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Anestesia Peridural 

Sr Editor: 

-~ "Todo aquele que se interessa por qualquer atividade 
' científica tem o dever intelectual e a responsabilidade 
'·- j moral, junto a comunidade que integra, de divulgar os 
::_-- resultados obtidos em seus estudos. Qualquer informa­
..:::::- ção científica traz conseqüencias. Em se tratando de 

· · trabalho de pesquisa a metodologia empregada poderá 
servir de base para o desenvolvimento de novos trabalhos 
de outros pesquisadores. A metodologia utilizada deve 
ser descrita com maior precisao, de modo que possa ser 
reproduzida por outros estudiosos do assunto. 

Na discussão os resultados obtidos pelo autor serao 
discutidos e comparados com outros já publicados na li­
teratura". 

Estas consideraçoes obrigam a que se faça defesa da 
técnica da punção lombar com agulha 80 x 8, sem prévia 

anestesia local, comentada como dolorosa. 9 e sumamen­
te crueJ.5. 

Pela observação diária, concluí ser perfeitamente su­
portável a dor da referida punção. Entretanto, aproveito 
a oportunidade para apresentar dados concretos que 
comprovam minhas afirmativas. 

Disse ser a dor da punção venosa, para a prévia hidra­
tação profilática, de intensidade eqüivalente a dor da 
punção lombar, quando se usam agulhas de igual calibre 
e com pontas idênticas. 

Resolví solicitar a cooperação dos pacientes, que 
iriam se submeter a anestesia peridual, pois somente 
eles poderiam fornecer informações mais precisas. 

Usando as referidas agulhas, indagou-se de 150 pa­
cientes a impressão sobre a intensidade das dores. Os re­
sultados foram: 

n.o de 
casos 

a) dor da punção lombar de intensidade menor que a da venosa 49 

% 

32,666 
32 b) dor da punção lombar de intensidade igual que a da venosa 48 

c) dor da punção lombar de intensidade pouco maior que a da venosa 45 30 
d) dor da punção lombar de intensidade muito maior que a da venosa 8 5,333 

Entretanto, apesar de 45 pacientes acusarem dor de 
intensidade "um pouco maior" e 8 "muito maior", em 
nenhum caso houve referência de dor forte e insuportável. 

Nao se deve esquecer de que duas punções venosas 
numa mesma paciente, podem ser acompanhadas, tam­
bém de sensações dolorosas de maior ou menor intensi­
dade. 

Com referência a complicações neurológicas por inje­
çao acidental de anestésicos no espaço peridural 9, verifi­
quei que de fato a Clorprocaína é responsável por lesões 
neurológicas extensas, podendo levar a paraplegia perma­
nente. 8. Felizmente este produto nao existe entre nós e 
mesmo nos E.E.U.U., não está disponível para o seu em­
prego.&. 

A lidocaína não produz estas lesões, pois a complica­
ção neurológica citada foi devido administração de solu­
ção fisiológica, contendo álcool benzliico.2 como preser­
vativo, injetada rio espaço peridural, para o tratamento 
prolifático dá cefaléia, após perfuração acidental da du­
ra-máter. 
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total 150 99,999 

Já com a bupivacaína, em todos os 4 casos citados, 
somente houve retardo para a recuperação da atividade 
motora, que dentro de 36 horas voltou ao normal.3. 

Para o laboratório fabricante da Clorprocaína 1, pare­
ce ser o baixo pH das soluçoes anestésicas, o responsá­
vel por lesoes neurológicas. Segundo o Laboratório de 
Anestesiologia da Universidade Columbia.1, as soluçoes 
anestésicas têm o seguinte pH: 

Bupivacaína a 0,5% 4,975 
Bupivacaína a 0,5 % + adrenalina 3,781 
Clorprocaína a2% + adrenalina 3,167 
Clorprocaína a 3% + adrenalina 3,126 
Lidocaína a 1 % 6,137 
Lidocaína a 1 % + adrenalina 3,869 
Lidocaína a2% 6,128 
Lidocaína a2% + adrenalina 4,057 
Prilocaína a2% 6,378 
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No serviço onde trabalho, após mais de 5.000 aneste­
sias peridurais com a lidocaína a 2 % e mais de 4.000 com 
a bupivacaína a 0,5 %, ambas com adrenalina a 1 :200.000, 
não se observou nenhum caso com evidência de lesão 
neurológica 

úteis, agradeço a atenção. 
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