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Em 1859, NIEMANN descobriu a cocaina que foi;
provavelmente, a primeira droga usada em anestesia local e
espinal (LEMMON e cols., 1954; LUNDY, 1942).

Quem, no entanto, primeiramente, introduziu um
anestésico local (cocaina) no saco dural foi CORNING,em 1885,
usando, de inicio, cdes e, posteriormente, o homem, obtendo,
assim, analgesja dos membros inferiores (MACHADO, 1932;LUNDY,
1942) .

A aplicac¢ao da anestesia raquidea, com finall
dade cirirgica, foi feita por BIER, em 1898, que, também, po
pularizou-a na Alemanha. Esse autor, atraves de punc¢do lom-
bar, introduziu 3 ml de cocaina, na concentragio de 0,5%,per
mitindo a realizacio de uma cirurgia ortoﬁédica, completamen
te insensivel, na metade inferior do corpo. Fato interessan-
te & que BIER prestou-se a um experimento, no dia 24 de ags
to de 1898, deixeando que HILDEBRANDT lhe injetasse, também,a
traves de pungdo lombar, 5 mg de cocaina na mesma concentra-
¢éo, ndo se obtendo, contudo, o efeito desejados O mesmo ato
realizado por BIER em HILDEBRANDT resultou, no entanto, em
anestesia satisfatdria dos membros inferiores, dentro de 10
minutos (MACHADO, 1932).

Varios autores contribuiram, sobremaneira, Pa
ra o aperfeigoamento da anestesia raquidea, e entre eles,
TUT'FIER; FREIS; DOLERIS; HAWLEY; MARX; TAUSSIG e MATAS(IEMMON
e col., 1954),.

Alguns insucessos, decorrentes do uso da co=-

caina, levaram, entretanto, a anestesia raquidea ao esqueci-




mento até o ano de 1904, quando se despertou novo interesse
com o advento da estovaina e novocaina (CASE, 1928).

Por ocasido da primeira grande guerra,em 1914,
esse interesse aumentou de forma consideravel e na literatu-
ra sdo encontradas referéncias sobre longa serie de cirur-
gias realizadas sob anestesia raquidea. Assim, CASE, 1928,re
lata sua experiencia com 1100 anestesias e cita a de outros
autores como: YOUNT; DUVERGEY; MARIEL § COLEMAN e NEGLEY com
7000,1600, 2876, 7500 e 5500 smnestesias, respectivamente.

Segundo AMSTER, 1936, o primeiro cirurgiae a
recomendar a anestesia raquidea em cirurgias infantis, prin-
cipalmente nos casos em que uma snestesia inalatoria estives
se indicada, foi BAINBRIDGE, o qual, publicou, em 1900,um ar
tigo intitulado: "Analgesia em criancas pela injecao espinall
Seus 8 pacientes apresentavam idades entre dois e meio e on-
ze anos. & seguir, AMSTER, 1936, cita outros autores que usa
ram a anestesia raquidea em jovens, como: MURPHY ; BIER~-TAGUEM
-KINDERDJY; TUFFIER; SELDOWITSCH; CHIENE e, também,GAUDIER e
ROCHER~BORDEAU og quais, em 1922, ignorando os trabalhoz de
BAINBRIDGE, atribuiram ao Prof. PRELEITNER, de Viena, o em-
prego da anestesia raquidea pela primeira vez, em criancas,
nos asnos de 1904 e 1905.

Outra referéncia_inicial sobre anestesia ra-
quidea, em criancas, é a de GRAY, 1909, que relata sua expe-
riéncia em 5 pacientes de idades inferiores a 6 meses.

WAUGH, 1912, foi, talvez, o primeiro a efe-

tuar essa técnica anestésica em um recem-nascido de apenas 24

horas (AMSTER, 1936).
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Na literatura outros trabalhos relatam, tam-
bém, a experidncia dos autores com a utilizacdo da anestesia
raquidea em pediatria: GRAY, 1909; ROCHER, 1922 e 1929; BAB-
COCK, 1928; KOSTER, 1928; ADAMS, 1931; AMSTER, 1936; ETHE-
RINGTON-WILSON, 1944; ILEMMON e col., 1944; ARMSTRONG-DAVISON,
1946; SLATER e col., 1950; BERKOWITZ e col., 1951; JUNKIN, -
19535 LEMMON e cole., 1954; BRANCO J9r, 1960; SMITH, 1963 e
GOUVEIA, 1970 e 1971.

GRAY, em 1909, expressou-se do seguinte modo
sobre esse tipo de anestesia em criancas: "Tenho a conviceo
de que pelas vantagens obtidas com a anestesia raquidea ela
tem um futuro importante dentro da cirurgia infantil". Essa
afirmativa muito feliz, a nosso ver, poderia ser complementa
da com o acréscimo de outra frase de LASON e cole, 1930:"ese
pela menor toxemia e menores alteragdes protoplasmaticas que
causa, comparada a anestesia geral, devido a pequena quanti-.
dade de anestésico usada'.

A aplicacd@o da anestesia raquidea em elevado
nimero de criancas veio corroborar as observagdes positivas
e as impressoes otimistas emitidas por esses diversos auto-
resa.

Outros autores, todavia, referem a existéncia
de complicagoes precoces ¢ tardias, principalmente em rela-
¢80 ao sistema nervoso: MACHADO, 1932; CRITCHLEY, 1937; Mac-
DONALD e cole, 1938; RIESER, 1941; SOMBERG e col., 1945; YAS
KIN e cols, 1945; FINOCCHIARO, 1946; NICHOLSON, 1946;ERICSSON
1947/7; HERBERT e col., 1950; VIEIRA, 1950; ARNER, 1953; GREE-

NE, 1961; SCHAWRZ e col., 1964,
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O fato & que, essa técnica snestésica, criti-
cada per uns e recomendada por outros, firmou~se dentro da
medicina, como de grande valia, sendo aplicada em adultos e
também em criancase

O nosso trabalho representa uma tentativa de
contribuigdo ao assunto, e, nele, apresentamos a anflise de

84 anestesias raquideas efetuadas em criancase.
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2e1e Caracteristicas da amostra

A anestesia raquidea foi realizada em 8% pa-
cientes pedidtricos, com limites de idade entre 19 dias e 13
anos (tabela-1a~b), com pesos corporais entre 3,1 e 39,5 qui
logramas (kg) (grafico-1), sendo 57 (67,85%) do sexo masculi

isko I

Distribuigdo da fregliencia das idades dos pacientes

Tabela-1a Tabela-1Db
% Idade {(meses) g&gﬁgﬁtgg Idade (anos) ggg;ggtgg
II 0 et 1 1 1 —— 2 10
1‘ ] e 2 1 2 —— 3 7
2 3 1 3 — 4 10
5 5 mmmend 4 1 4 ——eq 5 10
| L 0 5 —— 6 8
5 e 6 0 6 ————i 7 4
6 et ] 0 7 —— 8 5
" ey 8 2 8 w———a 9 10
8 w— 9 0 Q ——— 10 L
9 - 10 0 10 wmsernimd 7171 6
P A0 ey 11 2 1] et 12 1
r | 12 et 13 1
| TOTAL 8 |
' | TOTAL 76
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Grafico 4

O tempo de cirurgia variou de 20 minutos(min)

a 3 horas (h) (tabela-2).

Tabela 2. Distribuicao dos pacientes de acordo
com o8 tempos de cirurgia

Numero de
Tempo (horas) pacientes
0 —— 1 4
. 36
2 — 3 *
; TOTAL B4

As cirurgias realizadas foram distribuidas de

acordo com a tabela 3,

Tabela 3. Classificacfo das cirurgias
por especialidades

Classificacdo Egﬁfgﬁtggw
Ortopédica 57
Geral 22
Uroldgica 2
TOTAT, 84




242+ Medicacio pré-anestésica

Todos o8 pacientes receberam medicagdo pré-a-
nestésica, relacionada ao peso corporal (mg/kg-ml/ke) pa via
intra-muscular, de 15 a 45 minutos antes da cirurgia,sendo os

medicamentos e respectivas doses relacionados na tabela 4,

Tabela 4. Distribuigao dos pacientes de acordo com as drogas
, - »
usadas no pré-anestésico e respectivas doses

Numero de

Drogas Doses pacientes
Meperidina 4 a6 mg/kg 39
Ketamina + Meperidina 3 e 3 ng/ke 19
Droperidol + Fentanil® | 0,1 a 0,2 ml/kg 26
TOTAL | | 84

% Droperidol(2,5mg/m1&§ Pentanil(0,05mg/ml): associacao co~
nhecida como Inoval'y (Lab.,Johnson & Johnson)

Como podemos observar (tabela-4), as nossas doses de meperi-
dina foram superiores as que, normalmente, se rec omendam(COL
TINS, 1968; PFLUGER, 1968). Em trabalbo anterior relatamos
os resultados obtidos com a associacao droperidol + fentanil
(CUNTO e colas, 1972)s A ketamina, proposta por NICOLETTI e
col., 1970, adicionamos meperidina, e esta associagao tem si
do por nds usada com excelentes resultados,

Nao adicionamos atropina a medicacdo pré—anqg

tésica, porém, de rotina ela foi utilizada por via endoveno-
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sa, juntamente com as drogas usadas para a sedacfo. As doses

de atropina foram calculadas pela formula (PFLﬁGER, 1968):

I+ 2
Q@ = ————— (1), onde:
20
Q = quantidade de atropina em miligramas (mg);
I = idade em anos.

Para criangas menores de ‘1 ano, substitui—se
na formula (1), a idade em anos pela idade em meses dividida

por 12, ou sejas
I meses/12 + 2

20

Ze5s Preparo dos pacientes

Todos os pacientes chegaram ao centro cirlr-
gico em jejum de 4 horas, no minimo, constando, a Gltima re-
feicao, de suco de laranja, administrado em quantidades va-
ridveis de acordo com as idades e em volume maximo de 200 mi
lilitros (ml).

Em todos os casos, antes da pungdo raquidea,
canulamos de preferencia veia do antebrago e instalamos solu
¢do glicosada a 5%, gota a gota, a qual fol mantida  duran-
te todo ato anestésico, havendo complementacao com sangue nss
cirurgias em que houve necessidade.

Com a finalidade de facilitar a puncgao raqui
dea, apds a medicacgdo pré-anestésica, todos os pacientes fo-

ram sedados, com tiopental,nas dosagens de 5 a 25 mng/kg.
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Una vez sedados, eram anotados os valores da
pressao arterial, freqliencias cardiaca e reSpiratéria,seguig

do-se o posicionamento em dectbito lateral.

2e4e Anestesia raquidea

ApOs assepsia da pele com Merthiolate colori-
do e colocagao de campos esterilizados, fizemos a pungdo na
linha mediana, entre L2 e L5 (tabela-5), estando o bisel da
agulha orientado paralelamente as fibras da duramater, a fim
de nao as seccionar, o que ocorre quando ele penetra perpen-

dicularmente (COLLINS, 1968).

Tabela 5. Distribuigao dos pacientes de acordo
com os niveis de puncgio

wivel | occemeos
L2-5 6
Ly 4 54
L4_5 24
TOTAL 84

A introdugao da agulha foi delicada, sem for
car, caso fosse encontrada gqualguer resistencias

Usamos, para as pung¢oes, agulhas BD, modelo
Quincke (RUTHERFORD, N.J., USA), munidas de mandril e com bi
sel curto, calibres 22 ou 25 e que apresentam as  seguintes

especificacgoes:
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a) Calibre 22 - di&metro externo: 0,71 milimetros (mm); com-
primento: 8,5 centimetros (cm), para as crian
¢as maiores e 4 cm para aquelas até 3 anos;

b) Calibre 25 - diametro externo: 0,51 mm; comprimento:6 em,

para qualquer idade.

Essas medidas foram feitas usando uma régua
e um micrometro TESA, modelo AA1E (RENENS-VD, Suica).
Em todos os casos medimos a distancia entre a

pele e o espago sub-aracndideo no local da puncio(tabela-6).

Tabela 6. Distribuicdo de freqfiéncis das distancias
da pele ao espago sub-aracnoideo

oA Numero de

Distancia (mm) pacientes
10 i 20 8
20 wee—i 30 44
30 e 40 27
4O ey 50 4
50 —— 60 L
TOTAL 84

Em alguns pacientes, com a finalidade de favo
recer o afloramento e gotejamento do liquor, utilizamos a ma
nobra de compressao das jugulares e do abdome {manobra de
QUECKENSTED~STOOKEY )«

Para injetar a2 droga anestésica usamos serin-

ges de dois tamanhos: uma com 3 ml de capacidade, para crian
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¢as acima de 3 anos e outra com 1 ml de capacidade, graduada
em décimos de wililitro, para criancas abaixo dessa idade.

| 0 anestésico utilizado foi a lidocafna = 5% -
(pesada), nas dosagens de 2, de 3 e de & mg/kege. Quando 0
znestésico foi usado nas doses de 2 e 4 mg/kg, nio adiciona
mos adrenalina e esses dois subgrupos, respectivamente, deno
minados 4 (2 mg) e B(4 mg) serviram para avaliacio do efeito
dessas doses sobre o tempo de bloqueio anestésico (item 3.b,
dos resultados, pig.21).

Os pacientes em que o anestésico foi usado na
dose de 3 mg/kg, foram subdivididos em 2 grupes, C e D, nos
quais C ndo recebeu adrenalina e em D ela foi empregada na
quantidade de 0,3 ml, de mistura com o anestésicoeEsses sub-
grupos C e D serviram para a avaliacgao do efeito da adrenall

na sobre os tempos de blogueio anesteésico (item 3.¢ dos re-

sultados,pag.22).Utilizamos adrenalina aquosa & 0,1%.

A amostra total, quanto as drogas e respecti-

vas doses, ficou, entdo, assim constituida, tabela 7

Tabela 7+ Caracteristicas dos subgrupos quanto as doses de
anestésico, adrenalina e nimero de pacientes

L SubgrUpo Anegéﬁiéco Adregﬁlina ggggggtgg

. ) : ”

! B 4 0 12

C 3 0 22

I D 3 0,3 28
TOTATL 84
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O tempo de latencia, apos a introducio do a-
nestésico no espago sub-aracnéideo, foi controlado em todos
os pacientes.

0 nivel de anestesia foi obtido por posiciona
mento adequado da mesa cirurgica e a sua verificacgao realiza
da por pingamento da pele, com auxilio de pincas Pean ou
Kochers Atingido o nivel desejado, em geral, em torno de Tl@
a mesa cirtrgica era colocada em suave proclive por 10 minu-
t08.

0 final do bloqueio anestésico foi considera
do no momento em que o paciente reagia a estimulos dolorosos

e movia os membros inferiores.

2.5« Controle das condicoes gerais

Durante o periodo da anestesia, todos os pa-
cientes receberam oxigeénio (05) atraves de cateter nasal,nos
fluxos de 2 a 5 litros por minuto.lDeste modo obtém-se maior
concentragdo de O, no ar inspirado, evitando-se que a saturg
¢ao no sangue atinja niveis perigosos, o que poderia ocorrer
se a ventilagé@o pulmonar fosse somente com ar atmosférico(Me
CLURE e col., 1948).

No decorrer da anestesia,a medida da pressao
arterial foli realizada com esfigmomanametro de manguito apro
priado & idade (4 cm para criangas até 5 anos e 7 cm para a-
quelas acima dessa idade) e mandmetro snerdide. O  controle
da pressao arterial no intra-operatorio foi feito a cada 5

minutos na primeira meia hora e, a seguir, de 10 em 10 miny-
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tos até o término da cirurgia. No pos-operatorio esse con-
trole foi a cada 30 minutos, durante as primeiras 2 horas e,
depols, de ©& em 6 horas nos 3 dias seguintes.

A freqliencia (bat/min) e o ritmo cardfaco fo-
ram controlados por ausculta do precérdio ou atraves de este
toscOpio esofageano, se necessirio. Foram observados,  tam—
bém, o ritmo e a freqliéncia respiratdria (ciclos/min).

A temperatura cutanea ou esofageana foi medi-
da em alguns pacientes com termometro elétrico Peritron D,de
fabricagdo Electronic Medical Thermometer, com eletrodos a-
propriadose

No pos-operatorio, nas criancas acima de 4 a-
nos de idade, demos especial atenglo a pesquisa de cefaléia.

Nao havendo impedimento relacionado com o ato
cirfirgico, a todos pacientes fol oferecida adgua ao chegaren
a enfermaria. Desde que nfo houvesse niuseas ou vSmitos,ofe-
recia~se, também, leite, passando-se a dieta geral depois do
primeiro dia, se a equipe cirurgica permitisse.

A eventual ocorrencia de dbitos foi, também,
anotada.

Com o objetivo de coletar melhor os dados, a~
1ém da ficha comum a toda anestesia, confeccionamos duas ou-
tras, uma para controle durante o ato anestésico-cirurgico -
(figura 1) e outra que acompanhava o paciente a enfermaria,
para anotagdes até o 32 dia de pos-operatorio(figura 2).

As nossas fichas (figuras 1 ¢ 2)foram baseadas
na de HUAMAN, 1963, com as adaptacdes necessirias &s nossas

observacgoes.
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Figura 2
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%+1e Puncao raguidea

a) A puncio raquidea foi realizada sem compli
cagoes em todos os pacientes, sendo facilitada pelo uso prévio

da medicagdo pre-anestésica e da sedacdo.

b) As distancias entre a pele e o espago sub-
-aracnoideo, medidas na agulha de punc¢do, variaram entre 14
e 55 mme Em mais da metade dos pacientes essa distancia es~

teve entre 20 e 30 mm (grafico-2).
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Grafico 2

As distancias situadas entre 20 mm e 40 mm en

globam a grande maioria dos casos, ou seja, 84,52%.

¢c) Procuramos verificar a existéncia de corre

lacao entre os pesos corporais e as profundidades das pun-—



19
¢Oes (grafico-3).
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Grafico 3

O coeficiente de correlagio, r, entre esses
valores, foi igual a + 0,69, sendo estatisticamente signifi-
cante ao nivel de 5%. Houve, portanto, correlagéo linear po-
sitiva entre as profundidades das pungdes e os pesos corpo

rais dos pacientes.

3e2« Tempo de laténcia

Os tempos de laténcia encontrados estio agsi-

nalados na tabela 8.
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Tabela 8. Tempos de laténcia em relacgdo com as drogas usadas

e respectivas doses

Anestesico sem adrenalina

Anesteésico com

a alina
?;?ﬁ? 2 mg/kg | 3 wg/kg | 4 mg/keg ir::/ig roval
0 —t3 5 4 - 1 10
32 —d45 17 18 12 27 74
lTOTAL o2 22 12 28 8t

3.3+ Tempo de blogueio anestésico

a) Com as doses utilizadas o bloqueio anesté-

~ - o,
sico foi suficiente para a realizagao de todos os atos cirur

gicose A duracdo do bloqueio foi, no maximo, de 5 horas (gri

fico~4) e

TEMPO DE DURAC,‘ﬁO DO BLOQUEID ANESTéSICO
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BEm 54 pacientes (64,28%) pudemos verificar o término do blo-
gueio pela movimentac8o dos membros inferiores e Teagdo a es
timulos dolorosos; nos demais 30 pacientes (35,72%) essa ve-
rificagdo foi difjicultada pela presenca de aparelhos gessa —
dos

Pela anélise do grafico 4 podemos verificar
que, nesses 54 pacientes, praticamente, em metade o blogueio
durou de 1 a 2 horas; igualmente, na grande maioria das anes
tesias, os tempos de bloqueio situaram-se entre 1 e % horas
(81,49%), fugindo desses valores 18,51% dos casos sedo 11,11%

acims de 3 horas e 7,40% abaixo de 1 hora.

b) Influencia das doses do anestésico sobre a
durag2o dos bloqueios: Para esse estudo utilizamos os pa-
cientes dos subgrupos A ¢ B em que o anestesico foi wado,res
pectivamente, nas dosagens de 2 e 4 mg/kg, sem adigdo de a-
drenalina. Foram excluidas, no entanto, as cirurgias onde o
uso de aparelhos gessados dificultou uma boa avaliagdo.

As duas amostras, asgim constitufdas, fieca—

ram, entao, com as seguintes caracteristicas (tabela~9):

Tabela 9. Caracteristicas dos subgrupos A e B, quan
to as doses recebidas e nltmero de pacien—
tes

1‘_‘ . . H - i
Anestésico | Adrenalinz | Nimero de

Subgrupo ng/kg ml pacientes

g

A 2 0 ‘- 1%

i B 4 0 11
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Os tempos de bloqueio, em A e B, foram compa-
rados pelo teste dos graus para duas amostras de WILCOXON~
WHITE (MAINLAND, 1966), verificando-ses:

Soma dos graus em A = 109

Soma dos graus em B = 191

O intervalo de confianga para a soma dos grais
em B (amostra menor), sendo P = 0,05, foi 103; 172. Portanto,
as diferengas observadas entre os tempos de blogueio, gquando

se aumentou a dose do anestésico de 2 para 4 ng/kg, foram es

tatisticamente significantes, ao nivel de 5%.

c) Influéncia da adigdo de adrenalina ao anes

tésico, sobre a duraco dos bloqueios: Para esse estudo com-

paramos os resultados do subgrupo C, onde o anestésico foi
usado na dosagem de 3 mg/kg, sem adrenalina, com os do sub-
grupo D, onde a mesma dose de anestésico foi utilizada, po-

rém, com a adigdo de 0,3 ml de adrenalina.
Pelss mesmas razoes alegadas no item 3~b, ex-
cluimos da avaliacio os pacientes que receberam aparelhos ges

53d0S
As duas amostras, C e D, ficaram, entdo,assim

constituldas (tabela 10):

Tabela 10. Caracteristicas dos subgrupos C e D, quan
to as doses recebidas e nimero de pacients

i Anestésico Adrenalina Nimero de
i Subgrupo ng/kg ml pacientes
!

f C 3 0 13

D 3 0,3 17
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Como no item 3-b, os tempos de bloqueio foram
submetidos ao teste dos graus de WILCOXON-WHITE (MAINLAND,
1966), encontrando-se:

Soma dos graus em C = 111,5
Soma dos graus em D = 353,5

0 intervalo de confianga_para a soma dos graus
na emostra menor (C) foi 172;276 (P = 0,05). Houve,portanto,
uma diferenga estatisticamente significante, entre as dura~
goes dos blogueios, quando se adicionou adrenalina ao anesté

sico, nas dosagens por nos referidas.

3.4+ Aparelho cardio-circulatdrio

a) Ritmo cardiaco: ndo foram observadas alte~
[od - ‘ -
ragoes do ritmo cardiaco, em nenhum dos pacientes,durante to

das as anestesias.

b) Freqliéncia cardlaca: as alteragdes do nime
ro de batimentos cardiacos, por minuto, oscilaram entre valg
res extremos de - 40 e + 40

No grafico 5, onde relacionamos as fmqfiéncias
cardiacas antes e depois do bloqueio anestésico, verificamos
que 48 valores situam-se acima da diagonal, o que corres—
ponde a uma queda de freqlidneia em 57,14% da amostra analisa
da; 25 valores situam-se abaixo da diagonal, ou seja, em
29,76% dos pacientes, essa freqliencia aumentou. Os valores
situados na diégonal, em nimero de 11 (1%,09%), s3o0 de pa-

cientes em que a freqliéncia cardiaca se manteve inalterada gz

pds o bloqueio.
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RELAGAC ENTRE FREQUENCIAS CARDIACAS ANTES
E DEFCIS 00 BLOQUEIO ANESTESICO
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Grafico 5

Para cada paciente calculamos a diferenca en
tre a freqliéncia cardiaca antes e imediatamente apds insta-
lar-se o bloqueio anestésico. A média dessas diferencas foi
~4,68 (sy = 2,09)s Houve, portanto, uma queda da fre@ﬁéncia
cardiaca, estatisticamente significante, ao nivel de 5%,quan

do foi obtida a anestesia raquidea.

¢) Pressdo arterial: a pressio arterial foi
avaliada em termos tanto de pressfo sistdlica, como também de
diastdlica. Considerando, primeiramente, as pressdes sisto-
licas, a maioria dos pacientes, ou seja, 70,23%, apresentou

queda, em diferentes niveis, de seus valores apds a mestesia
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raquidea; o valor miximo dessa queda foi - 40 mm Hg e o mi-
nimo -~ 5 mm Hg. Em 25 pacientes (29,76%), porém, essa pres
sao sistdlica menteve-se inalterada, sendo que em nenhum au-
mentous Isso pode ser observado pelo grafico 6, onde relacio

namos as pressdes gistdlicas antes e depois do bloqueio anes

tésico.

RELAGACO ENTRE AS PRESSOES SISTOLICAS ANTES
E DEPOIS DO BLOQUEIO ANESTESICO
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Grafico 6
Para cada paciente calculamos a diferenca en-
tre a pressdo sistolica antes e imediatamente depois de ins~
talado o blogueio anestésico. A média dessas diferengas foi
- 10,71 (52 = 0,98), havendo, portanto, uma queda, estatisti
cemente significante, da pressdo arterial sistdlica apds a

anestesia raquidea.
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No que se refere a pressio diastdlica, também
notamos quedas variaveis de seus valores na maioria dos Pa~-
cientes, ou seja, 65,48%, apos a anestesia. Em 29 pacientes
(34,52%), entretanto, nfo houve alteracdes; sendo que em ne-

nhum aumentou (grafico 7).

RELACE«O,_ ENTRE AS PRESSOES DIASTOLICAS
ANTES E DEPOISI DC BLOQUE!O ANESTESICO
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Grafico 7

Do mesmo modo como para a pressio sistdlica a
queda média da pressdo diastdlica foi - 74,38 (gi = 0,68), i-
gualmente, estatisticamente significante. O valor maximo da

queda foi de - 30 mm Hg e o minimo - 5 mm Hg,



Z«5¢ Aparelho respiratério

a) Como no aparelho cérdio-circulatério, nao

observamos alteracoes do ritmo respiratorio,.

b) Freqfiéncia respiratdria: a maior parte dos
pacientes, isto &, 76,19% da amostra, apresentou diminuiééo
da freéﬁ@ncia respiratdéria apds o bloqueio anestésico. Fm 44
pacientes (13,09%) ocorreu aumento, porém, em 9 (10,71%) a
freqiéncia respiratdéria manteve-se inalterada (grafico-8)4As
variagoes extremas foram, respectivamente,de - 28 e + 8 c¢ji-

clos por minuto.

RELAQE\O ENTRE AS FREQUENCIAS RESPIRJE‘ATORIAS
ANTES E DEPOIS DO BLOQUEIO ANESTESICO
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Para cada paciente calculamos a diferenéa en~-
tre a fregliéncia respiratéria antes e depois do bloqueio a-
nestésico, sendo a média dessas diferencas -4,28 (SE = 0,643
A queda observada, portanto, no nimero de movimentos respirs
torios por minuto, foi estatisticamente significante, mesmo

ao nivel de 1%.

%e6e Complicacoes intra ou_pas—operatérias

. 4 -

a) Os pacientes, em geral, evoluiram bem,acei

tando, inclusive, liquidos por via oral, precocemente, em
- - e - » -

96,42% dos casose Ndo houve cefaleia e nem retencfo uriniria

Tgualmente, nao observamos alteracdes da temperatura cutanea

b) A tabela 11 mostra as complicag¢des surgidas

. » .
no intra ou pos-operatorioc.

Tabela 11« Distribuigdo de freqliencia das complica-
¢oes no intra ou pos-operatdrio

Freqfiencia Valores valores
Complicacdes absolutos percentuais

Vomito 6 7,14
Retengao de fezes 6 7,14
Convulsao 2 2,38
Soluco 1 1,19
Tpistaxe 1 1,19

. Bbito 1 1,19
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Como podemos observar, as complicagdes  mais
freqglientes foram em primeiro lugar, vomitos e retencio de fe
zes e, em segundo lugar, as convulsdes, todas no pés—operaté
Tio.

Com relagao aos vomitos, entre os 6 casos ci-

u - - -, » £ &
tados, 5 ocorreram no primeiro dia, logo apds ao ato clrurgl

co, sendo 4 uma vez e 1 duas vezes (tabela 12),

Tabela 12. Identificagdo dos pacientes, com relagdo
& freqliéncia dos vomitos e ao dia de pos
~operatorio em Qque ocoTTeTram.

| oniiricagso 10 gia | 20 dia

| 25064 1 0
26%6% 11 o
19025 I 1

| 13830 f 0 1

| 16242 4 0

i 26705 > 0

No segundo dia um paciente continuou com vémi
tos e outro, gue nao havia vomitado, o fez uma veze Os vomi-
tos, em geral, foram passageiros, ndo necessitando de antie-
méticos.

Com relagdo a soluco e epistaxe, foram easas
as Unicas complicagdes surgidas no intra-operatdrioe

0 (mico caso de dbito ocorreu no pos—-operatd-

ing ] - L -
rio e seguramente naoc foi relacionado com o ato anesteéesico.




b,

Discusasasdo
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A anestesia geral, para cirurgias pediftri-
cas, oferece inumeros problemas ac anestesista, em todas as
suas etapas, como pungdo venosa, indugdo, manutencdo e rever
sdo da anestesia em si. Por vezes, no pos-operatério, & difi
cil a manutengao de uma infusao venosa em pediatria, a qual
pode ser, muitas vezes, substituida precocemente, e com van-
tagens, pela via oral, como nos pacientes submetidos A anes-
tesia raquidea (ADAMS, 1931),

Embora a anestesia raquidea oferega  excelen
tes resultados, no adulto, a literatura nio a mostra como t'ég.
nica de rotina na criancga, apesar da simplicidade do método
nos parecer evidente e de grande utilidade para cirurgiss rea
lizadas abaixo da cicatriz umbelical (qu) e, mesno, para de
terminados niveis superiores. A técnica pode ser utilizada
quer nos pacientes submetidos a cirurgia de rotina ou nas ur
gencias.

Para quem se propoe a realizar a anestesia ra
quidea em criangas é fundamental, além do pré-anestésico,una
boa sedagao antes da pungdo raquidea, para evitar reacgdes in
desejaveis.

Em nossos pacientes essa pungdo foi realizada
sem complicagdes e cremos que, para isso, tenha contribuido,
grandemente, a sedagfos

Muitas criangas "acordaram’ durante ¢ +trans-
correr do ato anestésico-cirfirgico, movimentando os membros
superiores e a cabe¢a, mas, ndo o abdome e membros inferio-

res, adormecendo, em seguida, espontaneamente, ou com doses
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minimas de tiopentals £ interessante que algumas acordavan,
¢ mesmo choravaw, quando o cirurgido ortopeédico fazia uso de
instrumentos pouco delicados, porém, cessado esse estimulo,
adormeciam tranqgliilamente,.

Em relagdo ainda a puncdo raquidea, em nossos
cagos fol feita entre L2 e L5, nunca acima de Lg. Quando as-
sim procedemos, baseamo-nos nos seguintes fatos: No 22 més de
vida fetal a medula e nervos espinais apresentam-se bem for-
mados (HAMILTON e col., 1952) e a medula tem o mesmo compri-
mento do canal vertebral, persistindo essa relagdo até o 40
mése Os nervos espinais saem transversalmente pelos orirfi-
cios de conjugagdo (CHIARUGI, 1936). Apds o 42 més de vida
fetal, no entanto, pelo maior crescimento da coluna wverte —
bral tordcica, em relagdo a medula, esta torna-se mais alta.
As raizes nervosas, em conseqiiéncia, afastam-se, cada vez
mais, de seu respectivo forame inter-vertebral, tornando- se
longas e obliquas. As Ultimas raizes, longas e vertieais,
reunem~se em um feixe e formam a cauda eqilina, contida nos
tratos lombar e sacral do canal vertebral (CHIARUGI, 1936) .
ilo 62 més de vida fetal a medula encontra~se na altura de Lg
e ai persiste até o nascimento. Ao atingir 1 ano de idade
sua posigBo ¢ definitiva e igual aquela encontrada nos adul-
tos: L, ou metade superior de L, (CHIARUGI, 1936).

Quando fazemog a pungéo_lombér entre L3 e L5,
nao corremos o risco de lesar a medula, MESMO NOS recém-nas-
cidos, e isso é importante quando nos lembramos de que a me-~
dula injuriada, ou lesada, ndo se recupera (LEMMON e cole,

1954),
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Em decorréncia desses fatos anatOmicos discor
damos daqueles_autores que realizaram puncoes em niveis al-
tos: AVRAMESCO, 1901, o fazia de T6_r7 a L2-3 e TABAT, 1928,
gque, afirmava seremn possiveis pungoe s desde 03.

Em relagdo as agulhas demos especial atengao
ds pontas e a adaptagio dos mandris.

Ja& em 1926, GREENE, embora ndo especificamen-
te a pacientes pediatricos, recomendava agulhas com  pontas
afiadas e polidas. GLASER atribuiu o freqliente insucesso da
puncao lombar no recém—nascido, sgo fato da agulha empurrar
diante de si a duramater, frouxamente ligada ao osso, desco-
lando~a e ndo penetrando, portanto, no estojo dural (WOISKT
e cole., 1949).

DIGIOVANNI, 1971, mostrou que, se a agulha a-
presentar um mandril com diametro externo bem menor que seu
diametro interno, ou se for mais curto do que ela, a pungdo
podera levar ao espago sub-aracndideo células da epiderme e
mesmo fragmentos de tecido epidérmico. A implantagao inadver
tida desse material, no espa@o sub-aracnoideo, poderia, as-
sim, dar inicio a formag3o de tumores com aparecimento de se
qlielas raras e imprevisiveis.

Em nossas pungoes usamos agulhas calibre 22 e
25+ A sgulha 25, pelo fato de ser muito flexivel, entorta-se
com facilidade e requereu maiores cuidados em seu uso. Além
disso, pela exigilidade de sua luz, o escoamento do liquor &
moroso, custando a se iniciar o gotejamento. Por esses moti-
vos, entre esses dois tipos de agulhas, temos a impressaoc de

que a calibre 22 ofereceu mais vantagensea
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| Pareceu-nos, também, como referiu KORN-ADLER,
1972, que a manobra de QUECKENSTED-STOOKEY favoreceu o aflo-
ramento e o gotejamento do 1iquor na extremidade proximal da
aguiha.

Em nossas observagoes medimos a distincia da
pele ao espago sub-aracnéideo no local da punqéo.JUNKIN,’?‘BB},
recomendou o uso de agulhas de 1 a 1 1/4 de polegada (2,5 a
2,1 cm) de comprimento nas criancas menores e agulhas de
1 1/2 e 2 polegadas (3,8 a 5,0 cm) nas criancas maiores. Nio
citou qual a profundidade que permitiv a salda de 1iquor. Fm
relagdo a esse dado LEMMON e cols, 1954, apresentaran, sucin
tamente, os seguintes resultados: criangas pequenas: 1,8 cm;
© anos: 2,8 cmj 12 anos: 3,7 cm e adultos: 5 cme.

Achamos melhor relacionar a profundidade da
punééo com o peso corporal e néo diretamente com a idade,uma
vez que uma pequena faixa etaria pode englobar pesos muito w
riados. Parece-nos que a profundidade depende, na verdade '
da espessura das paredes e esta € mais func@o dos pesos do
que das idades.

Notamos que a profundidade da puncdo dependeu,
linearmente, dos pesos. Como em nossos pacientes os pesos,em
geral, sdo proporcionals as idades, inferimos que & mesma
dependéncia persiste em relagfo as idades. Para um mesmo gru
ro etério, no entanto, devemos esperar que as profundidades
das pungdes variem e isso mais em fungao dos pesos COrporais

Com relagfo aos tempos de laténcia, isto e, ten
pos decorridos entre a deposicdo do anestésico no espaco sub

—aracnoideo e o aparecimento da anestesia, as informacoes dos
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autores sio variadas. Assim, GRAY, 1909, utilizando a esto -
vaina refere um tempo de 5 atd 10 minutos; ADAMS, 1931, com
a espinocaina, 8 minutos aproximadamente; BERKOWITYZ e cols,
1951, com a procaina, 5 minutos; HUAMAN, 1963, com a xilocal
na, 3 minutos. FEm nossos pacientes o tempo de laténcia, com
a lidocaina a 5%, foi em geral de 3 a 5 minutos, embora, em
alguns casos tenham ocorrido valores menores (tabela~8,pégi-
na 20)s A observagdo da tabela 8 ndo nos permite  afirmar
que o aumento da dose do anestésico, ou a adigfo de adrenali
na, tenha modificado esse tempo.

Com relagdo aos tempos de blogueio podemos a-
firmar que se modificaram significantemente com o aumento da
dose do anestésico, de 2 para 4 mg/kg. Igualmente, 2 adicdo
de 0,3 ml de adrenalina a 0,1%, a dose de 3 mg/kg de anesté-
sico, altera, significantemente, os tempos de bloqueio.Esses
fatos podem ser levados em consideracdo, quando se preve um
maior tempo de cirurgia.

Quanto ao ritmo e freqiiencia cardiacos, GOU-
VEIA, 1970, relata que nas suas obgervagdes o ritmo mes trou-
-se regular e a freqliencia apresentou variacdes de 10% para
mais ou para menos em 15 pacientes.

Também, em nossos casos, o ritmo cardiaco man
teve-gse inalterado. A fregflencia cardiaca mostrou, entretan-
to, uma gqueda média de 4,69 bat/min que, apesar de ndo  ter
maior significado clinico, foi estatisticamente significantes
Cremos que essa diminuigdo da freq#iéncia cardiaca pode,em par
te, ser explicada pelo reflexo de BAINBRIDGE (BEST e col,194)

ou seja, 0 menor retorno venoso 2o coragdo e menor pressio m
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auricula estimulam receptores nas paredes da auricula direi-~
ta, levando & bradicardia. 4 elevagdo dessa freqiiéncia po-
de ser decorrencia da a¢do bloqueadora vagal da atropina(COL
LINS, 1968), gue utilizamos por via endovenosa.

Cuanto aos estudos da pressdo arterial,ndo se
refere a hipotens@o como uma constante em anestesia raquidea
em pediatrie, mesmo em niveis altos de bloqueio (SLATER e
col., 1950; BERKOWITZ e col., 1951; GOUVEIA, 1970).

Em nossas observacoes foram raras as hipoten-
soes acentuadas, embora, houvesse uma queda estatisticamente
significante, tanto da pressdo sistdlica, como da diastdlica,
em valores médios, respectivos, de 10,71 e 7,38 mm Hg. Fssa
observagdo parece traduzir maior resistencia do sistema vas-
cular da crianga que e mais estivel e reacional que o do add
to ou, entdo, ser devida ac pequeno actmulo de sangue nos
membros inferiores apdos o blogueio, nio alterando o retorno
venoso (GOUVEIA, 1970). _

LEMMON e col., 1944, e, também, HUAMAN, 1963,
relataram a ocorrencia de hipertensio arterial apds = aneste
sia raguidea. Fm nossa série isso nio ocorreu.

Quanto ao ritmo respiratorio, nfo observamos,
do mesmo modo que GOUVEIA, 1971, alteracoes. Este autor refg
re uma queda da freqliéncia respiratoria, de 1/3 da inicial
Refere ainda (GOUVEIA, 1970) que nas criangas menores, mesmo
em blogqueiosg altos, 50 o diafragma € suficiente para manter
uma boa ventilagdo pulmonar.

Em nossos pacientes, ndo observamos sinais c1i

- ~ . Ll . » " -
nicos de depressao respiratoria, apesar de uma queda signifi
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cante da freqliiéncia respiratoria, em média de 4,28 ciclos/mn
Esse fato confirma as observagdes de GOUVEILA, 1970, ¢ pele-
g2 a um plano secundario a musculatura intercostal,para ven
tilagao pulmonar nas criancas menores. £ interessante que em
um numero pequeno de pacientes essa freqiiencia aumentou.

Quanto as complicagdes, as mais freqiientes no
pés-operatério foram, para nés, 08 vomitos e retengdo de fe-
ZESe

Admite-se, de modo geral, que, nas snestesias
raquideas os vomitos s3o menos freqtientes nas criancas do
que nos adultos (ROCHER, 1929; AMSTER, 1936; ETHERINGT ON--WIL
SCN, 1944; JUNKIN, 1953). GOUVEIA, 1970, no entanto, relata
egsa ocorréncia, em 10% dos casos, nas primeiras 12 horasde
pOs—operatorio. Para nos a incidéncia dessa complicacio foi
menor (7,14%) e nfo houve necessidade de drogas anti-eméti -
cas, porquanto, foram passageiros. No intra-operatorio nfo
ocorreram vomitoss

A retengdo de fezes é pouco referida na lite-
ratura e nao ocorreu, mMEesmo, na experiéncia de ETHERINGTON-
WILSON, 1944, e GOUVEIA, 1970. Tivemos retengao de fezes em
7,14% dos pacientes (registros: 13008; 25703; 24538; 27150;
22396;26594), porém, de correlagdo discutida com a técnica a
nestésicaa Assim, nos pacientes em que isso ocorreu,essa om
relaééo talvez possa ter existido nos casos de registros
257023 22396 e 26594, polis outros fatos poderiam ser incrimi
nados como causais, por exemplo: a mudanca de alimentacio(ca
sos de registros 24538 e 27150: no periodo em que foram ope-

rodos estava, em fase experimental na alimentagdo das crian-
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¢as,nova marca de leite e 61e0), ou a retengdo de fezes Jé
existente antes da cirurgia (caso de registro 13008),

0 fato oposto, isto &, eliminacio de fezes a-
pos o bloqueio raquideo, N30 0COrreu em nogsos pacientes e,
ndo & referido para criancas, na literatura.

Nao encontramos, também, referéncias a convul
sdes, em pacientes pediftricos submetidos & anestesia raqui-
deas A presenca dessa complicagdo, apbs essa téenica anesté.
sica foi referida, em 1 caso, por BODECHTEL (LIGHT e col,,
1940).

A incidencia de convulsdes fol, para nds, re-
lativamente pequena, ou seja, 2 casos (registros 24085 e
25845), no pds-operatdric.Quanto & auséncia dessa complica ~
ééo, no intra-operatdrio, cremos ser devida ao uso do tiopen
tal na sedagdo, como propuseram, inicialmente, TATUM e col.,
1925, e, também, 4 inalagfo de oxigenio, a qual aumenta o 1i
miar de toxicidade no homem as reagdes sistémicas dos anesté
sicos locais (MOORE e col., 1960),

Poucas sdo as referencias a respeito de cefa-
1éia em pacientes pediftricos submetidos & anestesia raqui
dea, assim como & baixa a sua incidéncia (GRAY, 1909; AMSTER,
1936; ETHERINGTON-WILSON, 1944; JUNKIN, 1953). A pesquisa de
cefaléia & de valor duvidoso nas criangas menores, todavia,
naquelas acima de 4 anos pode ser feita com certa segurancga;
nenhum dog nossos pacientes queixou-se,

C solugo que, para nés, ocorreu em ‘1 paciente,
foi referido como raro, na anestesia raquidea em adultos, se

gundo & experiéncia de HERBERT e col., 1950. Para os pacien-
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tes pedidtricos ndo encontramos, no entanto, quelquer cita-
¢d0s Em nosso paciente o solugo apareceu logo apds o blo-~
queio anestésico, mas foi de curta durscio e cedeu esponta —
neamente.,

Nao encontramos referéncias a epistaxe, rela-
cionada com essa técnica anestésica, em criancas, porém, em
nogsa série ocorreu em 4 paciente, no intra-operatdrio,ceden
do, espontaneamente, em curto espaco de tempo.

SLATER e col., 1950, em 1 paciente, referiu
retencdo urindria com duragdo de 48 horas, entre um grupo de
2 a 17 anos de idade; em nossos pacientes esse fato nfo ocoxr
TeUe

Nos pacientes em que medimos a temperatura cu
tdnea, antes e depois do bloqueio anestésico, nio encontra —
mos modificagdes. E interessante, outrossim, que havia a im
pressfio tactil de hipotermia na regido do blogueio,para mais
de um observador, o que mostra a precariedade dessa avalia —
¢80 subjetiva.

Houve um dbito (caso de registro 29471), no
39 dia de pos-operatorio, nfo relacionado com o ato anestési

COQOs




5. Conclusoes
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‘ O uso da medicag@o pre-anestésica e da sedae
¢do facilita a pungdo raquidea que, em geral, & feita sem di
ficuldades, contribuindo para a auséncia de complicacdes.

HS uma correlacdo linear positiva entre os pe
S0s corporais e as distancias daz pele ao espago sub-aracndi-
deo, no local da puncaoe

Os tempos de laténcia situam-se, comumente,en
tre 3 e 5 minutos e independem das doses de anestésico e da
adigéo da adrenalina, como foram usados.

0 aumento da dose de anestésico de 2 para 4
mg/kg, bem como, a adigdo de 0,3 ml de adrenalina (0,1%), a
dose de 3 mg/kg, aumentam, significantemente, os tempos de
bloqueios

No aparelho ¢ardio-circulatorio houve queda,
estatisticamente significante, das pressoes arteriais e fre-
qliéncia cardiaca, contudo, sem importancia clinica. Nio hou-
ve alteracdes do ritmo cardiaco.

Houve queda, estatisticamente significante,da
freqiéncia respiratoria, sem sinais de insuficidneia.O ritmo
respiratorio manteve-se inalterado.

As complicagdes decorrentes do ato anestésico
foram discretas, ndo interferindo com a evolucdo intra e pag
~operatoria.

A via oral, para alimentacdo, pode ser utili-
zada precocemente, o que consideramos, contribuiu para uma
recuperacio mais rapidae

Os nossos resultados permitem sugerir que a
anestesia raquidea seja usada com mais freqtiencia nos pacien

tes pedidtricos.
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Apendice 1.

-
Cirurgias Ortopédicas Nﬁmgggogé
1s Alongamento de tendao de Aquiles + capsulo
e i 1 ctsatscnnse 4
2e Amputacao de membro inferior see:ccecsessne 4
| 3. ArtrTodese 40 P& eevnn.. ceeena Ceerereninaas 3
5 4 Artrografia do quadril com tenotomia  dos
; BAUEOTESssassnasressnanvassonsrsencsonsnoce 1
5. Cirurgia para correcgdo de pé plano valgo.. 2
6. Correcdo de pé torto congfnitoeecc.vessoce 9
7« Correcdo de luxagdo da Totula sesessssvses 1
8¢ Epifisiodese de membro inferior ....soesus 2
9, Estimulacao de crescimento da tibia wes.se 1
10. Exérese de tumor de membro inferiol see... 3
11. Fasciotomias de membros inferiores «...... 5
12+ Osteomielectomias do fémur ¢ quadril + te-
NOTOMIAS suseenccccunsosssssssssosossoanann 2
. 13« Osteotomias dos membros inferiores se.oeces é
14, Passagem de fio trans-esquelética seecesse 1
15. Redugdo incruenta de fratura de fEmUT asss 1
16+ Retirada de sinteses e corpo estranho do pe 3
17+ Sequestrectomias de fOMUL «ee-cwocne.- cene 1
18, Tenotomias do quadril e do joelho + neurec
TOMiAs sevecccennscnsasncrasans et racanann e 7
19+ Transferencia de flexores: peroneiro-tibidl
POSterior-bicens sevevecesacsseservacrvanse 4
T o t a 1 57




Apendice 2

Cirurgia Geral

F 4
Nurero de

casos

q. COIOStomiaS + biapSia de I‘etO LR B BE N B N ) 3
2, Fechamento de fistula 2n8l ceeeeerencans . 1
5. Fistulectomia anal LI B N R R R RETI T RE R I A R ‘1
4y Terniorrafia unguinal .secevevacoes teeas 16
5+ Laparotomiza: sigmoidotomia sseversinenss 1

To t al [ I TR DAY T Y I B B B TN DECTE BN RNL I BN R BN BN B B B R 22

Cirurgias ~ Urologicas

1. Cistostomia + corregdo de hipospadia ... 1
2. Orguidopexia + exploracgioc de regifo uUne

guinal..tl!...ﬂ..oﬂﬂﬂl.Il“oﬁﬂ..ﬂﬂhﬂﬂﬁ.l.. 5
3« Uretrorrafia posterior «. vcovcernnanenn 4

Totalo oooooooooo - . e ] Y " an 5




Apéndice 3. Subgrupos 4,B,C ¢ D e tempos de bloqueio {TB)nos
pacientes sem aparelho gessado.

A B C D
Tdentifi| np | Tdentifi| g |Identifi g | Identifi
oo () | 5522, | (min) pE25E0 | |rin) (£29%0 "1 (ain

23193 | 60 | 24085 | 100 | 22987 | 90 | 23810 180
20542 | 60 | 24285 60 | 23959 |120 | 24789 100
22641 | 60 | 25053 | 160 | 23890 | 80 | 25316 | 135
24310 |150 | 25428 | 150 | 24290 | 75 | 19026 180
25571 | 80 | 26363 180 | 9191 75 13830 120
25728 | 80 | 23771 | 180 | 22102 120 | 26346 270
25964 | 75 | 23771 | 240 | 15396 |120 | 25521 | 150
22396 |120 | 27084 | 150 | 18282 1130 | 24538 195
16840 | 80 | 27027 | 120 | 8340 |135 | 10209 160
oou62 | 90 | 28076 | 240 | 19818 |120 | 25965 100
19946 [120 | 27168 | 180 | 20471 | 90 | 25703 180
| 24685 100 - - 25845 |100 | 13005 140
27998 | 80 - - | 28817 120 i 95383 150
- - - - - - los9zs | o135
- - - - - - | 14953 240
_ - - - - - | 19025 300
L. - - - - - 19938 150
11775 | - 19025 - 15851 | - 25703 -
| ou320 - - - 22487 - 25397 ~
4567 | ~ - - loer11 | - 18741 -
20065 | - - - | 1%e62 | - 26072 -
53140 | - - - | 16189 | - 26878 -
113008 | - - ~ | osae1 | - 9667 -
onoNE - - | 28609 | - 26549 -
13068 | - - - | oesou |- 27150 -
| 26575 | - - - | 25086 | - 12175 -
A - - |- - 26705 -
- |- - - - - ! 11066 - |
i L B

Hos pacientes abaixo do trago horizontal, foram colocados a-
parelhos gessados.




Apéndice 4. Pressdes sistdlicas (Ps); Pressdes

diastolicas

(Pd); Freqlitneias cardiacas (Fc); antes (i) e dg
pois (D) dos blogueilos anestésicos

Tdentificacho, Ps(A)| Ps(D)| PA(A)| PA(D)| Fe(h) | Fo(D)
(Registro) wm Hg| mm Hg| mm Hg, mm Hglbat/min {bat./min
2%193 100 100 70 70 132 120
22987 90 90 50 | 50 120 120
2%959 120 100 75 . 60 180 165
23890 100 80 60 = 30 100 140
; 24085 80 75 60 ' 50O 136 152
| 20542 100 90 80 70 140 1240
i 15851 105 30 60 60 120 120
| 20641 110 | 110 70 70 128 120
; 11775 110 110 60 60 120 1445
| 24320 100 90 80 70 104 112
| 204270 80 80 60 50 130 138
5 9191, 90 720 50 | 40 128 100
i 4567 90 90 60 60 120 120
| 24285 100 90 20 60 130 130
| 22265 100 100 20 20 104 100
| 22102 95 95 20 70 152 152
| 23810 100 80 80 60 128 120
| 23140 100 90 60 50 120 120
| 13008 100 85 20- 60 128 118
; DLOLE 110 105 70 70 132 112
: 24310 110 90 70 60 100 98
| 20187 95 80 70 60 80 120
25053 100 80 60 50 120 100
21789 110 | 90 60 60 98 1.00
: 25428 80 | 70 50 40 160 160
| 13068 100 | 70 60 50 144 134
| 25571 90 80 60 50 72 100
| 25728 80 80 60 60 160 140
| 25703 90 70 60 50 120 100
i 25397 100 | 90 60 60 120 100
| 18741 110 © 70 20 40 140 110
: 25316 110 | 90 20 60 120 130
19025 80 80 50 50 120 T4
25064 100 80 20 60 96 100
26211 100 | 100 80 80 110 140
15396 110 | 90 20 60 140 130
26363 110 90 70 60 120 100
19025 110 80 70 50 144 104
23771 100 100 60 : 60 140 160
26072 110 90 90 | 60 100 80
| 2777 110 100 90 @ 60 120 124
100 80 70 i 50 140 120

§ 13830

S egue




| T '
Tdentificagéo| Ps(A)! Ps(D)] Pa(A)| PA(D). Fe(A) | Fe(D)
(registro) mm Hg: mm Hg! mm Hg, mm Hg!bat./min bat /min
26346 100 | 90| 70 60 | 120 140
26278 100 | 901 70 60 | 140 100
25521 100 1 90| 60 50 | 120 100
9667 100 | 80 70 60 ‘ 140 120
24538 100 © 100 70 70 | 134 150
10209 100 . 90 70 60 | 136 120
26549 100 | 90 70 70 | 140 120
25965 100 | 100 60 60 | 140 100
| 27150 ;100 | 90 70 60 | 140 120
| 25703 100 | 90 70 60 © 120 100
- 16242 100 | &0 70 60 | 120 100 |
13662 100 ¢ 80 70 60 120 110 |
27084 90 90 70 70 140 120
| 12175 100 | 80 70 60 100 80
| 8340 100 | 90 70 60 120 100
26705 90 | 70 20 50 120 150
| 13005 100 | 80 60 50 140 14
| 11066 110 : 100 80 70 80 60 |
j 16169 100 . 100 70 60 136 100 |
; 26461 110 . 90 60 60 80 100
| 27027 90 i 80 60 50 140 120
| 26575 100 | 100 65 60 | 106 112
| 22396 110 « 100 70 60 80 96
| 95383 105 | 90 70 70 124 120 |
i 26934 100 | 90 720 60 124 140
| 28076 100 | 90 70 60 120 140
| 16840 120 | 100 80 20 | 100 88
g 14953 i 100 90 80 70 120 110
; 19025 110 = 110 70 70 110 100
i 27168 90 | 90 65 65 110 110
| 19938 120 | 100 80 60 | 110 100
28609 100 | 90 70 60 | 78 80
19818 100 . 90 80 70 130 120
, 20462 100 ; 100 80 80 100 100
| 26594 90 90 60 60 148 120
| 29473, 80 80 50 50 160 160 |
19946 90 90 60 60 | 104 128
24685 110 | 100 70 70 120 100
25086 100 90 70 60 140 120
25845 80 80 i 60 50 100 140
; 277998 100 80 80 60 120 112
| 28817 85 85 60 60 140 | 108
i ! ' I




 Apéndice 5. Fregliencias respiratérias (FR) antes (L) e de-

_ pois (D) dos blogueios; disténcias da pele 20 eg
page sub-aracndideo (AG); pesos corporais; idades; doses de
tiopental usadas na sedagfio; nivel de puncio.

I e ] T
| Identifi; FR(A) FR(D) Tiopen| Nivell
cacao ciclos/ | ciclos/ (ég) fﬁsg §¢§ tal de
(Registro) min min g gs (mg) |puncio
2319% 20 20 27 13,8 (4 a 100 | Ty ,
22987 20 20 25 13,0 |4 a 100 | Ly ,
23959 28 24 14 5,5 |8 me 27 Ly 5
gzggg 22 12 32 15,2 |5 a 125 £3_4
2 40 20 2 e
50542 8 Py 54 &6 13 Bl 472 L4-3
15851 22 18 30 | 13.8 |5a | 125 L§:4
22647 32 28 30 14,8 |2 a 250 | Ig7)
11775 19 8 30 16,5 |5 a 125 s
24320 20 16 30 18,9 |5 a 25 | g7,
24270 32 36 23 7,5 |8 me 75 L¢:5
9191 26 20 27 22,4 19 a 300 A
4567 15 18 34 34,8 11 = 200 | Tz7)
24285 30 24 30 10,9 12 a 125 13:4
22265 12 12 30 19,7 |8 = 175 Ly e
22102 20 16 30 10,8 11 ne 75 | I3
23810 o4 20 48 30,0 |5 a 175 | Iz7,
23140 22 20 40 26,2 11 a 175 | I37%
13008 20 20 34 22,8 11 a 200 L574
U746 48 20 30 12,0 [ 4 a 125 | Iz7)
24310 20 24 36 23,0 |7 a 175 | Lz,
22487 24 20 28 12,4 la9me! 100 I g
25053 ezt 20 28 22,0 O a 250 | ;77
247789 | 20 16 28 25,09 a 175 | LpTy
25428 34 30 17 3,3 lme203 25 | Ip~c
| 13068 20 8 30 18,2 | 6 a 100 | L;77
. 25571 26 16 26 18,8 1 7 a 100 | 1772
25728 16 22 16 3,2 | 4 me 16 | I,72
25703 23 20 37 25,019 a 150 | L,72
25397 20 12 43 26,7 02 a 130 i
18741 18 12 25 12,313 a 125 v
25316 30 25 30 18,016 a 100 M
L 19026 20 10- 30 27,6 11 a 100 | Ig7,
| 25064 24 16 40 25,518 a 175 | Iy 5
Po26211 25 16 32 18,2 |6 a 100 | L,7;
. 15396 28 24 28 13,7 | 4 a 250 “
| 26363 | 23 20 26 19,016 a 100 %?_4
| 19025 | 28 32 27 15,1 4 a 250 s
23771 20 28 24 6,711 a 50 | L;7p
26072 | 20 12 35 31,3 10 a 200 £3'4
23771 | 40 30 20 6,711 a 75 &:5
I 13830 | 30 15 32 15,9 9 a 200 7
| 26346 | 20 16 32 | 17,218 a | 100 %g:Q
. 26878 28 | 12 33 17,5/ 9 a 1251 157,
¥ d = d1Las; me = meses; a = anos segue




Identifi, TFR(A) FR(D) AG ) Tiopen-
cagao ciclos/| ciclos/ (mm) 3 a tal
{(Registrg| min min mm %S (mg)
25521 25 20 28 5 a 250
9667 14 12 37 11 a 250
24538 16 12 35 4 a 175
| 10209 20 12 36 8 a | 125
26549 20 14 29 4 a 125
| 25965 20 12 29 5a | 225
v 27150 12 16 54 6 a 150
. 25903 14 14 37 10 a | 200
P 16242 14 10 30 ?a%me | 150
. 13662 15 16 29 9 a 150
- 27084 o4 20 26 1a 50
12175 % 12 33 9a | 325
. B340 16 | 12 36 9a | 125
. 26705 27 i 25 20 2a | 250
115005 20 i 15 30 7 a 200
| 11066 15 | 15 20 9 a 75
116169 20 : 20 27 4 a 325
. 26461 26 { 24 32 9 a 300
2027 . 28 | 20 |30 3 a | 200
26575 | 20 , 16 P55 10 a 200
22396 i 30 | 28 43 11 a 450
95383 24 ! 16 ! 26 6 a | 150
26634 15 | 22 |27 7 a : 200
28076 %6 1 34 25 8,911 me'! 75
;. 16840 22 : 12 44 30,0113 a | 250
L 14953 12 | 20 30 | 22,0] 6a | 150
i 19025 20 | 13 55 16,2 4 a | 200
279168 1 30 | 30 25 9,7/ 2a 50
| 19938 | 36 | 16 26 | 17,2| 5 a 200
| 28609 18 § 12 35 19,3 6 a 150
' 19818 20 . 18 25 | 14,7| 5a | 100
20462 18 | 14 28 | 1%,5:2al0mé 75
| 26594 2 | 20 27 | 10,5/ 1 a | 100
| 29471 60 | 48 14 3,119 @ | 25
L 19946 32 : 20 17 11,5 |3a80me| 200
24685 28 : 24 22 12,2 2aidme 200
. 25086 40 | 28 35 | 11,5|2a4me| 250
L 25845 Al i 40 25 9,7 12a5me 60
. 27998 | 22 16 | 27 | 16,0|4a%mei 80
28817 1 24 18 i 29 13,5|2abue| 125

|

i
F

* 4 = dias;me = meses;a =

anocs




