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ANESTESIA E ANALGESIA PÓS-
OPERATÓRIA NO NEONATO

Catia Sousa Govêia1, Larissa Govêia Moreira2 e Luís 
Cláudio de Araújo Ladeira3

1Faculdade de Medicina, Universidade de Brasília, Brasília, Brasil
2Hospital de Base do Distrito Federal, Brasília, Brasil
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1. Introdução

Uma anestesia deve ser adequada às caracterís-
ticas do paciente. O recém-nato (RN), particularmen-
te, representa um desafio ainda maior ao anestesiolo-
gista. Além das suas diferenças anatômicas, fisiológicas 
e farmacológicas em relação ao adulto e à criança maior, 
apresenta também peculiaridades quanto aos riscos asso-
ciados à anestesia, à cirurgia, e às condições que necessi-
tam de intervenção. O manuseio anestésico inicia-se pela 
avaliação da condição clínica do paciente, seguindo para 
a consideração sobre a monitorização no perioperatório, 
manejo das vias aéreas, anestesia adequada à técnica ci-
rúrgica, reposição volêmica e planejamento da analgesia 
pós-operatória.

2. Farmacologia

A farmacologia da anestesia do neonato apresenta 
grande variabilidade intra e interindividual, pois recebe 
influências do tamanho e função dos órgãos, da compo-
sição corporal, da atividade metabólica e da sensibilidade 
à ação dos fármacos, de acordo com o grau de desenvolvi-
mento da criança. A variabilidade é mais intensa nos três 
primeiros dias de vida (ALLEGAERT; VAN DE VELDE; 
VAN DEN ANKER, 2014; BARTELINK et al., 2006; 
LONG; SURESH, 2017).

CAPÍTULO 10
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A fase farmacocinética de distri-
buição é fortemente influenciada pela 
composição corporal do RN. O volume 
de água corporal total, uma combina-
ção do volume intra e extracelular, va-
ria de acordo com a idade: desde 90% 
do peso corporal no prematuro com bai-
xo peso, a cerca de 80% do peso no neo-
nato a termo, e até 60% do peso na crian-
ça de seis meses de idade. O volume 
extracelular predomina sobre o intrace-
lular no RN, em proporção de 40%:20%, 
mas à medida em que ocorrem o desen-
volvimento e o crescimento celular, o vo-
lume intracelular de água aumenta (40%) 
em relação ao volume intersticial (15%) 
e plasmático (5%). Além disso, o fígado 
imaturo sintetiza albumina e alfa-1-glico-
proteína ácida em pequena quantidade 
e com menor capacidade de ligação, e o 
conteúdo de gordura corporal é baixo, 
especialmente no prematuro (ALCORN; 
MCNAMARA, 2003; BARTELINK 
et al., 2006; LONG; SURESH, 2017). 
Assim, a dose necessária de anestésicos 
hidrossolúveis deve ser maior, para ade-
quar-se ao maior volume de distribuição. 
Por outro lado, para fármacos lipofíli-
cos, a dose deve ser reduzida, e deve-se 
considerar ainda a maior fração de dro-
ga não ligada às proteínas plasmáticas. 
Aumento de bilirrubinas e ácidos graxos 
livres resultantes de doenças neonatais 
também contribuem para a maior fra-
ção de droga livre, pois competem pela 
ligação à albumina (RUGGIERO et al., 
2019).

A distribuição recebe ainda influ-
ência do fluxo sanguíneo regional: após 
administração de um fármaco, o grupo 
de tecidos ricamente perfundido (SNC, 
coração, pulmões, fígado, rins) é exposto 

antes dos grupos menos vascularizados, 
como músculos esqueléticos e, finalmen-
te, tecido adiposo. Assim, considerando-
-se a menor massa muscular e adiposa 
do RN, e em razão do maior tamanho 
proporcional de cérebro e fígado em re-
lação ao tamanho corporal, deve-se ade-
quar a dosagem de medicamentos con-
forme suas propriedades farmacológicas 
(ANDERSON, 2012; ANDERSON; 
ALLEGAERT, 2010).

O metabolismo e a eliminação 
são influenciados pela imaturidade hepá-
tica e renal, ambos relacionados à idade 
e peso da criança. Existe grande varia-
bilidade quanto ao conteúdo e funcio-
namento do sistema microssomal hepá-
tico, e a depuração metabólica depende 
do fluxo sanguíneo, tamanho do fígado, 
taxa de extração e atividade enzimáti-
ca intrínseca. Algumas reações de fase 
I podem demorar para se desenvolver, 
mas a função de esterases já está presen-
te a partir de 28 semanas. Assim, o rit-
mo de biotransformação dos neonatos 
é mais lento que para crianças maio-
res e adultos (ALLEGAERT; MIAN; 
VAN DEN ANKER, 2017; RUGGIERO 
et al., 2019). Os rins sofrem maturação 
contínua, mas com ritmos diferentes para 
as funções glomerular e tubular (secreção 
e absorção). Desse modo, a repercussão 
da depuração mais lenta de alguns fárma-
cos apresenta-se como o prolongamento 
da sua meia-vida de eliminação e maior 
potencial para toxicidade, especialmen-
te em pré-termos. A redução do fluxo 
sanguíneo renal pode agravar o efeito 
(RUGGIERO et al., 2019).

No neonato, a farmacodinâmi-
ca é menos estudada que a farmaco-
cinética. A resposta aos medicamentos 



SEÇÃO 3: AVALIAÇÃO DA DOR

201

pode ser distinta daquela de outros gru-
pos etários, de maneira independente 
da exposição ou concentração, e com 
diferentes potências, eficácia e faixa te-
rapêutica. Tal sensibilidade varia ampla-
mente de acordo com o tipo de fármaco 
e com o grau de maturidade do pacien-
te (ALLEGAERT; MIAN; VAN DEN 
ANKER, 2017; ALLEGAERT; VAN DE 
VELDE; VAN DEN ANKER, 2014).

3. Anestesia geral

A anestesia geral do RN tem par-
ticularidades quanto aos aspectos da far-
macologia anteriormente relacionados. 
De modo amplo, a anestesia geral baseia-
-se em quatro componentes distintos: 
hipnose, analgesia, imobilidade e blo-
queio dos reflexos autonômicos. A admi-
nistração de anestésicos inalatórios é ca-
paz de prover todos os pilares, porém 
de modo dose-dependente e por meio 
de mecanismos moleculares distintos. 
Para a anestesia geral endovenosa, é ne-
cessário administrar um medicamento 
específico para cada um dos componen-
tes. Do ponto de vista histórico, a anes-
tesia inalatória predomina amplamente 
no cuidado do neonato. Porém, com o 
desenvolvimento de fármacos com per-
fis aperfeiçoados em relação à segurança 
e duração de efeito, a anestesia intrave-
nosa total para este grupo de pacientes 
ganha adeptos (LAUDER, 2015).

Na farmacocinética da anestesia 
inalatória, os determinantes da absor-
ção incluem fatores relacionados à oferta 
e à captação alveolar. Entre eles, a me-
nor capacidade residual funcional do RN 
e elevada ventilação alveolar, bem como 
a grande fração do débito cardíaco distri-
buída ao sistema nervoso central (SNC) 

favorecem a rápida absorção dos anesté-
sicos inalatórios e distribuição para o sí-
tio efetor (ANDERSON; ALLEGAERT, 
2010).

No estudo da farmacodinâmica 
da anestesia geral inalatória, o conceito 
de concentração alveolar mínima (CAM) 
é a concentração do anestésico capaz 
de impedir movimento muscular em res-
posta a um estímulo doloroso supramá-
ximo (incisão cirúrgica na pele) em 50% 
dos pacientes, e reflete, em última análi-
se, a necessidade de anestésicos. A CAM 
expressa a potência dos anestésicos ina-
latórios e varia com a idade do pacien-
te. Dessa forma, a CAM para RN pré-
-termos é menor que para RN a termo, 
que é menor que para o lactente. O valor 
da CAM aumenta no paciente de 1 a 6 
meses de idade, e, antes da adolescência, 
reduz-se para valores semelhantes ao do 
adulto. A imaturidade do SNC, a perme-
abilidade relativa da barreira hemato-
encefálica e a presença de progesterona 
residual são possíveis causas para a me-
nor necessidade de anestésicos inalató-
rios (ANDERSON, 2012; ANDERSON; 
ALLEGAERT, 2010; LONG; SURESH, 
2017). Os efeitos dos anestésicos inalató-
rios sobre os diversos órgãos e sistemas 
do neonato são diferentes em relação 
à criança e ao adulto, devido às suas pe-
culiaridades fisiológicas. Como exem-
plo, o miocárdio neonatal, por possuir 
menor massa muscular e proteínas con-
tráteis menos desenvolvidas, está mais 
suscetível à depressão pelos anestésicos, 
resultando em menor débito cardíaco 
(LONG; SURESH, 2017).

Entre os anestésicos inalatórios, 
o mais empregado no grupo pediátri-
co é o sevoflurano, devido às carac-
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terísticas de rápido início e término 
de ação, bem como efeitos fisiológicos 
descritos e considerados seguros para 
o aparelho cardiovascular. Para os anes-
tésicos venosos também há considera-
ções específicas quanto à sua adminis-
tração em recém-nascidos. O número 
de receptores GABAérgicos e a regulação 
dos seus transportadores de cloro so-
frem modificação da resposta, de acor-
do com o grau de maturação e idade 
da criança (ANDERSON; ALLEGAERT, 
2010).

O hipnótico mais utilizado para 
anestesia intravenosa total é o propofol, 
inclusive para crianças. Todavia, seu uso 
permanece controverso no RN, pois 
apresenta grande variabilidade farma-
cocinética, com distribuição e clearance 
de comportamento não linear de acordo 
com a idade (LAUDER, 2015). Ademais, 
seu perfil de segurança permanece 
por ser comprovado, pois as evidências 
baseadas em estudos de qualidade ainda 
são escassas (SHAH, P. S.; SHAH, V. S., 
2011). A administração em dose única 
é considerada adequada para sedação 
para procedimentos curtos, mas a infu-
são repetida ou contínua é desencorajada 
(ALLEGAERT, 2009).

Entre os opioides, o remifenta-
nil apresenta curta latência e duração 
de efeito devido ao seu metabolismo 
por esterases plasmáticas e tissulares, 
sem meia-vida contexto-sensitiva, carac-
terísticas que o tornam facilmente titu-
lável para a anestesia. Promove potente 
analgesia, porém é associado à depres-
são respiratória e hemodinâmica dose-
-dependentes, e não fornece analgesia 
residual no pós-operatório. Outros pos-
síveis efeitos adversos são a ocorrência 

de rigidez torácica, tolerância e hipe-
ralgesia no pós-operatório (CHOLLAT 
et al., 2019; LAUDER, 2015; LERMAN; 
JÖHR, 2009). A indicação do uso de ou-
tros opioides, como morfina, fentanil, su-
fentanil e alfentanil, deve pesar o grau ne-
cessário de analgesia versus a depressão 
respiratória por efeito residual no pós-
-operatório e outros efeitos adversos.

A dexmedetomidina, um ago-
nista alfa-2 adrenérgico, apesar de não 
ser um agente anestésico completo, é um 
adjuvante com propriedades sedativas 
e analgésicas, com preservação do dri-
ve respiratório. Pela diminuição do tô-
nus simpático, pode causar bradicardia. 
Seu uso em neonatos ainda não está em-
basado em estudos de alto grau de evidên-
cia científica e tampouco é liberado pelo 
Food and. Drug Administration (FDA) 
dos Estados Unidos da América para este 
grupo de pacientes (SQUILLARO et al., 
2019). Para o componente anestésico 
da imobilidade, os bloqueadores neu-
romusculares devem ter ajuste da dose, 
pois, por serem fármacos hidrofílicos, 
o volume de distribuição está aumenta-
do, mas a duração pode ser prolongada 
pelo menor clearance e maior sensibilida-
de (ANDERSON; ALLEGAERT, 2010).

3.1 Efeitos da anestesia geral sobre 
o cérebro em desenvolvimento

A administração da anestesia 
geral em RN tem causado polêmicas. 
Desde a publicação de duas pesqui-
sas experimentais que demonstraram 
que anestésicos causaram apoptose 
de neurônios em animais, há a preocu-
pação de a anestesia geral causar efeitos 
neurocognitivos sobre o cérebro imaturo 
(IKONOMIDOU, 1999; JEVTOVIC-
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TODOROVIC et al., 2003). A neurotoxi-
cidade seria dada por apoptose de neurô-
nios, menor neurogênese e inflamação 
neuronal após a exposição à anestesia 
geral, com alterações persistentes a longo 
prazo, e efeitos ainda em animais adul-
tos (SANDERS et al., 2013). Todavia, 
é importante considerar que a morte 
celular programada (apoptose) é parte 
vital do desenvolvimento do SNC neona-
tal e que a produção neuronal excessiva 
no feto resulta em numerosa degene-
ração após o nascimento. A sinaptogê-
nese é que favorece o desenvolvimento 
neuronal, e se estende de modo mais 
intenso até os 24 meses após o nasci-
mento. Ou seja, em animais, a interrup-
ção da sinalização neurotrófica, por meio 
da supressão por anestésicos, torna 
o neurônio redundante e sujeito à apop-
tose (SANDERS et al., 2013; SINNER; 
BECKE; ENGELHARD, 2014). Em roe-
dores, o tipo de lesão associada à aneste-
sia está relacionado à memória e ao com-
portamento, e não altera função motora 
ou processamento nociceptivo. Porém, 
a transposição e interpretação dos efeitos 
para humanos é difícil, pois os períodos 
de desenvolvimento entre as espécies 
não são equivalentes (SANDERS et al., 
2013). Em seres humanos, as dificuldades 
para as pesquisas esbarram em obstácu-
los éticos: não é possível realizar rando-
mização de RN para receberem aneste-
sia ou não, não é concebível a realização 
de cirurgia sem anestesia e tampouco 
é admissível a administração de anes-
tesia sem motivo. Assim, os resultados 
da associação entre anestesia, cirurgia 
e desfechos cognitivos e comportamen-
tais foram, até há pouco tempo, baseados 
em estudos observacionais retrospecti-

vos, e que, sob a influência de inúmeros 
fatores de confusão, motivaram as pu-
blicações conflitantes. Como exemplo, 
relatou-se em um dos estudos retros-
pectivos que havia relação dose-respos-
ta entre exposição a anestesia e retardo 
de aprendizado (WILDER et al., 2009). 
Mas faz-se a seguinte pergunta: as anes-
tesias múltiplas devem ser consideradas 
como causa ou marcador de condições 
que aumentam disfunção? Sob um ponto 
de vista, necessitar de anestesia é que pa-
rece ser marcador de vulnerabilidade in-
dividual às dificuldades de aprendizado.

O fato é que há associação entre 
alterações cognitivas em RN submeti-
dos à anestesia e cirurgia, mas que não é 
necessariamente causal. Outros fatores 
que podem explicar a variabilidade de re-
sultados são a não padronização de testes 
para a avaliação da cognição, dificulda-
de de exclusão do impacto psicológico 
da experiência hospitalar, bancos de da-
dos com informações insuficientes sobre 
cuidados perioperatórios e, no momento 
da exposição, uso de técnicas anestésicas 
e de cuidados perioperatórios já ultrapas-
sados à avaliação do desfecho tardio. Para 
isolar o potencial efeito da anestesia geral 
nos estudos prévios, em um estudo de co-
orte foram avaliadas crianças abaixo de 1 
ano expostas à cirurgia sob raquianes-
tesia para pequenas cirurgias e o desfe-
cho pesquisado foi desempenho escolar. 
Como resultado, a diferença das notas en-
tre expostos e controles foi pequena, e os 
autores concluíram não haver associação 
entre raquianestesia em crianças e mau 
desempenho acadêmico (WILLIAMS 
et al., 2014).

Considerando-se o exposto, dois 
estudos devem ser destacados: o Pediatric 
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Anaesthesia & NeuroDevelopment 
Assessment (PANDA) Project e o GAS 
(General Anaesthesia vs Spinal) Trial. 
O primeiro trata-se de uma coorte pros-
pectiva e pareada entre irmãos que rece-
beram anestesia geral inalatória única, 
até os 3 anos de idade, para serem sub-
metidos a herniorrafia inguinal, e que 
analisou como desfechos a função cog-
nitiva global e o domínio cognitivo-com-
portamental dos 8 aos 15 anos. A análise 
de 105 pares de irmãos mostrou que a 
pontuação do quociente de inteligência 
foi semelhante entre expostos e não ex-
postos, e que outros testes para memó-
ria, aprendizado, atenção, linguagem 
e comportamento também não tiveram 
diferença. Ou seja, anestesia geral única 
em crianças sadias até 3 anos não re-
sultou em menor QI na infância tardia, 
quando comparados a irmãos não ex-
postos (SUN et al., 2016). O GAS Trial 
é um ensaio clínico, em larga escala, mul-
ticêntrico multinacional, único até o mo-
mento, que avaliou 722 crianças expostas 
à anestesia geral ou raquianestesia para 
herniorrafia inguinal. Os pacientes rece-
beram anestesia após o nascimento e sua 
cognição foi avaliada aos 5 anos de idade, 
bem como outros aspectos cognitivos, 
linguísticos, motores e comportamentais. 
O estudo possuiu protocolo para evitar 
hipoglicemia, hipotensão arterial e hipo-
xemia no perioperatório. Foi encontra-
da equivalência nos diferentes domínios 
para os dois grupos e a conclusão é de 
que a exposição de crianças ao sevoflura-
no por menos de uma hora não aumenta 
risco de desfecho neurocognitivo adverso 
aos 5 anos (MCCANN et al., 2019).

Apesar da evidência não poder 
ser considerada como definitiva, é a 

mais forte até o momento. Porém, tais 
resultados se aplicam para crianças sa-
dias e submetidas a operações eletivas. 
Ainda permanecem sem resposta as dú-
vidas sobre crianças com comorbidades, 
sob anestesia prolongada ou com neces-
sidade de múltiplas anestesias. Como 
consequência de tais evidências, as reco-
mendações propõem que adiar ou alterar 
técnicas anestésicas estabelecidas pode 
causar piores efeitos. Por outro lado, 
justifica-se que a indicação da operação 
deva ser muito clara e objetiva.

4. Anestesia regional

O bloqueio regional tem sido cada 
vez mais utilizado em neonatos com o 
objetivo de se adquirir adequada anal-
gesia perioperatória. A grande vanta-
gem dessa técnica é a diminuição do uso 
de opioide no intra e pós-operatório, 
que pode ter como principal consequên-
cia a depressão respiratória, mesmo após 
procedimentos curtos.

4.1 Farmacologia dos anestésicos 
locais

Anestésicos locais (AL) são ba-
ses fracas que atuam, preferencialmente, 
bloqueando canais de sódio voltagem-
-dependentes na membrana plasmática. 
Com isso, ocorre impedimento do in-
fluxo celular de sódio e a consequente 
despolarização e propagação de estímulo 
doloroso (WOLFE; BUTTERWORTH, 
2011). Na população pediátrica, a far-
macocinética dos anestésicos locais di-
fere dos adultos por vários motivos ( 
SURESH et al., 2008):

1) Crianças possuem maior débito 
cardíaco e maior fluxo sanguíneo re-
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gional, favorecendo a maior absorção 
sistêmica do AL;

2) O espaço peridural da criança 
tem menor quantidade de tecido gor-
duroso, aumentando a absorção sistê-
mica do AL;

3) Possuem maior volume de distri-
buição comparado aos adultos, o que 
diminui a concentração plasmática 
do fármaco, mas aumenta a meia-vida 
de eliminação;

4) Há maior proporção de droga li-
vre devido à menor produção de pro-
teínas plasmáticas.

O metabolismo dos AL do tipo 
ésteres é diminuído devido à menor ati-
vidade das enzimas colinesterases plas-
máticas. Os AL do tipo amida também 
têm menor metabolismo pela imaturida-
de do sistema citocromo P450. Apesar 
de ser uma técnica eficaz de aneste-
sia local, o uso de pomadas analgésicas 

que contêm prilocaína deve ser cautelo-
so, uma vez que o neonato tem menos 
enzima metemoglobina redutase. Como 
a metemoglobina é um produto de de-
gradação da prilocaína, há maior chan-
ce de se desenvolver metemoglobinemia 
SURESH et al., 2008).

Quando se considera todas essas 
diferenças na farmacologia dos AL nos pa-
cientes neonatos, deve-se ter em mente 
que a dose total do AL deve ser reduzi-
da em torno de 30% comparada à dose 
do adulto. O local de injeção também 
é importante. Regiões com maior flu-
xo sanguíneo absorvem maior quanti-
dade de AL. Os bloqueios que atingem 
maior concentração plasmática de AL, 
em ordem decrescente, são intercostal, 
caudal, epidural, plexo braquial e de ner-
vo ciático-femural (SURESH et al, 2008). 
A Tabela 1 mostra a dose dos AL mais 
utilizados na prática anestésica.

Tabela 1: Dose máxima recomendada e duração de ação dos principais AL

Anestésico local
Dose máxima 

(mg/kg)
Duração de ação 

(min)

Prilocaína 10 60-90

2-Cloroprocaína 20 30-60

Tetracaína 1,5 180-600

Lidocaína 7 90-200

Mepivacaína 7 120-240

Bupivacaína 2,5 180-600

Ropivacaína 3 120-240

Fonte: modificado de SURESH et al., 2008.
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3.2 Anestesia do neuroeixo

Bloqueios de neuroeixo 
são indicados para anestesia intraope-
ratória de membros inferiores, períneo 
e abdome inferior e para analgesia pós-
-operatória, incluindo cirurgias torácicas 
e de abdome superior. A técnica cursa 
com boa estabilidade hemodinâmica de-
vido à imaturidade do sistema nervoso 
autônomo em crianças pequenas. Para 
se realizar o bloqueio de forma segura, 
devem-se considerar as diferenças anatô-
micas da criança. Ao nascimento, o cone 
medular e o saco dural estão em L4 
e S3-S4, respectivamente, e só atingem 
os níveis adultos (T12-L1 e S2) ao fim 
do segundo ano. A linha de Tuffier, pon-
to anatômico de referência entre as duas 
cristas ilíacas, se encontra em L4-L5 
ou L5-S1, ao contrário do adulto, posicio-
nado em L3-L4. Assim, a punção raqui-
diana deve ser realizada abaixo de L4-L5 
ou L5-S1. A fáscia e a bainha são fraca-

mente ligadas aos músculos e aos nervos 
no espaço epidural e a gordura é bem 
fluida, o que favorece a dispersão do AL. 
Além disso, a mielinização incomple-
ta favorece a boa qualidade do bloqueio 
mesmo quando usado AL em baixas con-
centrações (KIL, 2018).

A técnica contínua de bloqueio 
peridural é desejável em procedimentos 
prolongados ou com estímulo doloroso 
intenso no pós-operatório. No entanto, 
deve-se introduzir o cateter o mais próxi-
mo possível da região que se deseja blo-
quear, pois a partir do primeiro ano de 
idade, quando a coluna lombar adquire 
curvatura pela posição em pé e locomo-
ção, a progressão do cateter é dificultada. 
A solução anestésica mais comumente 
utilizada para infusão contínua é bupi-
vacaína a 0,125% ou ropivacaína a 0,15% 
associada a 2mcg/ml de fentanil (KIL, 
2018). A Tabela 2 mostra a taxa de infu-
são e o nível de bloqueio para diferentes 
cirurgias pediátricas.

Tabela 2: Nível de punção peridural contínua e taxa de infusão de AL

Sítio cirúrgico Segmento visceral Nível de punção Taxa de infusão
Área genital e anal L2-S5 L4-L5
Testículo e ovário T10-S5 T11-T12 0.2ml/kg/h

Bexiga T12-L1 T12-L1
Cólon T11-T12 T10-L1

Rins e útero T10-L2 T12-L1
Adrenal T8-L1 T10-L1

Intestino delgado T9-T10 T10-T11 0.3ml/kg/h
Estômago T6-T10 T10-T11

Fígado e vesícula T6-T10 T10-T11
Esôfago T5-T6 T6-T7
Pulmões T2-T4 T4-T5 0.2ml/kg/h
Coração T1-T5 T5-T6

Fonte: modificado de SURESH et al.,2008
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Para a realização de anestesia 
de neuroeixo em crianças, há uma dis-
cussão a respeito da segurança em se rea-
lizar o bloqueio sob sedação ou anestesia 
geral. Em 2018, Walker e colaboradores 
publicaram a incidência de complicações 
em mais de 100 mil anestesias regionais 
pediátricas. Cerca de 93% dos bloqueios 
foram realizados sob anestesia geral. 
Bloqueios com paciente sedado ou acor-
dado foram mais comuns em neonatos 
e crianças acima de 10 anos. Complicação 
neurológica e intoxicação sistêmica 
por AL (ISAL) ocorreram em 2,2:10000 
bloqueios sob anestesia geral e em 
15,2:10000 bloqueios com pacientes se-
dados ou acordados, mostrando a segu-
rança de sua realização sob anestesia ge-
ral (WALKER et al., 2018).

No entanto, em se tratando de pre-
maturos, a anestesia geral está mais re-
lacionada a complicações respiratórias 
pós-operatórias e pode estar associada 
a problemas de desenvolvimento cere-
bral. Esses pacientes podem se benefi-
ciar de bloqueios regionais acordados. 
Mueller e colaboradores realizaram 
30 herniorrafias inguinais com blo-
queio caudal em prematuros acordados. 
Somente um paciente apresentou depres-
são respiratória com necessidade de in-
tubação orotraqueal, mas foi extubado 
ao final da operação, sem complicações. 
Os autores demonstraram também redu-
ção de tempo de recuperação pós-

-operatória com bloqueio regional 
acordado. No período intraoperatório, 
o neonato se beneficia de chupeta embe-
bida em solução glicosada, que tem capa-
cidade de acalmar e proporciona analge-
sia (MUELLER et al., 2017).

Lesão neurológica e ISAL são com-
plicações raras. No estudo de Walker 
et al.. lesão neurológica transitória 
ocorreu em 3,6:10000 bloqueios e le-
são permanente ocorreu em 0,4:10000 
bloqueios. A incidência foi maior 
em crianças mais velhas, mas os autores 
não excluem a possibilidade de subdiag-
nóstico em crianças em fase pré-verbal, 
por não relatarem parestesias, além des-
ses pacientes terem capacidade aumen-
tada de recuperação de nervo periférico 
em comparação a crianças mais velhas 
e adultos. O uso de ultrassonografia para 
guiar a realização das anestesias regio-
nais reduziu a taxa de complicação neu-
rológica. Apesar do baixo valor preditivo 
negativo da dose teste com epinefrina 
em bloqueios realizados sob anestesia 
geral, ela tem alto valor preditivo positi-
vo e deve ser realizada (WALKER et al., 
2018). Quanto à ISAL, o risco é maior 
em crianças menores de 6 meses, mas não 
por alta dose administrada de AL, e sim 
por maior chance de injeção intravascu-
lar, maior absorção e menor produção 
de alfa-1 glicoproteína ácida. A ultrasso-
nografia não reduz a incidência de ISAL 
(WALKER et al., 2018).

3.2.1 Ultrassonografia em blo-
queio de neuroeixo

O uso de ultrassonografia reduz 
a incidência de falhas de bloqueio e per-
mite a redução das doses de anestésicos 
locais. Além disso, reduz a taxa de com-
plicações neurológicas transitórias e per-
manentes durante a realização de aneste-
sia de neuroeixo, pois a baixa ossificação 
das estruturas vertebrais facilita a pene-
tração das ondas de ultrassom. Até os 
três meses de idade, cone medular, raízes 
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nervosas e cauda equina são facilmente 
visualizadas. A partir dessa idade, com a 
ossificação vertebral, a visualização vai se 
tornando mais difícil (KIL, 2018).

Para anestesia peridural, a técnica 
de perda de resistência deve ser realizada 
para confirmar o correto posicionamento 
da agulha mesmo com o uso da ultras-
sonografia. O método deve ser realizado 
com solução salina preferencialmente 
à técnica com ar, que promove compli-
cações mais graves. As complicações 
com ar são compressão medular, pneu-
moencéfalo e embolismo aéreo venoso. 
Por outro lado, as complicações com so-
lução salina são diluição do AL e conse-
quente analgesia insuficiente, e dificulda-
de de diagnosticar punção da dura-máter. 
Até os 3 meses, a visualização do cateter 
também é facilitada. Para o bloqueio pe-
ridural caudal, a ultrassonografia é mais 
dependente da experiência do operador 
e não necessariamente aumenta a taxa 
de sucesso em comparação ao método 
convencional, mas deve ser usada para 
excluir alterações anatômicas não diag-
nosticadas. Também aumenta a taxa 
de sucesso na primeira tentativa e dimi-
nui o índice de punção vascular (KIL, 
2018).

3.3 Complicações

As complicações após anestesia es-
pinhal são: falha de bloqueio, raquianes-
tesia total, cefaleia pós-punção subdural 
(CPPS), complicações neurológicas e o 
risco de desenvolvimento de tumor epi-
dermoide lombar. A raquianestesia total 
manifesta-se, principalmente, por apneia, 
sem repercussão hemodinâmica. A causa 

mais comum é a elevação de membros in-
feriores acima do nível do coração ou da 
cabeça após a administração do anestési-
co. A injeção rápida do AL também pode 
ser uma causa. Em caso de raquianestesia 
total, deve-se manter o paciente sob ven-
tilação controlada e aguardar o retor-
no da ventilação espontânea. Em caso 
de bradicardia, pode haver comprometi-
mento do débito cardíaco e está indicado 
o tratamento imediato com adrenalina ( 
SURESH et al., 2008).

A CPPS é uma complicação rara 
e de difícil diagnóstico em crianças na fase 
pré-verbal. O tipo de agulha não influen-
cia na incidência de cefaleia em crian-
ças e, portanto, não há como prevenir 
sua ocorrência. O tratamento também 
é controverso, uma vez que não há reco-
mendação clara a respeito do uso de ca-
feína ou do volume de sangue que deve 
ser usado na realização do tampão san-
guíneo (DALENS, 2003).

5. Anestesia regional periférica

Bloqueios periféricos são uma al-
ternativa aos bloqueios de neuroeixo 
para anestesia combinada à geral e para 
analgesia pós-operatória. Sua utilização 
na população pediátrica tem aumenta-
do consideravelmente, principalmen-
te na Europa. Enquanto as anestesias 
regionais periféricas correspondem 
a 50% dos bloqueios regionais realizados 
nos Estados Unidos, na Europa esse nú-
mero subiu de 38% para 66% nos últimos 
dez anos (DADURE et al., 2019). Em ne-
onatos, no entanto, os bloqueios periféri-
cos são menos utilizados. De 4377 aneste-
sias regionais realizadas em 261 hospitais 
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europeus, apenas 1,8% foram realizadas 
em crianças com menos de 1 mês. Desses, 
as técnicas mais comuns foram as cranio-
faciais e o bloqueio do plano transverso 
abdominal (TAP block) (HABRE et al., 
2017). Kendigelen et al. descreveram 
a realização de TAP block em 34 pacien-
tes neonatais para analgesia de cirurgias 
abdominais. A analgesia pós-operatória 
foi analisada pela escala CRIES, que ava-
lia choro, necessidade de administração 
de oxigênio, sinais vitais, expressão facial 
e sonolência. Os autores descreveram 
boa analgesia pós-operatória com TAP 
block, sem incidência de complicações 
(KENDIGELEN et al., 2017).

5.1 Complicações

Como já mencionado, a taxa 
de complicações nas anestesias regionais 
em neonatos é bem pequena. Nos blo-
queios periféricos, a maior complicação 
é injeção intravascular de AL, levando 
à ISAL. Em se tratando de bloqueios 
de planos fasciais, como o TAP block, 
pode haver maior absorção sistêmica 
de AL. Por isso, a concentração deve ser a 
menor possível. Também deve-se ter em 
mente o risco de inserção intraperitoneal 
da agulha, com lesão de vísceras.

6. Analgesia pós-operatória

A analgesia pós-operatória no pe-
ríodo neonatal está envolvida em desa-
fios, que estão relacionados à avaliação 
da dor, à condição fisiológica, à farmaco-
cinética e farmacodinâmica, e ao poten-
cial de toxicidade dos fármacos nesses 
pacientes. A dor aguda pós-operatória 
no neonato será dependente do seu es-

tágio de maturação. O estímulo doloroso 
provocará padrões de resposta de acor-
do com o estágio de desenvolvimento 
dos sistemas nervoso central e periférico. 
A imaturidade do desenvolvimento pode 
modificar a resposta a fármacos por al-
terações relacionadas a receptores e neu-
rotransmissores. O neonato apresenta 
um campo receptor alargado, uma discri-
minação sensorial menor e uma redução 
da atividade de vias inibitórias, com con-
sequente maior experiência dolorosa 
a estímulos. O tratamento da dor no RN 
pode envolver estratégias farmacológi-
cas e não-farmacológicas. No tratamen-
to da dor aguda pós-operatória se torna 
importante a adoção das estratégias far-
macológicas e a combinação de técnicas 
regionais e sistêmicas (NAIR; NEIL, 
2013).

1.1 Avaliação da dor

A avaliação da dor do neonato 
é complexa. A subjetividade da aprecia-
ção de um paciente que não possui capa-
cidade de verbalização é contornada pela 
utilização de escalas. Exemplos de ferra-
mentas de avaliação de dor em procedi-
mentos utilizadas em Unidades de Terapia 
Intensiva Neonatal são PIPP, N-PASS, 
CRIES, COMFORT, CHIPS, NIPS, NFCS, 
DAN e EVENDOL (BELTRAMINI; 
MILOJEVIC; PATERON, 2017; WITT 
et al., 2016). A Tabela 3 relaciona al-
gumas características dessas escalas 
de avaliação.
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Tabela 3: Escalas de avaliação de dor pós-operatória em neonatos

Escala Idade gestacional
Componentes 

fisiológicos

Componentes 

comportamentais
Tipo de dor

Ajuste 

de prema-

turidade

Escala 

métrica

PIPP-R

(Premature Infant 

Pain Profile-Revised)

26 

semanas–termo

Frequência car-

díaca, saturação 

de oxigênio

Atenção,

expressão facial 

(sobrancelhas, 

olhos e sulco 

nasolabial)

Procedimento 

e pós-operatória
Sim 0-21

CRIES

(Crying, Requires 

increased oxygen ad-

ministration, Increased 

vital signs, Expression, 

Sleeplessness)

32 a 56 semanas

Pressão arterial, 

frequência car-

díaca, saturação 

de oxigênio

Choro, expres-

são, insônia
Pós-operatória Não 0-10

NIPS

(Neonatal Infant 

Pain Scale)

28 a 38 semanas
Padrão 

respiratório

Expressão facial, 

choro, braços, 

pernas e atenção

Procedimento Não 0-7

COMFORT 

e COMFORTneo

0 a 3 anos – 

24 a 42 semanas 

(COMFORTneo

Resposta respi-

ratória, pressão 

arterial, frequ-

ência cardíaca

Atenção, agita-

ção, movimento, 

tônus muscular, 

tensão facial

Pós-operatória 

prolongada 

(COMFORTneo)

Não 8-40

NFCS

(Neonatal Facial 

Coding System)

25 semanas 

a termo
nenhum

Alterações da ex-

pressão facial
Procedimento Não 0-10

N-PASS

(Neonatal 

Pain, Agitation, 

and Sedation Scale)

0 a 100 dias

Frequência 

cardíaca, frequ-

ência respirató-

ria, pressão ar-

terial, saturação 

de oxigênio

Choro 

ou irritabilidade, 

comportamento, 

expressão facial, 

extremidade 

ou tônus

Aguda 

ou prolongada
Sim

Dor

0-10

Sedação

10-0

EDIN

(Neonatal Pain 

and Discomfort Scale)

25 a 36 semanas Nenhum

Atividade facial, 

movimento cor-

poral, qualidade 

do sono, quali-

dade de contato, 

consolabilidade

Prolongada Não 0-15

BPSN

(Bernese Pain Scale 

for Neonates)

27 a 41 semanas

Padrão respira-

tório, frequência 

cardíaca, satura-

ção de oxigênio

Atenção, duração 

do choro, tempo 

para calma, 

cor da pele, pos-

tura, expressão 

facial

Procedimento Não 0-27

Fonte: modificado de MAXWELL; FRAGA; MALAVOLTA, 2019.
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1.2 Analgesia sistêmica

Conforme exposto inicialmente, 
a farmacocinética nos neonatos é dife-
rente em comparação à de crianças maio-
res e adultos. Em geral, em neonatos, 
os analgésicos sistêmicos, principalmente 
os opioides, apresentam meias-vidas mais 
longas, volumes de distribuição menores 
e clearances menores (PACIFICI, 2014). 
Isso deve ser considerado com o objetivo 
de reduzir a possibilidade de complica-
ções associadas à acumulação dos fár-

macos no organismo. A morfina é um 
exemplo de como funciona o processo. 
A Tabela 4 mostra dados da farmaco-
cinética da morfina conforme a idade 
(BRASHER et al., 2014). Os fármacos 
utilizados em analgesia pós-operatória 
em neonatos podem ser visualizados 
na Tabela 5. A associação de paraceta-
mol e morfina pode ser muito útil pois 
tem efeitos adversos mínimos e reduz 
as necessidades de morfina para analge-
sia (WITT et al., 2016).

Tabela 4: Farmacocinética da morfina de acordo com a idade do paciente

Meia-vida de eliminação (h) Clearance (mL.min-1.kg-1)

Neonatos 
prematuros

9,0 ± 3,4 2,2 ± 0,7

Neonatos a termo 6,5 ± 2,8 8,1 ± 3,2

Crianças 2,0 ± 1,8 23,6 ± 8,5

Adultos 2,1 ± 0,9 38 ± 5,3

Fonte: modificado de BRASHER et al., 2014.
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Tabela 5: – Fármacos em analgesia neonatal

Fármaco Analgesia
Taxa de in-
fusão (µg.
kg-1.h-1)

Intervalo

(h)
Monitorização Reações

Morfina

25 a 50 
(µg.kg-1)

IV ou IM

- 6

Estado cardiovascular 
e respiratório.

Observar distensão 
abdominal.

Considerar retenção 
urinária.

Hipotensão arte-
rial em neonatos 
pré-termo.

Dismotilidade 
gastrointestinal.

Retenção urinária.

Fentanil

0,5 a 4,0 
(µg.kg-1)

IV

1,0 a 5,0

(IV)

Estado cardiovascular 
e respiratório.

Observar distensão 
abdominal.

Observar rigidez 
muscular.

Bradicardia, rigi-
dez torácica.

Menor incidência 
de hipotensão 
arterial.

Dismotilidade gas-
trointestinal e

retenção urinária.

Metadona
50 a 200 
(µg.kg-1) 
VO

-

Estado cardiovascular 
e respiratório.

Avaliar resíduo 
gástrico.

Observar distensão 
abdominal.

Paracetamol

5–10

(mg.kg-1) 
VO

7,5 – 15 
(mg.kg-1) 
IV

- 6-8

Monitorar 
a temperatura.

Avaliar a função 
hepática.

Hepatotoxicidade 
e nefrotoxicidade.

Fonte: BRASHER et al., 2014; RODIEUX et al., 2019; WITT et al., 2016.

6.3 Analgesia regional

Para analgesia pós-operatória, 
a utilização das técnicas de bloqueios re-
gionais possui evidentes vantagens. Entre 
elas estão ausência de depressão respi-
ratória, náusea, tolerância e hiperalge-
sia associada com opioides (BRASHER 
et al., 2014). Além dos bloqueios de neu-
roeixo, a maioria das demais modalida-

des de anestesia periférica pode também 
ser utilizada, incluindo anestesia peniana 
para analgesia pós-circuncisão, os blo-
queios íleo-inguinal e íleo-hipogástrico, 
para analgesia da pele da região inguinal e, 
como outras possibilidades, os bloqueios 
de plexos braquial e lombar e de paredes 
abdominal e torácica. (BELTRAMINI; 
MILOJEVIC; PATERON, 2017; 
BRASHER et al., 2014).
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A técnica deve empregar concen-
trações reduzidas de anestésicos locais 
para evitar bloqueio motor, que traz des-
conforto e irritação às crianças e retarda 
a alta da sala de recuperação pós-anes-
tésica. A utilização de massas menores 
de anestésicos locais é importante tam-
bém devido às alterações farmacociné-
ticas decorrentes da idade, que podem 

favorecer o surgimento de neuro ou car-
diotoxicidade (BRASHER et al., 2014). 
A Tabela 6 informa as doses máximas 
de anestésicos locais a serem utilizadas. 
A associação de adjuvantes como opioi-
des, cetamina e clonidina podem pro-
porcionar a redução da massa de anes-
tésico local utilizada e aumentar o tempo 
de analgesia (BRASHER et al., 2014).

Tabela 4: Doses máximas de anestésicos para analgesia pós-operatória (BRASHER 
et al., 2014; JÖHR, 2015; SURESH et al., 2018).

Anestésico Local

Peridural 
caudal

(mg.kg-1)

Peridural 
lombar 
ou torácica

(mg.kg-1)

Peridural 
contínua

(mg.kg-1.h-1)

Bloqueio 
de nervo 
periférico 
em MMSS 
(mg.kg-1)

Bloqueio 
de nervo 
periférico 
em MMII 
(mg.kg-1)

Bloqueio 
de plano 
fascial 
(mg.kg-1)

Levobupivacaína 2,5 1,7 0,25 0,5 a 1,5 - -

Bupivacaína 2,5 1,7 0,25 0,5 a 1,5 0,5 a 1,5 0,25 a 0,75

Ropivacaína 2 1,7 0,2 0,5 a 1,5 0,5 a 1,5 0,25 a 0,75

Fonte: BRASHER et al., 2014; JÖHR, 2015; SURESH et al., 2018.

7. Considerações finais

A pequena margem para erros du-
rante a administração da anestesia ao ne-
onato exige da equipe atenção ao deta-
lhe e comunicação clara. A necessidade 
de respostas rápidas demanda vigilância 
e concentração dedicadas. Os cuidados 
vinculados à manutenção da homeos-
tase e analgesia pós-operatória são im-
portantes na prevenção dos desfechos 
tardios indesejáveis, representando o que 
se reconhece como condução segura 
da anestesia.
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