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RESUMO

Klamt JG, Garcia LV, Stocche RM, Reis MP - Anestesia Peridu-
ral Continua com Ropivacaina a 0,2% Associada a Anestesia
Geral para Cirurgia do Abdémen Superior em Criangas

Justificativa e Objetivos - Técnicas anestésicas tém sido
empregadas em pacientes pediatricos para varios tipos de
cirurgias, apresentando entre outras vantagens, a analgesia
pos-operatoria. O objetivo deste estudo foi avaliar o ritmo de
infusdo de propofol e a recuperagdo pos-anestésica de
criangas submetidas a cirurgia abdominal alta sob anestesia
peridural toracica com ropivacaina a 0,2%, associada a
anestesia geral com propofol ou propofol mais sufentanil.

Método - Vinte e seis criancas ASA |, Il e Ill, com idades entre 0
e 4 anos, submetidas a cirurgia abdominal alta foram
selecionadas para anestesia peridural toracica (T,-Tg) com
ropivacaina a 0,2% (1,5 ml.kg™'). Foram divididas
aleatoriamente em dois grupos: Propofol (infusdo de propofol)
e Sufentanil (infusdo de propofol mais sufentanil 1 ug.kg’'). Os
ritmos de infusées de propofol foram de 20 e 10 mg.kg™'.h™" nos
grupos Propofol e Sufentanil, respectivamente, ajustadas de
modo a manter a presséo arterial cerca de 20% dos valores
pré-indugédo e interrompidas 10 a 15 minutos antes do final
estimado da cirurgia. A recuperagdo pos-anestésica foi
avaliada através de uma escala modificada de Aldrete-Kroulik
e a sedagdo avaliada através de uma escala de 5 pontos.

Resultados - Duas criangas de cada grupo foram excluidas
por problemas técnicos. O ritmo de infusado foi
significativamente menor no grupo Sufentanil em relagdo ao
grupo Propofol durante 100 minutos apés o inicio da cirurgia.
Os tempos para extubagao e transferéncia para a sala de
recuperagao pos-anestésica (SRPA) foram significativamente
menores no grupo Propofol, porém a intensidade e a duragao
da sedagédo foram maiores nesse grupo em relagdo ao grupo
Sufentanil. Os escores de recuperagdo foram similares nos
dois grupos. Apos 3 horas na SRPA, todos pacientes haviam
atingido os critérios para transferéncia para as enfermarias.
Hipotensé&o arterial transitéria foi observada em 2 pacientes do
grupo Sufentanil.
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Conclusées - A combinagédo da anestesia peridural toracica
continua com ropivacaina a 0,2% (1,5 ml.kg”') associada a
infusdo de propofol promove anestesia efetiva e segura para
cirurgias abdominais altas em criangas. O ritmo de infuséo de
propofol e o tempo de sedagédo foram reduzidos com a adigdo
de sufentanil.

UNITERMOS: ANESTESIA, Pediatrica; ANESTESICOS, Lo-
cal: ropivacaina; TECNICAS ANESTESICAS, Regional:
peridural continua

SUMMARY

Klamt JG, Garcia LV, Stocche RM, Reis MP - Continuous Epidu-
ral Anesthesia with 0.2% Ropivacaine Associated to General
Anesthesia for Upper Abdominal Surgery in Children

Background and Objectives - Several anesthetic techniques
have been proposed for different pediatric surgeries to promote
postoperative analgesia, among other advantages. This study
aimed at evaluating propofol infusion rate and postanesthetic
recovery of children submitted to upper abdominal surgeries
under epidural anesthesia with 0.2% ropivacaine associated to
general anesthesia with propofol or propofol plus sufentanil.

Methods - Participated in this study 26 children physical status
ASA I Ilandlll, aged O to 4 years, were scheduled to upper ab-
dominal surgeries under thoracic epidural anesthesia (T7-Ts)
with 0.2% ropivacaine (1.5 ml.kg™'). They were randomly dis-
tributed in two groups: Propofol (propofol infusion) and
Sufentanil (propofol infusion plus 1 ug.kg™ sufentanil). Propofol
infusion rates were 20 and 10 mg.kg™".h”" for the Propofol and
Sufentanil groups, respectively, adjusted to maintain blood
pressure in approximately 20% of baseline values and with-
drawn 10 to 15 minutes before estimated surgery completion.
Postanesthetic recovery was evaluated by a modified
Aldrete-Kroulik scale and sedation was evaluated by a 5 grade
score.

Results - Techical difficulties excluded two children of each
group. Infusion rate was significantly slower in the Sufentanil
group as compared to the Propofol group during 100 minutes af-
ter beginning of surgery. Time for extubation and referral to
post-anesthetic recovery unit (PACU) was significantly shorter
for the Propofol group, however sedation intensity and duration
were longer in this group as compared to Sufentanil group. Re-
covery scores were similar for both groups. Three hours after
PACU admission all patients were meeting criteria to be trans-
ferred to the ward. Transient arterial hypotension was observed
in 2 Sufentanil group patients.

Conclusions - Continuous thoracic epidural anesthesia with
0.2% ropivacaine (1.5 mg.kg™') associated to propofol infusion
provides effective and safe anesthesia for upper pediatric ab-
dominal surgeries. Propofol infusion rate and sedation duration
were decreased with the association of sufentanil.

KEY WORDS: ANESTHESIA, Pediatric; ANESTHETICS: Lo-
cal: ropivacaine: ANESTHETIC TECHNIQUES: Regional: con-
tinuous epidural
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ANESTESIA PERIDURAL CONTINUA COM ROPIVACAINA A 0,2% ASSOCIADA A ANESTESIA GERAL
PARA CIRURGIA DO ABDOMEN SUPERIOR EM CRIANGAS

INTRODUGAO

Na nossa pratica anestésica de rotina, a introdugao de
catéteres no espaco peridural toracico através de pun-
¢ao sacral, transacral ou lombar, tem-se mostrado uma téc-
nica confiavel e reprodutivel, o que esta de acordo com
outros autores 2. Desde que o bloqueio sensorial atinja to-
dos os segmentos envolvidos na regido cirurgica € possivel
manter anestesia geral superficial com rapida recuperagéo
e excelente analgesia pds-operatdria.

Aropivacaina, umanestésicolocal de longa duragéo, possui
menor toxicidade cardiaca e no sistema nervoso central, é
equipotente e promove maior separagéao entre os efeitos mo-
tores e sensoriais quando comparados a bupivacaina 34 Na
concentracéo de 0,2% promove analgesia per-operatéria
para cirurgia abdominal similar a bupivacainaa 0,25% apods
administracao peridural em volumes iguais °.A ropivacaina
possui propriedades vasoconstritoras que reduz oriscoe a
intensidade da absorgéao sistémica quando comparada a bu-
pivacaina e quando empregada sem vasoconstritor parece
ser segura em doses de até 3,75 mg.kg™' ®”.

O propofol € um agente venoso altamente apropriado e con-
fiavel para indugdo e manutencéo da anestesia geral em
criancas. Apresenta estabilidade hemodinamica, especial-
mente sob anestesia regional ®'°. Arecuperagao pés-anes-
tésica érapida e completa, combaixaincidénciade nauseas
e vomitos e de facil controle de profundidade anestésica .
A concentragdo anestésica do propofol necessaria para
manter a estabilidade hemodinédmica e aimobilidade depen-
de da intensidade do estimulo (intubagéo traqueal, incisao
da pele e tragao de visceras e mesentério) e da associagao
de outras drogas anestésicas *'°.

O objetivo do presente estudo foi o de verificar a eficacia, se-
guranca, necessidade do propofol e caracteristica da recu-
peragao, emcriangas anestesiadas cominfuséo de propofol
ou propofol mais sufentanil associadas aropivacainaa0,2%
(1,5ml.kg ") porviaperidural toracica e submetidas acirurgias
intra-abdominais e supra-umbilicais.

METODO

Apods a obtencdo da aprovacdo do Conselho de Etica em
PesquisadoHospitaldas Clinicas de Ribeirdo Preto e obten-
¢ao de consentimento pés-informado dos pais, 26 criangas,
estado fisico ASAI, Il elll, comidades entre 0 e 4 anos esca-
ladas paracirurgiaabdominal alta, foram aleatoriamente de-
signadas para receber anestesia geral com infusédo de pro-
pofol (grupo Propofol) ou infusdo de propofol associado ao
sufentanil (1 pg.kg™") (grupo Sufentanil). Ambos os grupos
receberam anestesia peridural toracica com ropivacaina a
0,2% (1,5 mI.kg'1). Foram excluidos do estudo pacientes
com disturbios de coagulagéo, anormalidade neurolégica e
doencga cardiovascular.

Foram monitorizados a frequiéncia cardiaca, bulhas cardia-
cas, pressdes arteriais diastélica e sistdlica nao invasivas,
temperatura central (nasofaringeal), SpO,, a PetCO; e a
transmissao neuromuscular (seqiiéncia de quatro estimu-
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los). Todos os pacientes foram hidratados utilizando-se solu-
¢ao de Ringer com lactato, 10 a 15 ml.kg™".h™", e solugao gli-
cosadaa10%foiadministradaaum ritmode5mg.kg'1.min'1.
A anestesia geral foi induzida com propofol (3 a 5 mg.kg™),
precedida por lidocaina (1,5mg.kg™"), por via venosa. O pro-
pofol a 1% foi injetado lentamente (aproximadamente a 0,1
ml.kg”".min™") até a perda do reflexo palpebral. O relaxamen-
to muscularfoi obtido comatracurio (0,5mg.kg™"). Doses adi-
cionais de atracurio (0,1 mg.kg'1) foram administradas, se
necessarias.

Apo6s a indugdo anestésica, seguiu-se a colocacao de cate-
ter peridural toracico. A puncao peridural foi realizada com
agulha 18G entre Ls-T4, nas criangas acima de 3 meses ou
com peso corporal maior que 7 kg ou por via caudal e
trans-sacral nas demais criangas. Um cateter (20G) foiintro-
duzidono espagco peridural nadiregéo cefalica, emdistancia
calculada, para que a ponta atingisse a regido toracica
(T+-Tg). Aropivacainafoiinjetada pelo cateter na velocidade
aproximadade 0,2 ml.kg™".min"" com o paciente em decubito
dorsal, cerca de 30 graus de céfalo-declive. Aos primeiros
0,2ml.kg ' de solugao deropivacaina, foiadicionadaadrena-
lina (1:200.000), para dose teste.

A anestesia geral foi mantida com propofol 20 e 10
mg.kg”.h™" nos grupos Propofol e Sufentanil, respectiva-
mente. O ritmo de infusédo foi alterado a cada 5 minutos de
modo a manter a pressao arterial em torno de 20% dos valo-
res pré-indugéo. Bolus de 0,5a 1 mg.kg ™' de propofol seriam
administrados em caso de anestesia inadequada (aumento
do tdbnus muscular, pressao arterial, freqiéncia cardiaca e
respiratéria). A infusdo de propofol foi interrompida 10 a 15
minutos antes do término estimado da cirurgia.

Os pacientes foram ventilados mecanicamente para manter
aPerCO, entre 30 e 35 mmHg e SpO, maior que 95% usando
uma mistura de ar e oxigénio através do sistema de Bain.
Apés o fechamento da aponeurose posterior, a ventilagao
espontanea seria permitida se o paciente pudesse manter a
PerCO, menor que 55 mmHg e a SpO, maior que 95% com
um fluxo de gas de 170 ml.kg™".min™" e CPAP de 3 a 5 cmH,0
através do sistemade Jackson-Rees. O bloqueio neuromus-
cularresidual foi antagonizado ao final da cirurgia com atro-
pina (25 pg.kg™') e neostigmina (50 ug.kg™"). A extubagao foi
realizada na sala de cirurgia quando os pacientes reagiam
intensamente ao tubo traqueal, exibiam padrao respiratorio
normal, abriam os olhos e moviam os 4 membros. Naloxona
(5a10 pg.kg'1)porviavenosa seriaadministrada, se os paci-
entes apresentassem depressdo respiratoria (freqiéncia
respiratéria menor que 14 rpm) e miose apo6s 5 minutos do
término da cirurgia.

Os pacientes foram transferidos paraa SRPA quando atingi-
amum escore > 8 na escala de recuperagao pos-anestésica
de Aldrete-Kroulik modificada '® e um escore > 3 em escala
desedagadode5pontos 7 NaSRPA,a sedacdoearecupera-
caoanestésica, apressaoarterial eafreqliénciarespiratoria
foram medidas apds 15, 30 e 60 minutos e, a seguir, a cada
hora. A SpO; e a freqiéncia cardiaca foram monitorizadas
continuamente. Ador foitratada com morfina (30 ug.kg™') por
via peridural mais cetroprofeno (2 mg.kg'1 por via venosa,
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cada 8 horas) e tramadol (1 mg.kg™"), por via venosa, empre-
gado como analgesia, quando os pacientes exibissem esco-
rede 3emumaescaladedorde 3pontos (1=nenhumadorou
dormindo; 2 =dorfraca (choro passivel de ser confortado); 3
= dor moderada a grave, requer analgésico (choro ou agita-
¢ao que nao pode ser confortado, ou queixa de dor, ou pais
acreditam que a crianga esta com dor). Complicagdes tais
comodepressaorespiratoria (FR <14 rpm), nauseas e vomi-
tos foram registrados durante 24 horas.
Osdadosnaoparamétricos dos grupos foramanalisados pe-
lostestes de Mann-Whitney e dados defreqiiénciapeloteste
de Qui-quadrado. Foi considerado significante valor de p <
0,05.

RESULTADOS

Vinte e seis pacientes foram selecionados para o estudo,
mas 2 pacientes foram excluidos em cada grupo devido a
elevada resisténcia a injecéo pelo cateter peridural.

N&o houve diferenca significativa nas variaveis demografi-
cas e duragéo da cirurgia entre os dois grupos (Tabela I).

Tabela | - Dados Demograficos, Duragéo da Cirurgia e Local

de Puncéo
Sufentanil Propofol
(n=11) (n=11)

Idade (meses) * 14 +13,8 13,7+12,6
Peso (kg) * 77+82 58+6,3
Sexo (M/F) 7/4 5/6
Duragao da cirurgia (min) * 103,7 £ 14 112,4 £ 22,3
Local da pungéo (n° de casos)

Lombar 7 8

Caudal 4 3

* Valores expressos pela Média + DP

As doses de indugéo de propofol foram4,1+0,6e4,5+0,7
mg.kg™' nos grupos Propofol e Sufentanil, respectivamente.
O ritmo de infus&o de propofol foi significativamente menor
no grupo Sufentanildurante um periodode 100 minutos (fase
visceral da cirurgia) apés o inicio da cirurgia (Figura 1). A
presséaoarterial sistélicafoimantidaemtornode 20% dos va-
lores imediatamente antes da indugéo da anestesia geral
nos dois grupos; no entanto, a freqiiéncia cardiaca aumen-
tou acima de 20% nos pacientes do grupo Propofol e perma-
neceu constante ou tendeu a diminuir nos pacientes do gru-
po Sufentanil. Significativamente, mais pacientes do grupo
Propofol receberam bolus durante afase visceral da cirurgia
(6 e 1 pacientes dos grupos Propofol e Sufentanil, respecti-
vamente), particularmente quando o estdbmago e o es6fago
eram retraidos. Os pacientes dos dois grupos também ne-
cessitaram 1 a2 bolus antes dofinal da cirurgia parainibir os
movimentos da cabega durante a manipulagao da sonda na-
sogastrica e do tubo traqueal. Nenhuma dose adicional de
atracurio foi necessaria em qualquer paciente. Dois pacien-
tes do grupo Sufentanil desenvolveram hipotenséo arterial
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Figura 1 - Taxa de Infusdo de Propofol (Média + DP)
*p<0,05

transitoria, havendo retorno aos valores normais apés 5 mi-
nutos da interrupgéo da infusédo propofol.

Aventilagado espontanea apds o fechamento daaponeurose
posterior foi possivel em todos os pacientes do grupo Propo-
fol e somente em 1 paciente do grupo Sufentanil. Todos os
pacientes foram extubados na sala de cirurgia. Tempo signi-
ficativamente maiorfoinecessario paraextubagao e transfe-
réncia paraa SRPAnos pacientes do grupo Sufentanilemre-
lacdo aos pacientes do grupo Propofol (Figura 2). Exceto
pelo grau de sedacéo, que foi significativamente mais pro-
funda e prolongadano grupo Propofol, as demais caracteris-
ticas de recuperacgdo foram similares nos 2 grupos (Figura
3). Naloxona foi administrada em 5 pacientes do grupo Su-
fentanil. Todos os pacientes atingiram os critérios de alta (es-
corederecuperagao>8,escorede sedagao>3,ausénciade

SRPA

Extubacao

H Propofol m Sufentanil

Figura 2 - Tempo para Extubacéo e Transferéncia para a SRPA
apo6s o Final da Cirurgia (Média £ DP)
*p<0,05
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Figura 3 - Recuperagao Anestésica e Sedagédo na SRPA (Média +
DP)
*p<0,05

queixas, dor ou comportamento sugestivo de dor, nauseas,
voémitos e sinais de bloqueio motor)apds 3 horas dachegada
na SRPA. Hipotenséao arterial, bradicardia, disritmia cardia-
ca, obstrucaodasvias aéreas, depresséao respiratoria, ou si-
nais de bloqueio motor dos membros inferiores ou superio-
res ndo foram observados nos pacientes dos dois grupos.
N&o foi necessaria aadministragéo de analgésicos anenhum
paciente dos dois grupos durante permanéncia na SRPA.

DISCUSSAO

Ambas as técnicas utilizadas neste estudo podem ser consi-
deradas anestesia venosa total, umavez que apds ainjecao
peridural de ropivacaina somente anestésicos venosos fo-
ram utilizados. A adigao de sufentanil a infusdo de propofol
retardou a extubagédo e a transferéncia para a SRPA. Entre-
tanto permitiu recuperacgao mais rapida, sobretudo devido a
possibilidade de utilizar menor ritmo de infusao de propofol.
Nao foram observados obstru¢ao das vias aéreas, laringo-
espasmo, depressao cardiorrespiratéria, vomitos e bloqueio
motor no periodo pds-operatério imediato.

As taxas de infusdo de propofol necessarias no presente es-
tudo estéo préximas as recomendadas por Mc Farlan e col.
'8 o0s quais sdo aplicaveis a criancas entre 3 e 11 anos, mas
néo a neonatos e lactentes, os quais necessitam de doses
aindamaiores. Oritmoelevadodeinfusdo de propofol usado
foi necessario para controlar a resposta hemodindmica a
procedimentosinvasivos tais comointubagéo traqueal, pun-
¢ao peridural e canulagao de veia central. Esse estudo de-
monstrou que a taxa de infusdo pode ser reduzida pelo me-
nos em 50% com o emprego constante de sufentanil (1
pg.kg'1). Baseado nas necessidades de propofol e fentanil,
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outro estudo concluiu que a tragdo abdominal e aincisdo do
peritdnio sdo os estimulos mais intensos durante a cirurgia
'S possivelmente 0 mesmo possa ocorrer para a tragao do
estdmago e o diafragma. Houve apenas dois casos de hipo-
tensao arterial transitorias. Nosso estudo é coerente com a
observagéao da qual o propofol € bem tolerado por criangas
comfuncaocardiacapreservada, equeapressaoarterial so-
mente diminui durante a indugao, fato que é mais freqliente
em criangas maiores e adolescentes. Da mesma forma, no
nosso estudo, ndo foram registradas redugdes clinicamente
importantes da freqliéncia cardiaca e alteragdes do ritmo
cardiaco com a associacéo de sufentanil "%
Arecuperacéao rapida apods infusdo prolongada de propofol,
geralmente descrita 20 foi possivel nos pacientes que rece-
beram sufentanil. Entretanto, ocorreu dificuldade em assu-
mir a ventilagdo espontanea em 5 pacientes do grupo Sufen-
tanil, necessitando reversdo com naloxona. Conseqtliente-
mente, o tempo para extubacéo e encaminhamento para a
SRPAfoi maior no grupo Sufentanil. Sedagéao prolongadano
grupo Propofol certamente é resultado da infuséo prolonga-
daeemtaxamaiorqueaapresentadanogrupo Sufentanil.
Osniveis de anestésicos locais no plasma e seus efeitos sis-
témicos estao diretamente relacionados as doses, indepen-
dente dos volumes das solugdes ?'. Para anestesia peridural
caudal ou lombar, as doses recomendadas de bupivacaina
variamde 2,5a5 mg.kg‘1, e as doses mais altas devem ser
empregadas comaadi¢cao aadrenalinaasolugéode anesté-
sico local ?""?. Empregamos ropivacaina (3 mg.kg™'), e os
primeiros 0,2 mI.kg'1 foram administrados com adrenalina (5
ug.kg™') para permitir detecgdo de injegao intravascular aci-
dental. Asolugédo deropivacainaa0,2% foiinjetada no espa-
o peridural pelo cateter na velocidade de 0,2 ml.kg™.min™’
com objetivo de evitar aumento abrupto de pressao no espa-
¢o peridural. Considerando que a ropivacaina tem toxicida-
de sistémica e absorc¢éo sistémica mais lenta (propriedade
vasoconstritora) do que a bupivacaina e um estudo experi-
mental mostrou que em ratos jovens ocorre maior resistén-
ciaatoxicidade de ropivacaina que emratos adultos '?*, do-
ses maiores que ropivacaina em relagao a bupivacaina po-
dem ser usadas. Conseqlientemente, bloqueio peridural
mais extenso e prolongado pode ser atingido com seguran-
¢a. Nao obstante, uma série de fatores aumentam os riscos
de toxidade sistémica aos anestésicos locais em criangas
em relagdo aos adultos ?*. A ropivacaina na dose de 3,75
mg.kg™' apresenta pico de concentracio plasmatica (Twax)
cerca de 30 minutos apds a administragdo caudal e man-
tém-se estavel durante 3horas’. Aconcentracdo plasmatica
mais elevadamedidafoide 2,2 ug e nenhum efeito neurolégi-
co foi observado. No nosso estudo, nenhum caso de toxici-
dade cardiaca ou neurologica foi observado. Para a bupiva-
caina, acredita-se que a concentragao plasmaticade 2a 3
ug.ml" seja o limiar para toxicidade do sistema nervoso cen-
tral (convulsdo) "%, Deve-se reconhecer, no entanto, que o
risco real de ocorréncia de eventos adversos neuroldgicos
ou outros efeitos adversos possiveis podem ter sido masca-
rados pela altataxadeinfuséode propofol e seus efeitos pro-
longados no periodo pds-operatoério.
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Né&o foram observados sinais de bloqueio motor dos mem-
bros superiores, o que estaemacordocomo perfilde bloque-
io sensorial/motor descritos por Kénig e col. . Adespeitodo
alto volume (1,5 ml.kg™") injetado no espago peridural toraci-
co,nenhumacriangadesenvolveuhipotensao arterial (asso-
ciada ao bloqueio peridural), bradicardia ou sindrome de
Horner. Varios estudos estabeleceram a marcada estabili-
dade hemodinadmica quando se associa bloqueio peridural a
anestesia geral em criangas com idades inferiores a 8 anos,
sobretudoatéaos4anos. Aextubagéo precoce e abaixainci-
déncia de eventos adversos na recuperagdo anestésica
também s&o caracteristicas da associagao do bloqueio peri-
dural e anestesia geral em criangas 2.

Em conclusao, nesse estudo, a anestesia peridural toracica
com ropivacainaa 0,2% (1,5 ml.kg™") associada a anestesia
geral com propofol ou propofol mais sufentanil promoveu
anestesia segura. A associagao de sufentanil diminuiu con-
sideravelmente o consumo de propofol e o grau de sedagao
na SRPA. Contudo, pode prolongar o tempo para assumir
respiragao espontaneae, consequentemente, otempo para
extubacdo e encaminhamento para a SRPA.
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INTRODUCTION

Accordingtoourdaily practice, the introduction of catheters
in the thoracic epidural space through sacral, transacral or
lumbar puncture, has been proven a reproducible and reli-
able technique, which is in line with the literature 2 Pro-
vided sensory block reaches all segments involved in the
surgical region, itis possible to maintain superficial general
anesthesia with fast recovery and excellent postoperative
analgesia.

Ropivacaine, a long lasting local anesthetic, induces less
cardiac and central nervous system toxicity, is equipotent
and promotes a better split between motor and sensory ef-
fectsas comparedto bupivacaine3’4. Inthe concentration of
0.2%, it promotes perioperative analgesia for abdominal
surgeries similar to 0.25% bupivacaine after epidural ad-
ministration in equal volumes °. Ropivacaine has
vasoconstriction properties which decrease risk and sys-
temic absorption intensity as compared to ropivacaine and,
when used without vasoconstrictor, seems to be safe in
doses up to 3.75 mg.kg™' &7.
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Propofol is a highly adequate and reliable venous agent for
induction and maintenance of general anesthesia in chil-
dren.lthas hemodynamic stability, especially underregional
anesthesia %'°. Post-anesthetic recovery is fast and com-
plete with low incidence of nausea and vomiting and easy
control of anesthetic depth '*'*. Propofol anesthetic concen-
tration needed to maintain hemodynamic stability and immo-
bility depends on stimulation intensity (tracheal intubation,
skinincision and visceral and mesentery traction) and on the
association of other anesthetic drugs *°.

This study aimed at evaluating the efficacy, safety and
propofolneed, in additiontorecovery characteristicsinanes-
thetized children with propofol infusion or propofol plus
sufentanil associated to epidural thoracic 0.2% ropivacaine
(1.5 ml.kg™") submitted to supra-umbilical intra-abdominal
surgeries.

METHODS

Afterthe Research Ethical Committee, Hospital das Clinicas,
Ribeirao Preto, approval and the informed consent of par-
ents, 26 children physical status ASAI, Il and Ill, aged O to 4
years and scheduled for upper abdominal surgery were ran-
domly assigned to receive general anesthesia with propofol
infusion (Propofol group) or propofolinfusion associated to 1
ug.kg™" sufentanil (Sufentanil group). Both groups received
epidural thoracic anesthesia with 0.2% ropivacaine (1.5
mI.kg'1). Exclusion criteria were patients with coagulation
problems, neurological abnormalities and cardiovascular
disease.

Monitoring consisted of heart rate, cardiac bullae, non-inva-
sive systolic and diastolic blood pressure, central tempera-
ture (nasopharyngeal), SpO,, PerCO, and neuromuscular
transmission (TOF stimulation). All patients were hydrated
with 10 to 15 ml.kg™".h™" lactated Ringer’s and 10% glucose
solution was administered at a rate of 5 mg.kg'1.min'1.
General anesthesia was induced with propofol (3 to 5
mg.kg'1), preceded by intravenous lidocaine (1.5 mg.kg'1).
Propofol (1%) was slowly injected (approximately 0.1
mg.kg'.min™") until loss of eyelid reflex. Muscle relaxation
was obtained with atracurium (0.5 mg.kg™'). Additional
atracurium doses (0.1 mg.kg‘1) were administered when
needed.

An epidural thoracic catheter was placed after anestheticin-
duction. Epidural puncture was performed with an 18G nee-
dle in Ls-T42 in children above 3 months of age or weighing
morethan7kg, and caudally andtrans-sacrallyinthe remain-
ing children. Acatheter (20G) was introduced in the epidural
space in the cephalad direction in a distance calculated for
the tip to reach the thoracic region (T7-Tg). Ropivacaine was
injected via catheter at an approximate rate of 0.2
ml.kg™".min"" with the patient in the supine position, approxi-
mately 30 degrees head-down. After 0.2 mI.kg'1 ropivacaine,
norepinephrine (1:200,000) was added for test dose.
General anesthesia was maintained with 20 and 10
mg.kg'1.h'1 propofol in the Propofol and Sufentanil groups,
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respectively. Infusionrate was adjusted at 5-minute intervals
to maintain blood pressure in approximately 20% of pre-in-
duction values. Bolus 0.5 to 1 mg.kg™" propofol would be ad-
ministered in case of inadequate anesthesia (increased
muscle tone, blood pressure, heart and respiratory rate).
Propofolinfusionwas withdrawn 10to 15 minutes before esti-
mated surgery completion.

Patients were mechanically ventilated to maintain PgrCO,
between 30 and 35 mmHg and SpO, above 95% using a mix-
ture of air and oxygen through a Bain system. After posterior
aponeurosis closing, spontaneous ventilation would be al-
lowed if patients could maintain PetCO, below 55 mmHg and
SpO, above 95% with 170 ml.kg™.min™" gas flow and 3 to 5
cmH,0 CPAP through the Jackson-Rees system. Residual
neuromuscular block was antagonized at surgery comple-
tion with atropine (25 pg.kg™') and neostigmine (50 ug.kg™).
Patients were extubated in the operating room when inten-
sively reacting to tracheal tube, showing normal respiratory
pattern, opening their eyes and moving the four limbs. Intra-
venous naloxone (5 to 10 ug.kg™") would be administered if
patients had respiratory depression (respiratory rate below
14 bpm) and myosis 5 minutes after surgery completion.
Patientswerereferredto PACUwhenreaching>8inthe mod-
ified Aldrete-Kroulik postanesthetic recovery score '°and >3
in the five score sedation scale '’. Sedation and anesthetic
recovery, blood pressure and respiratory rate were moni-
toredinthe PACU after 15,30 and 60 minutes, and every hour
from then on. SpO, and heart rate were continuously moni-
tored. Pain was treated with epidural morphine (30 pg.kg™)
plus ketoprofen (intravenous 2mg.kg™" every 8 hours)and in-
travenous tramadol (1 mg.kg™'), used for analgesia when pa-
tientsreferred 3ina3-grade painscale (1 =nopainorasleep;
2 =weak pain (crying that could be comforted); 3 = moderate
to severe painrequiring analgesics (crying or agitation unable
to be comforted or pain complaint, or parents believing the
child was in pain). Complications, such as respiratory de-
pression (RR <14 bpm), nausea and vomiting were recorded
during 24 hours.

Non-parametric data were analyzed by Mann-Whitney test
and frequency data by Chi-square test. Level of significance
was p < 0.05.

RESULTS

Although having selected 26 children, 2 patients in each
group were excluded from the study due to high resistance to
epidural catheter injection.

There were no significant differences in demographics data
and surgery duration between groups (Table 1).
Propofolinductiondoseswere4.1+0.6and4.5+0.7 mg.kg'1
in the Propofol and Sufentanil groups, respectively. Propofol
infusion rate was significantly slower in the sufentanil group
during 100 minutes (visceral stage) after beginning of sur-
gery (Figure 1). Systolic blood pressure was maintained
around 20% of values immediately before general anesthe-
siainboth groups; however, heartrate wentabove 20% in the
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Table | - Demographics Data, Surgery Duration and Punc-

ture Site
Sufentanil Propofol
(n=11) (n=11)
Age (months) * 14 +13.8 13.7+12.6
Weight (kg) * 77+£82 58+6.3
Gender (M/F) 7/4 5/6
Surgery Duration (min) * 103.7 £ 14 1124 +22.3
Puncture Site (number of cases)
Lumbar 7 8
Caudal 4 3
* Values expressed in Mean + SD
30+
? 20 4 —&— Propofol
3_’ —ll— Sufentanil
£
8; 10 4
S
o
0 -

Time (starting from the beginning of the surgery) (min)

Figure 1 - Propofol Infusion Rate (Mean + SD)
*p<0.05

propofol group and remained constant or with a decreasing
trend in the sufentanil group. Significantly more Propofol
group patients needed bolus during the visceral stage (6 and
1 patients of Propofol and Sufentanil groups, respectively),
especially when stomach and esophagus were retracted.
Both groups needed 1 to 2 boluses before surgery completion
to inhibit head movements during nasogastric and tracheal
tube manipulation. No additional atracurium dose was needed
in any patient. Two Sufentanil group patients developed tran-
sient arterial hypotension with return to normal values 5
minutes after propofol infusion withdrawal.

Spontaneous ventilation after posterior aponeurosis closing
was possible in all Propofol group patients and only in 1
Sufentanil group patient. All patients were extubated in the
operating room. A significantly longer time was needed for
extubation and PACU referral of Sufentanil group patients as
compared to Propofol group patients (Figure 2). Except for
the level of sedation, which was significantly deeper in the
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Figure 2 - Time for Extubation and PACU referral after Surgery
Completion (Mean + SD)
*p<0.05
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Figure 3 - Anesthetic Recovery and Sedationin PACU (Mean + SD)
*p<0.05

Propofol group, other recovery characteristics were similar
for both groups (Figure 3). Naloxone was administered to 5
Sufentanil group patients. All patients met discharge criteria
(recovery score >8m sedation score > 3, no complaints, pain
or behavior suggesting pain, nausea, vomiting and motor
block signs) 3 hours after PACU arrival. Arterial hypotension,
bradycardia, arrhythmia, airway obstruction, respiratory de-
pressionorlowerlimbmotorblock signs were notobservedin
both groups. No patient needed analgesics in the PACU.
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DISCUSSION

Both techniques used in this study may be considered total
intravenous anesthesia, since after epidural ropivacaine in-
jectiononlyintravenous anesthetics were used. The addition
of sufentanil to propofol infusion has delayed extubation and
PACU discharge. However, it allowed a faster recovery, es-
pecially due to the possibility of propofol infusion at a slower
rate. There were no airway obstruction, laryngospasm,
cardiopulmonary depression, vomiting and motor block in
the immediate postoperative period.

Propofol infusion rates needed in our study were close to
those recommended by Mc Farlan et al. '8, which were ade-
quatetochildrenbetween3and 11 years ofage, butnottone-
onates and infants, who needed even higher doses. High
propofol rate was necessary to control hemodynamic re-
sponse to invasive procedures, such as tracheal intubation,
epidural puncture and central vein catheterization. This
study has shown that infusion rate may be decreased in at
least 50% with the constant use of sufentanil (1 ug.kg™).
Based on propofol and fentanyl requirements, a different
study has concluded that abdominal traction and peritoneal
incision are the most intense stimulations during surgery '
anditis possible thatthe same holds true for stomach and di-
aphragm traction. There were only 2 cases of transient arte-
rial hypotension. Our study isin line with the observation that
propofol is well tolerated by children with preserved cardiac
function and that blood pressure only decreases during in-
duction, being more frequent in older children and adoles-
cents. Our study has not recorded clinically significant heart
rate decreases and cardiac rhythm changes with the associ-
ation of sufentanil '*°.

Fast recovery after prolonged propofol infusion, generally
described ?°, was possible in patients receiving sufentanil.
However, there were difficulties in returning to spontaneous
ventilation in 5 Sufentanil group patients, who needed rever-
sion with naloxone. As a consequence, time for extubation
andreferralto PACU was longer in the Sufentanil group. Pro-
longed sedationin the Propofol group is aresult of prolonged
infusionathigherrate ascomparedtothe Sufentanilgroup.
Local anesthetic plasmalevels and their systemic effects are
directly related to dose, regardless of solution volumes 2
For caudal or lumbar epidural anesthesia, recommended
bupivacaine doses vary from 2.5 to 5 mg.kg™', and higher
doses should be administered with epinephrine 22,

We have used ropivaicaine (3 mg.kg'1) and the first 0.2
ml.kg" were administered with epinephrine (5 ug.kg™") for de-
tection of accidental intravascularinjection. Ropivacaine so-
lution at 0.2% was injected in the epidural space via catheter
atarate of 0.2 ml.kg™.min™" aiming at avoiding abrupt pres-
sure increase in the epidural space. Considering that
ropivacaine has systemic toxicity and slower systemic ab-
sorption (vasoconstricting property) as compared to
bupivacaine, and that an experimental study has shown that
there is more resistance to ropivacaine’s toxicity in young
rats as compared to adultrats '"?%, higher ropivaicane doses
as compared to bupivacaine may be used. As a conse-
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quence, more extensive and prolonged epidural block may
be safely reached. Nevertheless, several factors increase
the risk for local anesthetic systemic toxicity in children as
compared to adults **. Ropivacaine in a dose of 3.75 mg.kg™'
reaches plasma peak concentration (Tyax) approximately 30
minutes after caudal administration and is maintained stable
for3hours’. Highestplasmaconcentrationwas 2.2 uygand no
neurological effect was observed. In our study, there has
been no cardiac or neurological toxicity. Itis believed that2 to
3 pg.ml™ would be the threshold for central nervous system
toxicity (seizures)induced by bupivacaine "'?. Ithas tobe ad-
mitted, however, thatthe actual risk for adverse neurological
events or other possible adverse effects could have been
masked by high propofolinfusion rate and its prolonged post-
operative effects.

There were noupperlimb motorblock, whichisin line with the
motor/sensory block profile described by Kénig et al. ”. De-
spite the high volume (1.5 ml.kg™) injected in the thoracic
epidural space, no child developed arterial hypotension (as-
sociated to epidural block), bradycardia or Horner’s syn-
drome. Several studies have shown the proven
hemodynamic stability when epidural block is associated to
general anesthesia in children below 8 years of age, espe-
cially until 4 years of age. Early extubation and low incidence
of adverse events in anesthetic recovery are also character-
istics of the association of epidural block and general anes-
thesia in children 2.

In conclusion, in our study, thoracic epidural anesthesia with
0.2% ropivacaine (1.5 mI.kg'1) associated to general anes-
thesia with propofol or propofol plus sufentanil has promoted
a safe anesthesia. The association of sufentanil has consid-
erably decreased propofol consumption and the level of se-
dation in the PACU. However, time to return to spontaneous
ventilation and, as a consequence, time for extubation and
PACU referral may be prolonged.
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RESUMEN

Klamt JG, Garcia LV, Stocche RM, Reis MP - Anestesia Peridu-
ral Continua con Ropivacaina a0,2% Asociada a Anestesia Ge-
neral para Cirugia del Abdomen Superior en Nifios

Justificativa y Objetivos - Técnicas anestésicas han sido
empleadas en pacientes pediatricos para varios tipos de
cirugias, presentando entre otras ventajas, la analgesia
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pos-operatoria. El objetivo de este estudio fue evaluar el ritmo
de infusion de propofol y la recuperaciéon pés-anestésica de
nifios sometidos a cirugia abdominal alta bajo anestesia
peridural toracica con ropivacaina a 0,2%, asociada a
anestesia general con propofol o propofol mas sufentanil.

Método - Veintiséis nifios ASA I, Il y lll, con edades entre 0 y 4
anos, sometidos a cirugia abdominal alta fueron seleccionados
para anestesia peridural toracica (T;-Ts) con ropivacaina a
0,2% (1,5 ml.kg’"). Fueron divididos aleatoriamente en dos
grupos: Propofol (infusién de pro!)ofol) y Sufentanil (infusién de
propofol mas sufentanil 1 ug.kg'). Los ritmos de infusiones de
propofol fueron de 20 y 10 mg.kg™'.h" en los grupos Propofol y
Sufentanil, respectivamente, ajustadas de modo a mantener la
presion arterial cerca de 20% de los valores pré-induccioén e
interrumpidas 10 a 15 minutos antes del final estimado de la
cirugia. La recuperacion pés-anestésica fue evaluada a través
de una escala modificada de Aldrete-Kroulik y sedacién
evaluada a través de una escala de 5 puntos.
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Resultados - Dos nifios de cada grupo fueron excluidos por
problemas técnicos. El ritmo de infusion fue significativamente
menor en el grupo Sufentanil en relacién al grupo Propofol du-
rante 100 minutos después del inicio de la cirugia. Los tiempos
para extubacion y transferencia para la sala de recuperacion
pos-anestésica (SRPA) fueron significativamente menores en
el grupo Propofol, sin embargo, la intensidad y duracion de la
sedacion fueron mayores en ese grupo en relacion al grupo
Sufentanil. Los escores de recuperacion fueron similares en
los dos grupos. Después de 3 horas en la SRPA, todos los
pacientes habian llegado a los criterios de transferencia para
las enfermarias. Hipotension arterial transitoria fue observada
en 2 pacientes del grupo Sufentanil.

Conclusiones - La combinacion de la anestesia peridural
toracica continua con ropivacaina a 0,2% (1,5 ml.kg™")
asociada a la infusion de propofol promueve anestesia efectiva
y segura para cirugias abdominales altas en nifios. El ritmo de
infusion de propofol y el tiempo de sedacion fueron reducidos
con la adicién de sufentanil.
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