e contraindicações da anestesia caudal em 
crianças ~ão mais ou menos as mesmas que as dos adultos, 
rtesde que se observem os cuidados indispensáveis. Em crian
ças entretanto torna-se fácil obter níveis de anestesia bas
tante altos sem administrar do,es tóxicas. É evidente a van
tagem da anestesia regional em paciente com estômago 
-cheio e na cirurgia do paciente ambulatório. Consideramos 
,'ste tipo de anestesia como eletiva em cirurgia proctológica 
e 11rológica baixa. Aconselhamos ainda o seu uso na cirurgia 
infra-umbelical e em cirurgia dos membros inferiores. Pode 
~er usada em cirurgia do andar superior do abdômen, espe
cialmente em crianças com menos de dois anos de idade. 

O relaxamento abdominal e a diminuição do volume das 
alças intestinais é superior à curarização para o fechamento 
da parede abdominal em crianças com distensão, nas quais 
a movimentação diafragmática dificulta o suporte do con
te(1do abdominal. 

A vantagem econômica da anestesia regional é parti
cularmente importante para locais de poucos recur,os, onde 
não existe material especializado para anestesia pediátrica. 
1\nestésicos locais, agulhas, seringas e material de reanima
ção respiratória são encontrados em qualquer hospital. 

FALHAS DO MÉTODO 

Consideramo, como falhas as anestesias que não tive
ram a duração necessária para o término da cirurgia, aquelas 
em. que a concentração insuficiente do anestésico não pro
<111ziu relaxamento abdominal e nos obrigou ao uso de cura-
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rizantes e aquelas em que poF ·falha técnica ou por . volume 
insuficiente não foi alcançado o nível 11ecessário à interven-- . , . 
çao c1rurg1ca. 

Tivemos 12 casos de falhas técnica, (injeção fora do 
hiato) 3 das quais foram corrigidas por reinjeção. 

Dois pacientes tiveram anestesia unilateral ou em faixa. 
Onze pacientes tiveram um tempo de anestesia insufi

ciente para o_ término da intervenção cirúrgica, exigindo 
co•nplementaçao. 

Sete pacientes tiveram anestesia in,uficiente devido ao 
uso de anestésico muito diluído, e 2 tiveram boa anestesia 
pcrém relaxamento abdominal insuficiente, pela mesma 
ca11sa. 

Em 12 pacientes a anestesia não atingiu ní,rel suficien-
temente alto para permitir o ato cirúrgico. , 

A percentagem total de falhas foi portanto de 24,8%. 
Vinte e uma destas falhas eram evitáveis, pois dependiam da 
nossa inexperiência com volumes e concentrações necessárias 
nos diversos grupos etários. Se as eliminarmos desta série a 
percentagem de falhas técnicas ou tempo insuficiente ficará 
reduzido a 13,5 '½ . 

Há ainda fatôres desconhecidos que nos impedem de 
determinar a quantidade exata de anestésico necessário 
para cada dermátomo. Entre êstes vale a pena citar o diâ
metro do espaço peridural e seu volume real em diver.sas 
idades, a influência da velocidade de injeção do anestésico, 
a 'njeção prévia de ar e as variações da posição do paciente 
logo após a injeção. 

COMPLICAÇÕES E óBITOS 

Observamos dois acidentes por excesso de anestésico - . 
local na circulação. Em ambos houve injeção intravascula1· 
parcial. 

O primeiro foi o de uma menina de 1 ano, pesando 8,2 kg 
q-ue 1"ecebeu 8 mi de uma solução contendo 2-cloroprocaína a 
0,85 o/<· Tetracaína a 0,1 '/, e adrenalina 1: 200. 000, injetados 
através de agulha 30 x 5. Esta agulha fina provàvelmente 
impediu que, com a aspiração, voltasse sangue para a seringa. 
01:tivemos neste caso apenas anestesia perineal. Logo após 
a injeção a criança apre,entou convulsões, apesar do uso 
prévio de 160 mg de Tiopental via intramuscular. As convul
sões foram tratadas com oxigênio e 50 mg de Tiopental intra
,nuscular. Esta mesma paciente, dias mais tarde recebeu 
outra anestesia caudal com 8 ml de 2-cloroprocaína a 1 % e 
adrenalina 1 :,200. 000 e obtivemos um nível anestésico em. T ,, 
sem acidentes. 
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O outro paciente, com 12 anos de idade e pesando 48 kg 
recebeu 20 mi de Iidocaína a 1,5 % com adrenalina. Apare
ceu sangue ao ser feito o teste de aspiração, após terem sido 
injetados 5 mi de anestésico e a agulha ter sido rodada para 
outro quadrante. O quadro tóxico resumiu-se em tremores e 
excitação psicomotora. 

Tivemos 4 óbitos nesta série. Dois pacientes, submetido 
a operação de Ramsted o primeiro e deiscência pós-operatória. 
de operação de Ramsted o segundo, faleceram de desequilí
brio hidroeletrolítico nas primeiras 24 horas após a operação. 
Ambos foram operados de urgência e em péssimo estado 
geral. Um outro paciente faleceu de peritonite após várias 
intervenções cirúrgicas intraperitoniais. O quarto óbito foi o 
de uma criança com 3 dias de vida com imperfuração anal, 
em mau estado geral, em que foi feito um abaixamento ab
domino-perineal, apesar das recomendações do anestesista em 
fazer a operação mais curta possível, ou seja uma colostomia. 
Êste paciente recebeu 50 mg de Tiopental intramuscular. 
Aproximadamente uma hora após esta medicação recebeu 
10 mg de Tiopental via venosa, ao que se seguiu uma apnéia, 
tratada com respiração com bôlsa e máscara. Nas 12 horas 
de pós-operatório imediato, êste paciente tornou-se hipotér
mico espontâneamente (abaixo de 34ºC). Durante as ten-· 
tativas de reaquecime11to com material inadequado e im
provisado houve parada cardíaca. Além disto provàvelmente 
houve hipovolemia por perda sanguínea visível, não men
surável pela ferida perineal e reposta empiricamente no 
pós-operatório imediato. 

" 1 

CONCLUSAO 
; 

Podemos concluir dêste estudo que a anestesia regional, 
em especial a caudal, é perfeitamente viável em crianças de· 
+,ôdas as idades. É importante uma anestesia de base eficiente 
nas crianças pré-escolares, infantes e lactentes. A fim de· 
evitar doses tól{icas recomendamos diversas concentrações· 
anestésicas conforme a idade da criança. 

RESUMO 

Os autores apresentam a sua exveriênC'ia iuiC'ial coin unia série de 185 anes
tesias eaurlais realizada,.; rn1 c1ianças lle 2 dias a lt anos. Observadas as indi
caçües de eoncentraçUo te volun1e parle-se obter an<'stei,ia satisfatória acima; 
de T'10 • 

l'ara o :-;uce&so dt'ste tipo de a1iestesia tornrt-se necessário uma pre1nedi
cação, ou anestesia de hase pesada de dura:ç:10 lin1itada, garantindo uma sedação 
pré e intra-operatória. :N"n;; crinnças eo1n .n1enos .ll' i:t>te anos de idade isto é-
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conseguido pelo uso de -Tiopental via venosa ou i11tran1uscular. Recomendamos 
a anestesia reg.lonal especia111nente e111 ci1•u1·gia ãe urgência., e de paciente 
ambulatório. A alimentação da cria11ça l)Ode ser reiniciada 111ais precocemente, 
desde que 11ão haja cont1·aindicação ci1·ú1·gic,1. 

SUMMARY 
' ' 

The authors prese11t their initial experience witl1 a series of 185 caudal 
anesthesias in pediatric patients. The ages of · ou1· patients 1·anged between 
2 days and 14 years. 

If our recon1menciations of co11ce11t1·at:on .s.nd vo'.ume of local anesthetics 
' 

are followed, satisfacto1·y anesthesia to tl1e levei of T 10 or a,bove is obtained. 
It is necessary to premedicate heavily ali patients under 7 years of age 

' 
,submitted to regional anesthesia. We chose int1·avenous or intramuscular Thio-
pentone for this purpose. 

We .recommend regional anesthesfa i11 pediatric patients especially for en1er
,gency surgery and for the ambulato1·y patient. 

The child n1ay be fe,l as early as the surgical procedure permits. 
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