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INTRODUÇÃO 

A P1·ilocaína (Cita11est, (Rl L-67) é um nôvo anestésico lo­
cal pe1·tencente ao mesmo grupo químico da Lidocaína. Sua 
fórmula estrutu1·a1 é a seguinte: 

A síntese dêst-e p1·odut,o foi realizada por Lofgren e Teg .. 
ner em 1960 <3>. 

As primeiras experiências clínicas n,o h•omem foram f ei•· 
tas por· Ericksson <5 J . Em sua análise ê,ste aut,or concluiu 
que êste agente possuía propriedades compa1·áv-eis às da Li­
docaína porém c,om maior duração de ação e menos t,oxici­
dade. Mais ta1·de C1·awford <3> publicou um estud.o c,ompa­
rativo entre a Prilocaína, Mepivacaína e a Lido-caína em 
bloqu-eios peridurais. 

Êste nosso trabalho apresenta os 1·esultados que obtive­
mos em 230 anestesias peridu1·ais empregando a Prilocaína a 
3 % , sem ad1·enalina . 

( *) Trabalho ap!·esentado no VII Congresso Lati no-Americano de Anestesio• 
logia. outubro d e 19n4. 

( '*"') Se rviço de Anestesia e Gases, Santa Casa de Santos, Santos, SP. 

j 



320 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

MÉTODO 

O paciente mais jovem tinha 11 anos e o mais idoso, 
85; 54'/" das anestesias foram feitas em indivíduos do sexo 
feminino. A distribuição por idade, estado físico e duração 
da operação é encontrada nos quadros que se seguem. Na 
tabela 4 podemos observar o número de intervenções e a sua 
classificação de acôrdo com a cirurgia realizada. 

TABELA 1 

Distribuição por idade (Prilocaína 3%) 

o - 10 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • o 
10 - 19 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 22 ( 9,51;{;) 
20 -- 29 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 64 (27,8¼)) 
30 - 39 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 51 (22,1 ~',j;) 

40 - 49 • • • • • • • • • . • • • • • • • • • • • • • • • • • • 44 ( 19(/r) 

50 - 59 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • . • • 30 ( 13(/4) 
60 - 69 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 13 ( 5,6'lo) 
70 ·- 79 • • • • • • • • • • • • • • • • . -·, • • • • • • • • • 5 ( 2,1 s~) 
80 - 89 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1 ( 0,4r/;,) 

TABELA 2 

Duração da inter,:enção ( Prilocaína) 

O - 59 min. 
60 - 119 min. 

120 - 179 min. 
180 - 239 min. 
240 - 300 min. 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

TABELA 3 

59 (26,2'/o) 
131 (58,4'/r:) 

30 ( 12(/4) 
4 ( 1,7¼-) 
1 ( 0,4°/r) 

Estado físico (ASA 1963) Prilocaína) 

1 
E-1 
2 
E-2 
3 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

198 ( 867,,) 
11 ( 57C/o) 
10 ( 4,390) 

9 ( 3,9</c) 
3 ( l,3r/4,) 

Todos os pacientes receberam Petidina e Atropina em 
doses adequadas para uma sedação pré-operatória moderada. 

Na maioria dos casos, antes da anestesia, foi canulada 
uma veia através de uma agulha n.0 18 ligada a um con­
junto para administração de sôro. Nos restantes, foi usada 
uma agulha de Gordh. Em nenhuma ocasião foi feita in­
jeção peridural antes dêste cuidado ter sido tomado. 
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A punção peridural foi efetuada rotineiramente em de­
cúbito lateral, con1 o paciente acordado e bem fletido. O 
espaço intervertebral mais acessível entre Ll-L4 foi escolhido 
de preferência e a técnica de Dogliotti, com ar ou sôro fisio­
lógico, usada tôdas as vêzes. 

Parestesias, respiração profunda e o sinal de Bustos es­
tiveram presentes na maior parte dos pacientes durante a in­
jeção peridural ' 1

• ui. Não foram feitas doses testes nesta 
• • serie. 

As agulhas empregadas foram as de Tuohy n.0 17G (BD) 
ou 18G com ponta de Crawford (BD 1 • Nas cirurgias mais 
demoradas colocamos um catéter de polivinil ou nylon no 
espaço peridural. 

Nas caudais, as agulhas utilizadas foram as de calibre 
18 ou 20G, dependendo da necessidade ou não do uso de um 
catéter. 

A maioria dos pacientes foi anestesiado para cirurgia 
abdominal (Tabela 4). 

TABELA 4 

Número de Casos 

Ginecologia(Perineal) ............... . 
Ginecologia (Abdominal) ............ . 
Parede abdominal ................... . 
Apendicectomia 
Colecictectomia 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Membros inferiores ................. . 
Cesareana ......................... . 
Seio pilonidal ........................ . 
Genitour,·na· r1·0 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
Simpatectomia ..................... . 
Prostatectomia ..................... . 
Ano-retal .......................... . 
Terapêutico (Eclâmpsia) ............. . 
TOTAL ............................ . 

31 (13,4(/()) 
29 (12,6(;;.) 
71 (30,8';() 

6 ( 2,6~>(') 
2 ( o,sr;,-) 

34 (14,7'/o) 
26 (11,3rf,) 

8 ( 3,41/r-) 
9 ( 3,9'i() 
4 ( 1,770) 
5 ( 2,l<'/4) 
4 ( 1,7(/C) 
1 ( 0,49'o) 

230 

Numa ocasião associamos o bloqueio peridural à aneste­
sia endotraqueal por inhalação com o Fluotano para uma 
Laminectomia lombar. Foi o primeiro de uma série e agora, 
após 15 casos, esta se tornou a nossa tcnica de rotina para 
êste tipo de operação. Campo exângue, perfeito relaxamen­
to muscular, respiração espontãnea, despertar imediato e 
analgesia duradoura foram as vantagens que vimos no mé· 
todo. ll:ste assunto será discutido numa publicação que sai­
rá num futuro próximo. 
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Na tabela 5 podemos observar os tipos de bloqueios usa­
dos nêste estudo: 

TABELA 5 

l\léto(lo e tipos de bloqueios (Prilocaína) 

• • Dose un1ca ................................ • . 
Contínt10 
Lombar 
Caudal 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Sõmente peridural .......................... . 
Peridural + Tiopental ...................... . 
Peridural + entotraqueal ................... . 
Peridural + inhalação ...................... . 

225 
5 

220 
10 

131 
92 

1 
6 

Nos enfermos mas apreensivos ou quando vimos vanta­
ge11s em manter o paciente adormecido, empregamos o Tio­
pental em pequenas doses (50 a 100 mg) repetidas segundo 
a necessidade. 

RESULTADOS 

Após a injeção peridural de Prilocaína procuramos obser­
var a difusão da analgesia, o tempo de latência, o relaxamen­
to muscular e a duração do bloqueio. 

O período de latência de uma solução de Prilocaína a 
31/,, usando um volume standard de 20 ml, variou de 8 a 12 
min., um pouco mais longo que o encontrado com volumes 
equivalentes de Lidocaína a 21/,. com epinefrina 1: 160. 000. 
Apesar disto, assistimos com a Prilocaína a um dos tempos 
de latência mais curtos que vimos em anestesia peridural: 
menos de 1 .min. A analgesia atingiu T 10 quase imediata­
mente chegando a T 8 no fim da operação. Não foram 
observados quaisquer alterações ria tensão arterial pulso ou . -resp1raçao . 

A difusão da Prilocaína a 3 % no espaço peridural parece 
ser mais ou menos a mesma que à obtida com a solução de 
Lidocaína a 2% com epinefrina, pelo menos sob o ponto de 
vista da analgesia. Contudo, o bloqueio simpático que se 
seguiu à injeção de Prilocaína foi mais longo e intenso do 
que o habitualmente visto com a Lidocaína (Tabelas 6 e 
7)11.ü). 
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TABELA 6 

Co1nplicaçõe"i Per-oper1ttórias (Prilocaína a 3%) 

Hipotensão: 
l\iínima (menos de 20 mm. Hg sistólica) .. 
Moderada (20-50 mm.Hg) ............... . 

35 ( 15s,;. l 
107 ( 46(,{ l 

Severa (mais que 50 mn1. Hg· l ........... . 
Nátisea e vômitos ........................... . 
Cefaléia du1·ante à injeção .................. . 
Convulso-es . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sonolência ................................. . 
Raq11e total com parada cardíaca ............ . 
Nú MERO TOTAL DE CASOS ............... . 

19 ( gr/c ) 
7 ( 3 (ié· ) 
2 ( o,sr/; ) 
1 ( 0,4r;,;.) 
1 ( 0,41;·() 
1 ( Ü,4C;() 

230 

TABELA 7 

Complicações per-operatórias com a Lillocaí11a a 2 % com 
epinefrina 1: 160.000 (1i) 

Hipotensão: 
Mínima (menos de 20 mm. Hg sistólica) .. 
Moderada (20-50 1nm.Hg) ............... . 

321 (16,Sr/;) 
515 ( 27r/;) 

Severa ( mais que 50 mm. Hg, ........... . 85 ( 4 St,- ) 
Náusea e vômitos ........................... . 40 ( 2r/( ) 
Arrl·tm,·as . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 ( 0,3';() 
Raque total ................................. . 2 ( 0,1 r,{ ) 
Perfuração da duramater .................... . 50 ( 2,6';() 
Cefaléia d11rante à injeção .................. . 10 ( 1 '/é ) 
Conv11lsões ................................. . 6 ( 0,3(/j, l 
Sonolência ................................. . 30 ( 4,5(/( l 
Apnéia ..................................... . 
Dejír10 e agitação ........................... . 
NOMERO TOT_".L DE CASOS ............... . 

11 ( 0,5';() 
20 ( l r;(. ) 

1900 
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Observando às tabelas 6 e 7 notamos a ocorrência de 
hipotensão moderada em 515 pacientes co1n o uso da Lido­
caína a 2 ¼ (271/c ) . Nos 230 enfermos onde a Prilocaína foi 
empregada, êste fenômeno apareceu em 106 dêles, fornecendo 
uma percentagem bem maior ( 461/< ) . 

Numa ocasião, após uma inj~ção peridural aparentemen­
te sem incidentes, observamos o aparecimento de uma raque 
total c,om uma latência de 10 min. O residente que estava 
cuidando do caso ficou desorientado e não tomou as provi­
dências cabíveis no momento. Quando chegamos à sala en­
contramos a. paciente com todos os sinais de parada cardíaca. 
Com a massagem cardíaca externa, vasopressores e respira­
ção controlada conseguiu-se reanimá-Ia completamente. 

A apnéia durou 90 min. A paralisia dos membros in­
feriores permaneceu durante quase 4 horas. 

Nas horas que se seguiram ao acidente, a paciente apre­
sentou sinais evidentes de descerebração, com hipertonia, de­
lírio e agitação. Foi tratada com pequenas doses de Gala-
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,, 
mina (40 a 60 mg), Clorpromazina (10 a 25 mg), Fenobarbi. 
tal (100 mg) e soluções hipertônicas (uréia a 30%). 

Executamos uma traqueostomia preventiva e uma cânu· 
la de Sjoberg com balonete foi colocada na traquéia. Os 
movimentos respiratórios contudo permaneceram suficientes 
e nâo foi necessário o uso da respiração assistida ou contro­
lada por meios mecânicos. 

A enferma acordou após 24 horas, reconhecendo sua fi• 
lha. Sabia seu próprio nome mas apresentava sinais eviden­
tes de confusão mental. Não tinha memória alguma da 
operação ou da anestesia. Decorridos 5 dias a paciente foi 
submetida a um exame clínico e não foram observadas anor­
malidades. Teve alta do hospital 10 dias depois do acidente, 
sem seqüelas evidentes. 

Uma das complicações mais inesperada que tivemos foi 
uma convulsão que apareceu 30 min. após à injeção peridu­
ral de 20 mi de Prilocaína a 3 % . Ocorreu num h,omem 
aparentemente normal e bem desenvolvido, no qual o espaço 
peridural foi atingido sem dificuldades. Não notamos san­
gue na agulha durante à punção. 

As convulsões foram controladas com Tiopental e Oxigê· 
nio, não reaparecendo outra vez. A anestesia obtida foi ex­
celente e o pós-operatório sem incidentes. 

A analgesia peridural com a Prilocaína a 3 % durou mais 
que aquela que estamos habituados a ver com soluções equi· 
valentes de Lidocaína a 2 7,. com epinefrina 1: 160. 000; 150 
min. foi o tempo médio de duração conseguido com 20 mi 
de Prilocaína a 31/<, . 

O relaxamento muscular foi excelente em quase todos 
os casos. Apenas uma vez, embora tivesse um bloqueio sen­
sitivo perfeito, o curare teve de ser empregado para possibi­
litar o fechamento da parede abdominal. Tivemos a impres­
são que o relaxamento obtido com a Prilocaína foi mais in­
tenso do que o que encontramos com a Lidocaína. Em mui­
tas ocasiões o cirurgião nos perguntou se tínhamos feito ra­
que ou peridural, dado o grau de hipotonia muscular atin­
gido. 

Tivemos 6 falhas (2,7%) em 230 operações (Tabela 8). 

TABELA 8 

Anestesia periclural com a Prilocaína 

Anestesia satisfatória ....................... . 
1) Método abandonado (punção sangui-

nolenta) .......................... . 
2) Falha .......................... - - - . 
3 l Raque total ........................ . 
4 l Anestesia não uniforme (Spotty) ... . 

1 
3 
1 
1 
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O único caso de analgesia não uniforme (spotty analge­
sia) que tivemos merece ser comentado. Após a introdução 
no espaço peridural de 20 mi de Prilocaína a 3 7o feita com 
o paciente em decúbito lateral esquerdo, obtivemos perfeita 
analgesia no lado direito, i. é., aquêle que ficou para cima 
durante a injeção. Curiosamente foi pouco atingido o lado 
esquerdo, com áreas de sensibilidade bem presentes e ausên­
cia de relaxamento muscular. Fomos obrigados a utilizar 
anestesia geral e curare para permitir o prosseguimento da 
operação, uma laparotomia ginecológica infra-umbelical. 
T•emos a impressão que poderíamos tentar milhares de vêzes 
mas nunca mais conseguiremos um bloqueio uni-lateral tão 
perfeito. 

Com a exceção da ocorrência de um raque total seguida 
de parada cardíaca já descrita, as complicações pós-operató­
rias dos bloqueios peridurais com a Prilocaína foram de pe­
quena monta (Tabela 9) . 

TABELA 9 

Complicações pós-operatórias (Prilocaína a 3%) 

Hipotensão ................... , ...... . 8 ( 3,41:'{) 
Náusea e vômito ..................... . 20 (8,6r/r,) 
Cefaléia ............................ . 2 (O,sr,4) 
Lombalgia .......................... . - ( 2,1 (;;:,) o 
Agitação e delírio ................... . 1 (0,4S:0) 
Seqüelas neurológicas transitórias ..... . 1 (0,4r7c) 

DISCUSSÃb 

Embora a Lidocaína tenha superado todos os anestésicos 
locais conhecidos no campo da anestesia regional, não exis­
tem dúvidas de que em soluções concentradas ela é mais tó­
xica que a Procaína (H). 

Muitas mortes foram descritas na literatura médica pro­
vando esta afirmativa '"'. Me.smo reconhecendo que a maio­
ria dêstes acidentes fatais ocorreram por falta abs-oluta de 
tratamento, o fato permanece de que êles acontecem com 
uma freqüência mais alta do que a esperada''· "'. 

Um agente que possuísse muitas das boas qualidades da 
Lidocaína e fôsse menos tóxico em concentrações equipoten­
tes representaria um avanço nítido, especialmente em aneste­
sia peridural, onde doses altas são usadas diáriamente. 

A Prilocaína parece preencher estas qualificações. Pelo 
que pudemos observar, soluçõe,s dêste produto a 3'/c, produ­
zem melhor relaxamento muscular e uma anestesia mais du-
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radoura que a verificada após a injeção de Lidocaína a 2 ¼ 
com epinefrina a 1: 160. 000, quando injetadas no espaço pe­
ridural em volumes idênticos. 

Em três ocasiões onde percebemos sangue na agulha du­
rante a punção peridural, injetamos a Prilocaína a despeito 
dêste fato. Não ocorreram incidentes ou acidentes devido 
a esta deliberada transgressão farmacológica. 

Nossa experiência parece concordar com os diferentes 
autores que descreveram a Prilocaína como uma droga mais 
segura que a Lidocaína '"· º· 1

• º'· •J. O único relato que põe 
em dúvida esta conclusão é o de Nishimura ,,, que apres-enta 
6 casos de convulsões em 300 anestesias peridurais com êste 
agente. 

A única 1·eação tóxica que vimos foi o aparecimento de 
convulsões 30 min. após a injeção peridural de Prilocaína a 
31/, . O espaço peridural foi atingido sem dificuldades e não 
percebemos a presença de sangue na agulha. A anestesia 
resultante foi perfeita e não sabemos como explicar um tempo 
de latência tão longo no aparecimento do fenômeno. Não 
conhecemos nenhuma publicação onde uma reação tão tardia 
seja descrita após o uso de qualquer agente em anestesia pe­
ridural . 

O bloqueio simpático que se seguiu ao uso da Prilocaína 
a 3 '/, foi mais intenso e duradouro que o habitualmente 
obtido com a Lidocaína a 2 '/< com epinefrina a 1 : 160. 000. 
A,pesar disto a hipotensão resultante não apresentou pro­
blemas maiores sendo fàcilmente corrigida por pequenas doses 
de vasopressor. (Hidroxi-anfetamina, Veritol) <R>. 

Parece que tivemos a triste honra de sermos os primeiros 
a publicar a introdução acidental de 600 mg de Prilocaína a 
31/c no canal durai. O fato da paciente não apresentar quais­
quer seqüelas neurológicas até 2 meses depois do acidente, 
nos faz crer que êste agente parece ser inócuo para o tecido 
nervoso, mesmo quando uma sobredose maciça é inadverten­
temente injetada no espaço sub-durai. Aguardamos mais 
informações antes de podermos afirmar êste fato com abso­
luta segurança. 

CONCLUSÃO 

A Prilocaína, Astra L-67, Citanest), <RI parece representar 
um avanço real no campo da anestesia peridural. Com so­
luções a 31/<. obtivemos um melhor relaxamento muscular e 
uma duração maior da analgesia do que com volumes equiva­
le,ntes de Lidocaína a 2 'lc com adrenalina a 1: 160. 000. 
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O tempo de latência pareceu ser um pouco mais longo 
com a Prilocaína a 3 % do que com a Lidocaína a 2 % com 
epinefrina. Mesmo assim, tivemos um caso onde completa 
anangesia da região a ser operada se instalou em menos de 
1 min. O paciente apresentou um bloqueio completo até 
T-10 quase imediatamente, sem quaisquer sinais que nos fi­
zessem suspeitar uma raquianestesia. Respiração e pressão 
arterial não sofreram modificações :e analgesia nunca se ex­
tendeu além de T 8. 

A única complicação séria que tivemos em 230 casos foi 
uma raque total seguida por parada cardíaca devido a trata­
mento tardio. A paciente recuperou completamente, sem se­
qüelas neurológicas permanentes. 

Observamos também uma convulsão após a injeção de 20 
mi de Prilocaína a 31/v no espaço peridural. Isto ocorreu 30 
min. depois da introdução do anestésico. A história pre­
gressa do paciente não apresentava dados que pudessem su­
gerir epilepsia e não sabemos como explicar o longo tempo de 
latência no aparecimento das convulsões. 

Num total de 230 casos observamos 97,3% de anestesias 
satisfatórias com a Prilocaína a 3 % . 

SUMMARY 

CLINICAL EVALLUATION OF PRILOC.a\.INE IN PERIDURAL ANESTHESIA 

Citanest, Astra L -67, Prilocaine, 8ee1ns to be a real advance in peridural 
anesthesia. With 3% solutions we cbtained a better relaxation and Ionger duration 
of analgesia than ,vith equivalent volumes of 2% Lidocaine with epinephrine 
1 :160.000. 

The latency time appe.ared to be a Jittle longer with 3% Prilocaine than '\\'ith 
2% Lidocaine with epinephrine. Even th.ough this seemed to be true we had a 
case where the latency period was lcss than one minute. The patient presented 
a complete block upto T 10 almost immcdiately without any signs that could 
make us Buspect of a subdural block. Respiration.s and blood pressure did no'I:. 
changc and the block never went any higher than T-8. 

The only severe complication we had in this series of 230 cases was a total 
spinal followed by cardiac arrest due to late treatment. The patient recovered 
completely without any neurological sequelae. 

We also had a convulsion after injecting 20 ml of 3% Prilocaine into the 
peridural space. It bappened 30 min. after the injection and ,ve cannot offer 
any explanation for this long delay. 

Adequate analgesia with 3o/o Pril-ocaine ,vas found in 97.3% of the patients, 
in a total of 230 operations. This proportion is higher than th1= one vre got with 
2% Lidocaine tn a forme.· study (6). 
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