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Réplica

Raquianestesia com a Mistura Enantio-

mérica de Bupivacaína a 0,5% Isobárica

(S75-R25) em Crianças com Idades de 1 a 5

Anos para Cirurgia Ambulatorial

Senhor Editor,

Agradecemos os comentários de Silva Junior, um dos mais
importantes anestesiologistas pediátricos do Brasil, sobre o
nosso trabalho 1. O primeiro relato de raquianestesia em
crianças foi, na realidade, de August Bier, em 1899 2, quan-
do a realizou em um menino de 11 anos, utilizando a cocaína
isobárica como anestésico. Em 1900, Bainbridge 3 publicou
40 cirurgias com raquianestesia, incluindo uma criança com
menos de três meses de idade. Só em 1909, Tyrell Gray 4 pu-
blicou o resultado de 300 anestesias espinhais em crianças
para procedimentos abaixo do diafragma. Vários outros au-
tores relataram o uso da raquianestesia em 1933 5, 1936 6 e
1951 7. Com a introdução dos curares (1944) na prática anes-
tesiológica e o aparecimento de agentes inalatórios mais
modernos, como o halotano em 1956, diminuiu o uso da ra-
quianestesia. Por não querermos ser desterrados em nossa
terra, preferimos citar autores nacionais quando eles exis-
tem, além de serem trabalhos conceituados 8,9.
A raquianestesia para crianças jamais ganhou popularidade
no mundo, até que em 1984 foi reintroduzida como alternati-
va da anestesia geral para recém-natos de alto risco 10-12 e se
tornou popular para todas as crianças. Nos recém-natos a ra-
quianestesia foi sugerida por diminuir a incidência de compli-
cações, incluindo apnéia e disfunção respiratória no
pós-operatório 13. Aanestesia regional diminui a resposta ao
estresse cirúrgico durante e após cirurgia, assim como a
morbi-mortalidade em pacientes adultos de cirurgias não
cardíacas 14. Os mesmos benefícios foram observados em
pacientes pediátricos submetidos à cirurgia cardíaca 15. Ara-
quianestesia proporciona maior segurança, observando-se

menos dessaturação e menor incidência de apnéia 11,16-18,
sendo também indicada em crianças com asma grave, com
problemas para intubação traqueal (traqueomalácia, síndro-
me de Pierre-Robin, artrogripose múltipla congênita, macro-
glossias etc) e fechamento de ductus arterial. O uso de cate-
teres no espaço subaracnóideo foi também recentemente
proposto 19. Como se pode apreciar, as indicações têm sido
ampliadas durante todo o tempo e, como a anestesia ambula-
torial é o grande objetivo do futuro, as indicações foram maio-
resquena literaturaestrangeira.Esses fatos justificamonovo
interesse pela técnica, principalmente quando se tem como
objetivo estudar uma droga ainda não utilizada em crianças, a
mistura enantiomérica (S75:R25) de bupivacaína 0,5% iso-
bárica.
Concordamos com Silva Junior que o comportamento dos
anestésicos locais em crianças difere do comportamento
nos adultos, sendo o tempo de ação mais rápido, fato obser-
vado em nosso trabalho, com latência em torno de 2,29 minu-
tos. Também concordamos que a duração de ação é mais
curta, principalmente na anestesia cirúrgica. Entretanto,
avaliamos a analgesia residual que ficou em torno de 4h13
minutos. Da mesma forma o bloqueio motor desapareceu ra-
pidamente. Admitimos que houve uma falha no trabalho,
pois não avaliamos o tempo da cirurgia, mas todos os proce-
dimentos foram realizados com a anestesia proporcionada
pela raquianestesia com sedação inalatória com sevoflura-
no.
Em nosso trabalho não utilizamos o termo taxa de sucesso,
porém relatamos a ocorrência de duas falhas e nossa opção
por anestesia geral, no lugar de punção adicional. Desta for-
ma, o sucesso de 95% foi semelhante a diversos trabalhos ci-
tados por Silva Junior. Quanto ao questionamento pertinente
em relação à sedação suplementar, foi omitido em nosso tra-
balho, que após a realização da raquianestesia e pesquisa
de latência, nível sensitivo e bloqueio motor, foi reintroduzi-
do o agente inalatório sevoflurano sob máscara facial e man-
tida a hipnose com concentração de 0,5%. Vale salientar que
não fez parte do protocolo, mas houve uma economia de 40 a
60% do custo da anestesia. Este fato é de extrema importân-
cia num país como o Brasil.
O capítulo Raquianestesia em Pediatria de meu livro foi es-
crito por um dos mais conceituados anestesiologistas pediá-
tricos do Brasil, que infelizmente não tem trabalho publicado
sobre raquianestesia. Desta forma, o livro mostra a opinião
do autor 20. Certamente, se for reeditado ele poderá reescre-
ver o capítulo citando as novas indicações através de refe-
rência brasileira. A verdade tampouco tem história. As coi-
sas são verdadeiras em seu detalhe, se consideradas uma a
uma, mas duvidosas em seu conjunto, se consideradas no
geral. Da mesma forma, verdades científicas, por mais evi-
dentes e corretas que pareçam em um dado momento, es-
vaem-se rapidamente frente a novos conceitos e teorias ou
novas evidências que modificam seus princípios 21.
Finalizando, não há verdade científica; há tão somente co-
nhecimentos científicos, que são todos relativos e históricos
21. Infelizmente não podemos discutir nosso trabalho com a
experiência pessoal de Silva Junior, já que ela não está publi-
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cada e, portanto não é de domínio público. Espero que num
futuro próximo, Silva Junior, que formou uma geração de
anestesiologistas pediátricos, possa publicar sua experiên-
cia pessoal para contribuir com o desenvolvimento da raqui-
anestesia pediátrica no Brasil.

Atenciosamente,

Luiz Eduardo Imbelloni, TSA
Eneida Maria Vieira
Lúcia Beato, TSA
Francine Sberni
Av. Epitácio Pessoa, nº 2356/203 - Lagoa
22471-000 Rio de Janeiro, RJ

Reply

Spinal Anesthesia for Outpatient Pediatric

Surgery in 1 - 5 Years Old Children with

0.5% Isobaric Enantiomeric Mixture of

Bupivacaine (S75-R25)

Mr. Editor,

We thank the comments of Silva Junior, one of the most im-
portant Brazilian pediatric anesthesiologists, on our study1.
The first pediatric spinal anesthesia report was, in fact, pub-
lished by August Bier, in 18992, when he induced it in an
11-year-old boy using isobaric cocaine as the anesthetic
agent. In 1900, Bainbridge3 has published 40 surgeries un-
der spinal anesthesia, including a child with less than 3
months of age. It was only in 1909 that Tyrell Gray4 has pub-
lished the results of 300 spinal anesthesias in children for
procedures below the diaphragm. Other authors have re-
ported the use of spinal anesthesia in 19335, 19366 and
19517.
With the introduction of curare (1944) in anesthesiology and
the development of more modern inhalational agents, such
as halothane in 1956, the use of spinal anesthesia was de-
creased. Since we do not want to be exiled people in our own
country, we decided to mention Brazilian authors, when there
are any, in addition to being well-recognized studies8.9.
Spinal anesthesia for children has never been popular world-
wide before 1984 when it was reintroduced as an alternative
to general anesthesia for high-risk neonates10-12 and be-
came popular for all children. Spinal anesthesia was sug-
gested for neonates for decreasing the incidence of compli-
cations, including apnea and postoperative respiratory
dysfunction13. Regional anesthesia decreases surgical
stress response during and after surgery, as well as morbid-
ity/mortality rates in adult patients submitted to non-cardiac
procedures14. The same benefits were observed in pediatric
patients submitted to cardiac surgery15.

Spinal anesthesia is safer, with less desaturation and
apnea11,16-18, being also indicated for children with severe
asthma, tracheal intubation problems (tracheomalacia, Pi-
erre-Robin’s syndrome, congenital multiple arthrogryposis,
macroglossias etc.) and for ductus arteriosus repair. The use
of intrathecal catheters was also recently proposed19. As it
can be appreciated, indications have been growing along
time and, since outpatient anesthesia is our major future ob-
jective, indications have been more frequent than in foreign
literature. These facts justify the renewed interest in the tech-
nique, especially when the objective is to study a drug still not
used in children, namely, 0.5% isobaric bupivacaine
(S75:R25).
We agree with Silva Junior that local anesthetics behavior in
children is different from their behavior in adults, with a faster
onset time of approximately 2.29 minutes, as observed in our
study. We also agree that there is a shorter duration, espe-
cially for surgical analgesia. However, we have evaluated re-
sidual anesthesia, which remained around 4h13 minutes.
Similarly, there has been a fast motor block recovery. We ad-
mit that there has been a failure in our study because we did
not evaluate surgery duration, but all procedures were per-
formed with spinal anesthesia and inhalational sedation with
sevoflurane.
We have not used the term success rate in our study, but we
have reported two failures and our option for general anes-
thesia and not for an additional puncture. So, the 95% suc-

cess was similar to several studies mentioned by Silva Ju-
nior. As to the questionnaire about additional sedation, it has
been omitted in our study where, after spinal anesthesia and
onset, sensory and motor block evaluation, the inhalational
agent sevoflurane was reintroduced under facial mask and
hypnosis was maintained at 0.5% concentration. It is worth
highlighting that, although not part of the protocol, there has
been a 40% to 60% savings in anesthesia costs and this is ex-
tremely important in a country like Brazil.
My book’s chapter Spinal Anesthesia in Pedriatrics was writ-
ten by one of the most highly regarded Brazilian pediatric
anesthesiologists who, unfortunately has no study pub-
lished about spinal anesthesia. So, the book reflects the au-
thor’s opinion 20. Certainly, if reedited, he might rewrite the
chapter mentioning new indications from Brazilian refer-
ences. Truth has also no history. Things are true in their de-
tails, if considered one by one, but questionable as a whole, if
considered in general. Similarly, scientific truths, for more ev-
ident and correct they might seem at a certain moment, rap-
idly vanish faced to new concepts and theories or new evi-
dences which change their principles21.
In conclusion, there is no scientific truth; there is only scien-
tific knowledge, which is relative and historical21. Unfortu-
nately, we cannot discuss our study with the personal experi-
ence of Silva Junior, since it is not published, thus not being of
public domain. I hope that in the near future, Silva Junior, who
has qualified a generation of pediatric anesthesiologists,
may publish his personal experience thus contributing for the
development of Brazilian pediatric spinal anesthesia.
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Best regards.

Luiz Eduardo Imbelloni, TSA, M.D.
Eneida Maria Vieira, M.D.
Lúcia Beato, TSA, M.D.
Francine Sberni, M.D.
Av. Epitácio Pessoa, nº 2356/203 - Lagoa
22471-000 Rio de Janeiro, RJ
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Réplica

Meningite após Técnica Combinada para

Analgesia de Parto. Relato de Caso

Senhor Editor,

Agradecemos ao Dr. Amaury Sanchez Oliveira e ao Dr. Car-
los Alberto de Figueiredo Côrtes a oportunidade para tecer
alguns comentários 1. Na teoria e na prática nossa casuística
de meningites está baixo das encontradas na literatura 2. O
caso apresentado foi o primeiro a acontecer em nosso servi-
ço 3. Da forma com que a doença se apresentou muitos anes-
tesiologistas não encontraram nenhuma relação com o pro-
cedimento anestésico; mas sim, como uma incomum coinci-
dência. Devemos lembrar que o diagnóstico de meningite foi
feito no 13º dia, o que é raro de acontecer. Só com isso muitos
anestesiologistas eximiriam, como provável causa, o proce-
dimento anestésico.
Culturalmente, no nosso meio, a área médica tem uma certa
resistência em informar e muito menos publicar as ditas com-
plicações que surgem no dia-a-dia. Praticamente ninguém
gosta de deixar vestígios de fatalidades mesmo sabidamen-
te inexistindo a culpa.
A credibilidade de um serviço não está somente nas suas
conquistas alcançadas aos quatro ventos, mas também na
humildade de reconhecer suas limitações e dissabores.
Nossa intenção ao apresentarmos este caso foi a de mostrar
que as fatalidades existem mesmo tomando-se todos os cui-
dados. Cabe a nós anestesiologistas procurar, até esgotar,
todas as alternativas da nossa provável “culpa”. Assim, acre-
ditamos teremos mais credibilidade.
É salutar que existam opiniões e pontos de vista diversos
quanto tratamos qualquer tema, em especial relacionados à
anestesia obstétrica. Na descrição do nosso trabalho so-
mente discutimos mais uma boa alternativa de técnica a ser
usada nos casos de analgesia de parto 4. Cabe ao anestesio-
logista, dentro de sua experiência e convicções, fazer o bom
uso dela. Qualquer técnica quando bem indicada é boa, mas
nem por isso deixa de ter seus riscos.

Atenciosamente,

Carlos Escobar Vásquez
Rua Dr. Armando Odebrecht, 70/305
Ribeirão Fresco
89020-400 Blumenau, SC

Raquel da Rocha Pereira
Rua Dr. Roberto Koch, 72 - América
89201-720 Joinville, SC
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