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ANESTESIA RAQUíDEA EM PEDIATRIA (*) 

-
Contribuição ao Estudo 

DR. JOAO JOSJ!: DE CUNTO (••) 

Há multo a anestesia raquídea foi Indicada e, ulterior­
mente, efetuada em pacientes pediátricos, mostrando, desde 
então, seu valor como técnica anestésica, embora não seja rotina 
o seu emprego. 

O autor, baseado em resultados anteriores, fez um estudo 
de sua aplicação em 84 pacientes pediátricas, submetido• ci di­
ferentes cirurgias infra- umbilicais. 

Foram considerados: importância da sedação prévia à pun­
ção lombar,· importância dos níveis da punção lombar; caltbre 
das' agulhas e orientação do bisel no ato da punção lombar; 
distância entre a superfície livre ela pele e o espaço sub-aracnói­
deo; diferentes doses do anestésico (lidoca!na-5%); influéncia 
das doses do anestésico e ela adição da adrenalina (0,1%) ao 
anestésico, sobre os tempos dos bloqueios; comportamento do., 
aparelhos cárdio-circulatório e respiratório e complicações intra, 
ou pós-operatórias. 

Foi feito estudo estatístico, para avaliar: a correlação entre 
o.s pesos corporais e as profundidades das punções; a relação 
entre as variações das doses do anestésico e da adição da adre­
nalina a ele, com o tempo de duração dos bloqueios; as alte­
raçóe3 do ritmo cardíaco, da freqüência cardíaca, dos níveis de 
pressão arterial, do ritmo respiratório e da freqüência respira­
tória. 

Os resultados obtidos mostraram que essa técnica anesté­
sica é perfeitamente admissível no paciente pediátrico. 

INTRODUÇÃO 

Quem, primeiramente, introduziu um anestésico local 
(cocaína) no saco dural foi Corning, em 1885, de início em 

(•) Part-e da Tei!e 'de Doutoramento apresentada à Universidade Estadual de 
Campinas - UNICAVP - (Instituto de Biologia), em 1gr4. março. 

• e••~ Do Serviço de Anestesia do Hospital São FranciSco, da Maternidade do 
Hospital São Franci;;,oo e do Instituto Ortopédico Infantil Santa Lydia de Ribei• 
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cães e, posteriormente, no homem, para obter analgesia de 
membros inferiores ('º,''). A aplicação da anestesia raquídea, 
~-om a finalidade cirúrgica, foi feita por Bier, em 1898 (6). 

Segundo Amster, ("), o primeiro cirurgião a recomendar a 
anestesia raquídea em cirurgias infantis, principalmente nos 
casos em que uma anestesia inalatória estivesse contra-in­
dicada, foi Bainbridge, que em 1900 publicou um artigo in­
titulado: ''Analgesia em crianças pela injeção espinal''. Ain­
da, segundo Amster, foj Waugh ('"), em 1912, o primeiro a 
efetuar essa técnica anestésica em um recém-nascido de ape­
nas 42 horas. Outro autor, Gray (1º), em 1909, relata sua 
experiência em 5 pacientes de idades inferiores a 6 meses. 

Essa técnica anestésica, embora criticada por uns e re­
comendada por outros, firmou-se dentro da medicina, como 
·de grande valia, sendo aplicada em adultos e também em 
crianças. O objetivo de nosso trabalho é mostrar os resulta­
dos da técnica em crianças. 

CASU!STICA E METODOLOGIA 

1. Características da amostra 

A anestesia raquídea foi realizada em 84 pacientes pe­
diátricos, com limites de idade entre 19 dias e 13 anos, com 
pesos corporais entre 3.1 e 39.5 quilogramas (kg), sendo 57 
(87.85%) do sexo masculino. 

O tempo de cirurgia variou de 20 minutos (min) a 3 ho­
horas (h). As cirurgia realizadas foram: ortopédicas, 57; ge­
ral, 22 e urológicas, 5. 

2. M edicacão pré-anestésica 
• 

Todos os pacientes receberam medicação pré-anestésica, 
relacionada ao peso corporal (rng/kg - mi/kg), por via in­
tra.muscular, de 15 a 45 minutos antes da cirurgia. Os medi­
camentos usados e respectivas doses foram: Inovai (Rl -0.2 
ml/kg; ketarnina + meperidina- 3 e 3 mg,lkg e meperidina 
4 a 6 mg/kg. Não adicionamos atropina à medicação pré­
anestésica, porém, de rotina ela foi utilizada por via venosa, 
juntamente com a droga usada para a sedação. 

3 . Preparo dos pacientes 

Os pacientes estavam em jejum de 4 horas e, em todos, 
antes da punção raquidea, canutamos de preferência veia do 
antebraço e instalamos solução glicosada a 5 % , mantida go­
ta· a gota durante todo ato anestésico-cirúrgico. Desde que 
necessário, houve administração de sangue. 
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Com a finalidade de facilitar a punção raquídea, após a 
medicação pré-anestésica, usamos tiopental, por via venosa, 
para maior sedação, nas dosagens de 5 a 25 mg/kg. A seguir 
anotamos os valores da pressão arte1·ial, freqüências cardía­
ca e respiratória. 

4. Anestesia raquídea 

Colocados em decúbito lateral, era feita assepsia da pele 
com Merthiolate<•> colorido e efetuada a punção, que foi na. 
llnha mediana, entre Lo-,. O bisei da agulha foi sempre orien­
tado paralelamente às fibras longitudinais na dura-mater, a 
fim de não as seccionar, o que ocorre, quando penetra per­
pendicularmente (8

). 

Usamos agulhas BD (modelo Quincke-USA), calibre 22 e 
25, com bisei curto, munidas de mandril, com as seguintes 
características, respectivamente: 0.71 mm, com 8.5 cm de 
comprimento, para crianças maiores e de 4 cm, para crianças 
até 3 anos; e 0.51 mm, com 6 cm de comprimento, para 
qualquer idade. 

Em t9dos os casos medimos na agulha a distância entre 
a superfície livre da pele e o espaço sub-aracnóide no local 
da punção. 

Com a finalidade de favo1·ecer o afloramento e goteja­
mento de líquor, em alguns pacientes, utilizamos a manobra 
de comp1·essão das jugulares e do abdome (manobra de Quec­
kensted-Stookey). 

Para injetar a droga anestêsica usamos seringas de dois 
tamanhos: u.ma com 3 ml de capacidade, para crianças aci­
ma de 3 anos e outra com 1 mi de capacidade, graduada em 
décimos de mililitro, para aquelas abaixo dessa idade. 

O anestésico utilizado foi a lidocaina a 5%, nas dosa­
gens de 2, de 3 e 4 mg/kg. A dose máxima de lidocaína foi 
100 mg. Quando usado nas doses de 2 e 4 mg/kg, não adi­
cionamos adrenalina e esses dois subgrupos, respectivamente, 
denominados A (2 mg) e B (4 mg) serviram para avaliação 
do efeito dessas doses sobre o tempo de bloqueio anestésico 
(item 3 b dos resultados). 

Os pacientes que receberam 3 mg/kg de anestésico fo­
ram subdivididos em dois grupos C e D, nos quais C não 
recebeu adrenalina e em D ela foi empregada na dose de 0.3 
mi. Estes subgrupos C e D serviram para a avaliação do 
efeito da adrenalina sobre os tempos de bloqueio anestésico 
(item 3 c dos resultados). Utilizamos adrenalina aquosa a 
0.1 %. 

· O tempo da latência, após introdução do anestésico no 
espaço sub-aracnóideo, foi medido em todos os pacientes. 
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O nível de anestesia foi facilitado pela posição adequada 
da mesa cirúrgica, sendo, em geral, em torno de T 10, a,pós o 
que a mesa cirúrgica era colocada em suave proclive por 10 
minutos. , -: 

O final do bloqueio anestésico foi considerado quando o 
paciente reagia a estímulos dolorosos e movia os membros 
inferiores. 

5. Controle das condições gerais 

Todos os pacientes receberam oxigênio através de cateter 
nasal, nos fluxos de 2 a 5 litros por minuto. Sempre que ne­
cessário, foram repetidas doses mínimas de tiopental, para os 
manter sonolentos. 

A medida da pressão arterial foi realizada com esfigmo­
·manômetro de manguito apropriado à idade (4 cm para 
crianças até 5 anos e 7 cm para as maiores). O controle da 
pressão arterial no intra-ope1·atório foi a cada 5 minutos na 
primeira meia hora e, a seguir, de 10 em 10 minutos até o 
final da cirurgia. No pós-operatório o controle foi a cada 30 
minutos durante as primeiras 2 horas e, depois, de 6 em 6 
horas nos três dias seguintes. 

A freqüência e o ritmo card'aco foram controlados cli­
nicamente por ausculta do precórdio ou através de estetos­
cópio esofageano. Foram observados, também o ritmo e a 
freqüência respiratória. 

No pós-operatório, nas crianças acima de 4 anos, demos 
especial atenção à pesquisa de cefaléia. Não havendo impedi­
mento relacionado ao ato cirúrgico, a todos os pacientes foi 
oferecida água ao chegarem à enfermaria e, desde que não 
houvesse náuseas ou vômitos, oferecia-se, também, leite, pas­
sando-se à dieta geral depois, no 1.0 dia, se a equipe cirúrgica 
pe1·mitisse. A ocorrência de óbitos foi anotada. 

Com o objetivo de coletar melhor os dados, além da fi­
cha comum a toda anestesia, confeccionamos duas outras, 
uma para controle durante o ato anestésico-cirúrgico (figu~ 
ra 1) e outra que acompanhava o paciente à enfermaria, pa­
ra anotações até o 3.0 dia de pós-operatório (figura 2). Estas 
fichas (fig. 1 e 2) fora.m baseadas na de Huaman, (16), com 
as adaptações necessárias às nossas observações. 

RESULT,\DOS 

1-a) A punção ·raquídea foi facilitada pelo uso prévio da 
pré-medicação e da sedação, sendo realizada sem com­
plicações. 

b) As distâncias entre a superfície livre da pele e o espaço 
· sub-aracnóideo, medidas na agulha de punção, varia­
ram de 14 a 55 mm. 
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FIGURA 1 

Ficha de controle no Intra-operatório 
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Ficha de controle no Pós-operatório 
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e) Verificamos a existência de cor1·elação entre os pesos 
corporais e as profundidades das punções. Vimos ser, o 
coeficiente de correlação entre esses valores, igual a + 
0.69, estatisticamente significante ao nível de 5%. Por­
tanto, houve correlação linear positiva entre a profun­
didade das punções e os pesos corporais. 

2- Os teIDJ)Os da latência variaram de O a 5 minutos. 
3-a) Com as doses anesté.sicas utilizadas o bloqueio anesté­

sico foi suficiente para a realização de todos os atos ci­
rúrgicos; a duração do bloqueio foi, no máximo, de 5 
horas. Em 54 pacientes (64.28'.)'o) pudemos verificar o 
término do bloqueio pela movimentação dos membros 
inferiores e reação a estímulos dolorosos; nos demais 
30 pacientes (35. 72 ~lo) essa verificação foi dificultada 
pela presença de aparelhos gessados. 

b) Influência das doses do anestésico sobre a duração dos 
bloqueios: para isto, utilizamos os pacientes dos sub­
grupos A e B em que o anestésico foi utilizado, respec­
tivamente, nas doses de 2 e 4 mg/kg, sem adição de 
adrenalina; foram excluídas as cirurgias onde o uso de 
aparelhos gessados dificultou uma boa avaliação. 

Os tempos de bloqueios, em A e B, foram comparados pe­
lo teste dos graus para duas amostras, verificando-se: soma 
dos graus em A = 109 e em B 0~ 191. O intervalo de con­
fiança para a soma dos graus em B (amostra menor), sendo 
P = 0,05, foi 103; 172. Portanto, quando se aumentou a dose 
anestésica de 2 ;para 4 mg/kg, as diferenças observadas entre 
os tempos de bloqueio, foram estatisticamente significantes 
ao nível de 5%. 

c) Influência da adição de adrenalina ao anestésico, so­
bre a duração dos bloqueios: para este estudo compa­
ramos os resultados do subgrupo C (3 mg/kg sem adre­
nalina) com os do subgrupo D (3 mg/kg com 0,3 ml 
de adrenalina). Também, aqui. foram excluídas as ci­
rurgias onde o uso de aparelhos gessados dificultou 
uma boa avaliacão. , 

Submetendo os tempos de bloqueio ao teste dos graus pa­
ra duas amostras, encontramos: soma dos graus em C = 
111,5 e em D = 353,5. O intervalo de confiança para a soma 
dos graus na amostra n1enor (C) foi 172;276 (P ~ 0,05). 
Houve, portanto, uma diferença estatisticamente significan­
te, entre a duração dos bloqueios, quando se adicionou adre­
nalina ao anestésico. 
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4-a) Não observamos alterações do ritmo cardíaco, durante 
o bloqueio. , 

b) As alterações da freqüência cardíaca oscilaram entre 
valores extremos de - 40 e + 40, em relação à fre­
qüência cardíaca inicial. Para cada paciente calcula­
mos a diferença entre a freqüência cardíaca antes e 
imediatamente após instalar-se o bloqueio anestésico. 
A média dessas diferenças foi - 4,68 (sx = 2,09); por­
tanto, a queda da freqüência cardíaca foi estatistica­
mente significante ao nível de 5%, após instalado o 
bloqueio anestésico. 

e) A pressão arterial foi avaliada em ter,nos de pressão 
sistólica e diastólica. Considerando-se a pressão sistó­
lica, 70.23 % dos pacientes apresentou queda, em dife­
rentes níveis, de seus valores após a anestesia raquí­
dea; o valor máximo dessa queda foi - 40 mmHg e o 
mínimo de - 5 mmHg, em relação à pressão arterial 
inicial. Em 26,76%, ela mostrou-se inalterada. 

Para cada paciente calculamos a diferença entre a pres­
são sistólica antes e imediatamente depois de instalado o blo­
queio anestésico. A média dessas diferenças foi - 10,71 
(s:x = 0,98); portanto, a queda da pressão arterial sistólica 
foi estatisticamente significante. 

Quanto à pressão diastólica, notamos, também, quedas 
variáveis de seus valores em 65.48% dos pacientes. O valor 
máximo dessa queda foi - 30 mmHg e o mínimo - 5 mmHg, 
em relação ao valor inicial. Em 34.52 % dos pacientes ela não 
se alte1·011. A queda média da pressão diastólica foi de 
- 7,38 (sx = 0,68), portanto, estatisticamente significante. 

5-a) Não observamos alterações do ritmo respiratório. 
a) Em 76,19 % dos pacientes notamos diminuição da fre­

qüência respiratória, após o bloqueio; em 13.09 % ocor­
reu aumento e em 10.71 % não se alterou. As varia­
ções extremas foram de - 28 e + 8 ciclos por minuto, 
em relação à freqüência respiratória inicial. 

Calculamos a diferença entre a freqüência respiratória 
antes e depois do bloqueio; vimos ser a média dessas dife­
renças - 4.28 (sx = 0.64); portanto, a queda dessa fre­
qüênc'a foi estatisticamente significante, mesmo ao nível de 
1%. 

6-a) A evolução dos pacientes, em geral, foi boa, aceitando 
líquidos por via oral precocemente em 96.42 % . Não 
houve cefaléia e nem retenção urinária. 
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b) A tabela I mostra as complicações surgidas no intra ou 
pós-operatório. 

Pela tabela I vemos que as complicações mais freqüentes 
foram, em primeiro lugar, vômitos e retenção de fezes e, 
em segundo lugar, as convulsões, todas no pós-operatório. 
Soluço e epistaxe foram as únicas complicações surgidas no 
intra-operatório. Houve um caso de óbito- no pós-operatório, 
seguramente não relacionado com o ato anestésico. 

TABEL.&. I 

DISTRIBUJÇ,.\O JJE J<'REQCfJNCJA DAS COltlPLICA('õES NO INTRA 
OU PõS-OPERATóRIO 

' Frl"qüência 
Valores 1 Valores ------- 1 --

Comy,Iiearões absoluto.s 1 pen:entuais - - -
1 

. -- ·----- ---- - ' --- . -·- ---- , .... 
1 

\'ô1nitos 6 1 7,14 
1 

Retenção de fezes 6 7,14 

Convulsão 2 2,38 
1 Soluço 1 1 1,19 ' 1 ' 

1 Epistaxe 1 1,19 -' 
óbito 1 1.19 

DISCUSSÃO 

Nas cirurgias pediátricas, a anestesia geral oferece inú­
meros problemas ao anestesista, em todas suas etapas, co­
mo punção venosa, indução, manutenção e reversão da anes­
tesia em si. Por vezes é difícil, no pós-operatório, a manu­
tenção de uma infusão venosa em pediatria, a qual pode ser, 
muitas vezes, substituída precocemente, e com vantagens, 
pela via oral, como nos pacientes submetidos a uma anes­
tesia raquídea (1). 

Embora esta técnica ofereça excelentes resultados em 
adultos, a literatura não a mostra como técnica de rotina em 
crianças, apesar da simplicidade do método nos parecer evi­
dente e de grande utilidade para cirurgias realizadas abaixo 
da cicatriz umbilical (T10 ) e, mesmo, para determinados ní-
veis superiores. , 

Para quem se propõe a realizar a anestesia raquídea em 
crianças é fundamental uma boa sedação, para evitar rea­
ções indesejáveis. Em muitos de nossos pacientes o tiopental 
endovenoso foi de grande valia, para tal. Com este mesmo 
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medicamento, mantivemos nossos pacientes sonolentos du­
rante o transcorrer do ato cirúrgico. É interessante que al­
guns ''acordavam'' e mesmo choravam, qua.ndo o cirurgião 
ortopédico fazia uso de instrumentos menos delicados, po­
rém, cessado o estímulo, adormeciam tranqüilamente. 

Fizemos a punção raquídea sempre entre L,-,, nunca 
acima de L,. No 6.0 mês de vida fetal a medula encontra-se 
na altura de L, e aí persiste até o nascimento. Ao atingir 
l ano de idade sua posição é definitiva e igual àquela en­
contrada nos adultos: L, ou metade superior de L, ('), 
Deste modo, mesmo nos recém-nascidos, quando fazemos a 
punção, ent1·e L,. e L,, não corremos o risco de lesar a me­
dula e isto é importante quando lembramos que n1edula 
injuriada, ou lesada, não se recupera (''). Em decorrência 
desses fatos anatômicos discordamos de autores que realiza­
ram punções em níveis altos: Avran1esco, (ª), o fazia de 
T 6- 7 a L,-,. e Labat, (,.'), que afirmava serem possíveis pun­
ções desde e,. 

Quanto às agulhas demos especial atenção às pontas a à 
adaptação dos mandris. Glaser (1') atribuiu o freqüente in­
s11cesso da punção lombar no recém-nascido, ao fato de a 
agulha empurrar diante de si a dura-mater, frouxamente 
ligada ao osso, descolando-a e não penetra11do no estojo 
durai ("'). 

Di Giovanni, ( "'), mostrou que, se a agulha apresentar 
um mandril com diâmetro externo bem menor que seu diâ­
metro interno, ou se for mais curto do que ela, a punção po­
derá levar ao espaço sub-aracnóideo células da epiderme e 
mesmo fragmentos de tecido epitelial. A implantação inad­
vertida desse material, no espaço sub-aracnóideo. poderia. as­
sim. dar início à formacão de tumores com aparecimento de 
seqüelas raras e imprevisíveis. 

Em nossas observações medimos na agulha a distância 
da superfície livre da pele ao espaço sub-aracnóideo no local 
da punção. Relacionamos a profundidade da punção com o 
peso corporal e não diretamente com a idade. Pareceu-nos 
que essa profundidade depende, na verdade, da espessura das 
paredes e esta é mais função dos pesos do que das idades. 

Quanto aos tempos da latência, isto é, tem,pos decorri­
dos entre a deposição do anestésico no espaço sub-aracnóideo 
e o aparecimento da anestesia, as informações dos autores 
são variadas. Em nossos pacientes foi, em geral. de 3 ·a 5 mi­
nutos, embora em alguns casos tenham ocorrido valores me­
nores. 

Com relação aos tempos de bloqueio, podemos afirmar 
que se modificaram significantemente com o aumento ela do­
se anestésica de 2 para 4 mg 1kg e com a adição de 0,3 mi de 
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adrenalina a 0,1 % à dose de 3 mg/kg de lidocaina. Podemos 
levar em conside1·ação esses fatos quando se prevê um maior 
tempo de cirurgia. 

Gouveia, (13 ), em suas observações, relata que o ritmo 
cardíaco mostrou-se regular e a freqüência cardíaca apresen­
tou variações de 10% para mais ou para menos. 

Em nossos casos, o ritmo cardíaco mostrou-se inalterado. 
iA freqüência, porém, mostrou uma queda média de 4.68 
bat/min que, apesar de não te1· significado clín;co, foi esta­
tisticamente significante. 

Quanto aos estudos da pressão arterial, não se refere a 
hipotensão como uma constante em anestesia raquídea en1 
pediatria, mesmo em níveis altos de bloqueio ('· 13• "'). 

Em nossas observações foram raras as hipotensões acen­
. tuadas, embora houvesse uma queda estatisticamente signi­

ficante, tanto da pressão sistólica, como da diastólica, em va­
lores médios de 10.71 e 7.38 mmHg, respectivamente. 

Do mesmo modo que Gouveia, (1'), não obse1·vamos al­
teração do ritmo respiratório; este autor refere, ainda, uma 
queda da freqüência 1·espiratória de 1/3 da inicial. Em nos­
sos pacientes, não observamos sinais clínicos de depressão 
respi1·atória, apesar de haver queda significante da freqüên­
cia respiratória, em média de 4.28 ciclos.lmin. Em pequeno 
número de pacientes essa. freqiiência aumentou. 

Quanto às complicações (tabela I), as mais freqüentes 
no pós-operatório foram, para nós, os vômitos e retenção 
de fezes. Gouveia, (' 3 ). relata ocorrência de vômitos em lüo/c 
dos casos, nas prin1eiras 12 horas de pós-ope1·atório. Para 
nós a incjdência foi de 7.14'."é. tendo sido passageiros. A 
1·etenção de fezes é pouco referida na literatura e não ocor­
reu, mesmo, na experiência de Etherington-Wilson. (11 ) e 
Gouveia (' 3 ). Tivemos 1·etenção de fezes em 7.14% dos pa­
cientes, porém de correlação discutida com a técnica anes­
tésica. 

Não encontran10s referências a convulsões, em pac'entes 
pediátricos submetidos à anestesia raquídea. A incidê11c•a foi, 
para nós. pequena, ou se_ia. 2 casos 110 pós-::,peratóri.o. 

São poucas as referências a respeitei de cefalé;a em 1,a­
cientes ped!átricos submetidos a essa técn'ca anestésica. as­
sim con10 é baixa sua incidência ('· 11 • 1'· 1'). A pesquisa de 
cefalé;a em crianças menores é de valor duvidoso, mas na­
quelas acima de 4 anos oferece certa segurança; nossos pa­
cinetes não se queixaram. Soluço ocorreu uma vez, logo após 
o bloqueio anestésico, foi de curta duração e cedeu esponta­
neamente. Não 8-{!hamos na literatura qualquer citacão a res­
peito, para pacientes pediátricos submetidos à anestes'a ra­
quídea. Também não encontramos referências à epistaxe. re-
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lacionada com essa técnica anestésica em crianças; em nossa 
série houve uma ocorrência, no intra-operatório, cedendo es­
pontaneamente em curto espaço de tempo. 

Houve 1 óbito no 3.0 dia de pós-operatório, seguramente 
não relacionado ao ato anestésico. 

CONCLUSõES 

O uso da medicação pré-anestésica e da sedação facilita 
a punção raquídea. 

Há u~a correlação linear positiva entre os pesos corpo­
rais e as distâncias da superfície livre da pele ao espaço sub­
aracnóideo no local da punção. 

Os tempos da latência situam-se, comumente, entre 3 e 5 
minutos. 

O aumento da dose de anestésico de 2 para 4 mg/kg, 
bem como, a adição de 0,3 ml de adrenalina (0,1 % ) , à dose 
de 3 mg/kg, aumentam, significantemente os tempos de blo-

• que10. 
No aparelho cárdio-circulatório houve queda, estatistica­

mente significante, das pressões arteriais e freqüência car­
d1aca, contudo, sem importância clínica. Não houve altera­
cães do ritmo cardíaco. 
o 

Houve queda, estatisticamente significante, da freqüên­
cia respiratória, sem sinais de insuficiência. O ritmo res,pi-
ratório não se alterou. . 

As complicações decorrentes do ato anestésico foram dis­
cretas, não interferindo com a evolução, intra e pós-opera­
tória. 

A via oral, para alimentação, pôde ser utilizada precoce­
mente, o que consideramos, contribuiu para uma recupera­
ção mais rápida. 

Os nossos resultados permitem concluir que a anestesia 
raquídea seja usada com mais freqüência nos pacientes pe­
diát1·icos. 

S UJ\1Th1AR'l' 

SPINAL ANESTHESIA IN PEDIATRIC P.t,CIENTS 

Tl1e1·e is a long time the -"'Pina! anestl1esia wM indicated and furtl1ely effected. 
in JJcdiatrics patients. showing, ""º· its value although it doesn't be routine its use. 

The author, based in anteriors results make a 11urvery of its application in 
84 pediatrics patients, submited to tl1e dif!erent surgeries below the umbiliclHI. 

It were considered: importance of the previous allaying to the lumbar 
puncture; the importance of the leveis of the lumbar puncture; calibre of the 
needles and orientation of the bevt'I in the act of the lumbar puneture; distance 
1,,-t~·0e11 tl,e f1·ee ~urfare of tl1e skin and tl1e spare subarncl1noid in the place of 

• 
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punctu1·e; diff<·re11ts doses of the anesthetic (lidocaine 5 per cent) ; influence of 
doses of anestl1etic a11d addition of adrenaline at the anesthetic, about tl1e time 
o! the bloclcade; behavior of the ca1·dio ci1·culatory and respiratory sistems anel 
complicati,)ns intra or post operati,·es. 

It was dane statistic study, for e,·aluate tl1e cor1·,,Jation betwcen weigl1t boclily 
and the pr-ofundities of tl1e puncturcs; tl1e relation betwe,'n tJ1e variations of do.ses 
of the anesthetic and of the addition of adrenaline at it, with tl1e time of duration 
of the b!ockade; the alterations of tl1e card.iac rhythm, cardiac frequency, of tl1e -
leveis of arterial 1i1·essure. of tl1e resriiratory rh,·thn1 and of tl1e res11i1•ator,· frcê-
quency. 

The results obtained sl1owed tl1at tl1is a11est1,,,tic tecl111iq11,, 
admissible in the 11ediatric patient. 
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