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ANESTESIA PERIDURAL (%)

Analise clinica de 1700 casos
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INTRODUCAO: — A posicao do bloquelo peridural na
anestesia moderna nao esta definitivamente firmada. Alguns
acreditam que substitua a raqueanestesia com vantagens,
enquanto outros ha que a reputam perigosa e incerta em sua
execucdao. JA4 num prévio trabalho, relatamos a nossa experién-
cia com o método em 180 intervencdes cirdrgicas das mais
variadas. Nesta mesma publicacao estudamos o0s aspetos
historicos, anatomicos, fisiologicos e farmacologicos da anes-
tesia peridural, além de fazer uma revisao da literatura sbébrsz
0 assunto.

Agora nos propomos a analisar pormenorizadamente os
resultados de 1700 peridurais, incluindo a série original de 180,
ja citadas. Estes numeros representam anestesias feitas no
Hospital Regional (Bauru, 1955-1957) associadas aquelas efe-
tuadas pelo Decpartamento de Anestesia da Santa Casa de
Santos até junho de 1959.

CASUISTICA: — Esta assim distribuida:

Total . ....... .. . .. 1700
UPEBHOIAR: & oo i 5 4 5 b 8 peren s 3 & 3 144 (8%)
Apendicectomias ............... 300 (17,6%)

(*) Recebido para publicacdo em Setembro de 1959. Trabalho
apresentado no VII Congresso Brasileiro de Anestesiologia, Belo Hori-
zonte, MG ., Outubro de 1959.

(**) Anestesiologista do Departamento de Anestesia da Santa
Casa de Misericordia de Santos, Sao Paulo.
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Parede abdominal .............. 405 (23,8%)
Membros inferiores .............. 138 (99%)
Intestinos . ........... ... . ..., 67 (3,9%)
Urolégicas ...................... 112 (6,9%)
Cesareanas ... ..., 35 (2%)
Ginecoldgicas ........ ... ....... 2207 (13,9%)
Estomago e duodeno ............ 48 (2,8%)
Pancreas ... ... ... .. 2 (0,1%)
Vias Dbiliares ... ..... ... ...... 26 (1,3%)
Esplenectomias ................. 12 (0,7%)
Vasculares ... .. ... ... .. . .. .. ... 5 (0,29%)
Quisto sacro .................. 4 (0,2%)
Simpatectomia lombar ........ . 12 (0,7%)
Ano-retal ... .. ... . . ... ... ... 38 (2%)
Ginzcologicas (via perineal) ...... 201 (11,8%)
Urologicas ..................... 26 (1,5%)
Penis e eseroto . .. .. ... ... .....,. 15 (0,8%)
Mastectomias .. .. . ........... 3 (0,1%)
Parede Toracica ................ 2 (0,19%)
PESCOCO .. i e 4 (0,2%)
Cordotomias . .................. 1 (0,06%)

AVALIACAO PRE-OPERATORIA: — A classificacao foi
a seguinte:

Bom ... ..., 1598 (949%)
Regular .................... 78 (4,5%)
Mal ... . . 17 (1%)
Peéssimo ... .. ... ... . ... ... v (0,4%)

PRE-ANESTESIA: — a grande maioria dos pacientes re-
cebeu um opiaceo mais atropina, sendo que nos casos mais
recentcs tem-se asscoclado a prometazina a estes agentes; 929,
dos pacientes que tomaram pre-medicacao foram considerados
bem sedados.

TECNICA: — Fol utilizada a2 de Dogliotti em todas as
puncoes lombares ou toracicas inferiores, usando-se o “mandril
liquido” ou “gasoso”. Para. toracicas altas ou cervicals baixas,
o sinal de Gutierrez foi o preferido. Nas caudais fol adotado ¢
do “rechaco gasoso’,
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Como sinais de confirmacdo foram empregados os se-
guintes:

1) Aspiracdo: — A seringa montada na, agulha nao mos-
tra, a aspiragido, sinais de liquor. O liguido que porventurf.
salr, sera devido ao séro fisiolégico usado na identificacdo do
espaco, e quando jogado sbGbre a pele dara a scnsacao de frio,
ao contrario do L.CR.

2) Bustos: apos a injecdo de pequena guantidade de
liquido, segue-se alguns ml. de ar. Aparecem bolhas gasosas
pipocando no pavilhdo da, agulha, fendmeno até audivel na
maioria das vézes.

3) Stnais subjetivos: — relacionados com o volume e a
velocidade da injecdo, temos dores e parestesias, estas ultimas
comumente representadas por uma sensacdo de “liquido frio
que escorre pelas costas’. Em raras ocasides, encontramos
cefaléia intensa, de duracio fugaz, devido ao siibito aumento
da pressao do LCR pela criacdo de um manguito compressor.

4) Doses de prova: — nesta série foram usadas apenas
em 9 anestesias. Ndo a consideramos necessaria, pois cremos
que o seu valor € muito relativo, @ nao justifica o tempo extra
gasto em sua execucdo. Apenas a empregamos quando temos
duvidas da posicio da agulha, apesar do uso de todos os sinais
descritos.

Como mais um argumento a favor déste ponto de vista,
assinalamos o fato de que o nimero de ragues totais em nossa
casulstica ndo ¢ maior do que as apresentadas por anestesistas
partidarios de seu emprégo rotineiro.

Todo o material empregado nas puncdes foi autoclavado,
inclusive os anestésicos. O bloqueio sempre se realizou dentro
das regras de assepsia, pelo uso de maéascara, gorro e luvas.
A. preparacgao da pele foi feita rotineiramente pelo mertiolate.
Nio tivemos nenhum caso de infeccdo ligado ao material ou
a técnica, quer no espago peridural quer em outra gqualquer
zona afim. |

As agulhas variaram de calsbre de 16 BD. a 18 BD., sendo
quase toédas as puncoes feitas na linha média, com a agulha de
Tuohy n* 17. Nos métodos continuos, os catéteres foram intro-
duzidos mais ou menos 3 cm, sendo empregados tanto os de
vinil quanto os de polietileno PE-50, com ou sem mandril.
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TIPOS DE PUNCAO

Paramediana. ............... 10 (0,5%)
Caudal .................... 69 (49%)
Toracica ................... 59 (3%)
Lombar ............ ..o 1568 (92,2%)
Cervical ................... 4 (0,2%)
Com catéter ................ 103 (6%)

A posicio preferida foi a de decubito lateral direito ou
esquerdo, conforme o lado da lesdo. Em algumas anestesias
fizemos o blogqueio com o paciente sentado.

Nos nossos casos pessoais (550) somente fizemos a pun-
cdo e a injecdo do farmaco apds a prévia colocacao de uma-
parfusio venosa de séro glicosado ou de uma agulha de Gordh.
fiste cuidado recomendamos ser reservas, ¢ cremos que contri-
bui muito para a seguranca do método, permitindo o controle
rapido de guaisquer acidentes.

Apods a execugdo da peridural, a maioria dos pacientes fol
mantida em narcose superficial pelo emprégo de pequenas doses
de tiopental a 2,5% (média, de 125mg), cuidado de excepcional
valor em pacientes apreensivos e temerosos. Algumas vézes
foram utilizadas outras associacOes, assim distribuidas:

Cobertura com tiopental ........ ... 900 (60%)
Método Unico ... ... 600 (40%)
Petidina-dietazina (DIP-DOL) . ... 18 (19%)

Associada a narcose endotraqueal . .. 11 (0,60%)
Associada ao curare .............. 13 (0,79%)

A narcose endotraqueal superficial, pelo N20-02 ou ciclo-
propano, foi empregada em cirurgia toracica ou em casos de
abdomem superior, possibilitando uma wventilacdo adequada,
com contrdle de reflexos e relaxamento satisfatério. Em poucas
ocasices (13 vézes) foi necessirio a adicio de um relaxante
muscular, geralmente durante o fechamento da cavidade
abdominal.

AGENTES E DOSES: — indiscutivelmente a Lidocalna
foi o anestésico que melhores resultados nos proporcionou.
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Além desta, foram usados outros agentes, como a tetracaina,
procaina, ete., de acordo com o seguinte quadro:

Lidocaina (Xilocaina) ......... 1575 (95,7%)
Lidocaina a 1% ................. 70
Lidocaina a 1,9% ................ 50
Lidocalna a 2% ................. 1455
Procaina a 20% ................ o0 (3%)
2 Clorprocaina g 3% (Nesacaine) . 1 (0,05%)
Tetracaina a 0,2% ............. . 4 (0,29%)
Tetracaina + Lidocaina .......... 25 (1,5%)
Com vasopressor (Epinefrina

1:160.000) ..... 1629
Sem vasopressor ...l .. 23

A associacdo de Lidocaina a 1% com tetracaina a 0,29%
se revelou eficaz em aumentar o tempo de bloqueio, dando uma
média, de 3 horas. Infelizmente a incidéncia de acidentes cres-
ceu geométricamente, ocorrendo 2 casos de apnéia em 25
operactes (8% ).

DOSES DE LIDOCAINA E ALTURA DE PUNCAO

Pescoco: — C6—D1; 10 ml de lidocalna a 1%

Torax: — D1--D4; 15 a 25 ml de lidocaina a 1%

Abdomen superior: — D11-—L1; 25 a 25 ml de lidocaina a 2%
Abdomen inferior: — D11—L2; 15 a 20 ml de lidocaina a 1,5
e 2%

Membros inferiores: — L1—L2; 15 a 20 ml de lid. 1,5 a 29
Perineo: — L3—Li5; 15 a 20ml de lidoecaina, 1 a 2%

Caudal: — 10 a 40ml de lidocaina 1 a 2%.

TEMPO DE LATENCIA: — os tempos médios para cada
Farmaco estio assim distribuidos:

TEMPO DE LATENCIA

Lidocaina  ..... ... ... ... 5> a 10 min.
Procaing . ... v 10 a 15 min.
Tetracalna . .. v i it e e e e e et e ee e . 15 a 25 min.
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RESULTADOS: — examinando a tabela abaixo, podemos
Ver que aparece um numero relativamente alto de anestesias
consideradas insatisfatdrias, a maioria delas tendo ocorrido
no periodo inicial da série. Estio também ai incluidos todos
08 ¢asos em que o tempo cirdrgico fol maior gque o anestésico,
exigindo alguma forma de complementacio,

ANESTESIAS INSATISFATORIAS

Anestesias insatisfatérias ........ 200 (11,7%)
a) Duracido insuficiente .......... 0 (49%)

b) Perfuracao da durg ........... 48 (2,89%,)
¢) Falhas . ... ... ... ... . ... ... 82 (4,8%)

Como “falhas’, incluimos todos 0s casos em que ndo foi
possivel a execucdo da puncio devido a alguma dificuldade
técnica ou quando g anestesia resultante foi nula ou muito
limitada em sua extensao.

PER-OPERATORIO: — As alterag¢des encontradas foram
as seguintes:

ACIDENTES PER-OPERATORIOS

Hipotensdo até 20 mm/Hg ........ 282 (17%)
Hipotensao de 20 3 50 mm/Hg .... 451 (28%)
Hipotensao acima de 30 mm/Hg ... 78 (4,8%)
Nauseas e vomitos . ............... 38 (2%)
Perfuracio da Duramater ........ 48 (2,8%)
Aspiracao de -vomito ............. 1 (0,05%)
Arritmias . ... .. ., 6 (0,37%)
Raque total .................... 2 (0,1%)
Cafaléia pods-injecdo peridural .. ... 19 (1%)
Convulsbes ...................... o (0,3%)
Agitacao psico-motora .......... 17 (1%)
Apnéia . ....... ... e 11 (0,69%)
Apnéia com tetracaina-lidocaina (25) 2 (8%)
Hipertensao ...................... 67 (4%)

Sonoléncia (600, metodo unico) .... 30 (5%)
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Hipotensdo: — como vemos, a hipotensao arterial ocorreu
em 509% dos pacientes, com majior ou menor intensidade. E
comparavel a que acompanha a requeanestesia, o que néao € ds
extranhar pois ambas tem a mesma eticlogia, v,g., bloqueio
simpético.

Os agentes empregados para, o seu contréie foram os sim-
paticomiméticos e as perfustes venosas. Dos farmacos, se reve-
laram mais uteis a metanfetamina (Pervitin, Metedrina), a efe-
drina e a hidroxianfetamina (Veritol, Paredrine), utilizados em
pequenas doscs endovenosas, de 2ia 4 mg por vez. Nesta séric
nio foram usados vasopressores antes da anestesia.

A uniea diferenca que notamos em «relacdo a hipopiese da
raquianestesia foi o seu aparecimento de uma forma geralmente
mais gradual no blogueio extradural. Isto possibilita, um contro-
le mais cuidadoso e preciso.

Aspiracdo de voémlitos: um paciente considerado péssimo
risco, portador de uma obstrucio intestinal por uma neoplasia
de angulo esplénico, ocorreram vomitos fecaloides apos o inicio
da cirirgia, que foram aspirados. Este enfermo veio a falecer
4 hcras depois da intervencao, e sera descrito com mals deta-
lhes no capitulo ondz estudamos s mortalidade.

Perfurce@o da duramater: — devido a falhas técnicas, fol
esta perfurada 48 vézes, totalizando 2,8%. Em 4U casos oplou-
se por uma raqueamestesia. Nos restantes, fez-se a puncao num
espaco mais acima, ou abaixo, sem incidentes.

Raquetotal: — Este é o acidente mais espetacular que pode
acontecer com o método, e tivemos dois cascs, ambos resol-
vidos sem complicacbes. Devido ao seu interesse, passamos, a
descreve-los:

a) C.F.Q., branca, 52 anos, bom estado geral, Sem pré-
medicacdo, levada a mesa em 17/6/58 para czsarea cletiva
por desproporcio céfalo-pélvica. T.A. 120/80 pulso 86 mim.

Puncio lombar dificil, com agulha de Tuohy n* 17, usando-
se a técnica de Dogliotti, de mandril liquido. Foram injetados
20 ml de lidocaina a 2%, com epinefrina 1:160.000, com re
fluxo presente & injecdo. Aos 8 min., apnéia sbita, com midri-
ase bilateral. T.A. 80x60. Intubada prontamsante, procedendo-

e a respiracfo controlada e o inicio da cirirgia. A apneéia
durou 20 min., tendo a T.A. se mantido em térno de 80 mm/Hg;
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O feto foi retirado em 4 min., cherando imediatamente, Altu
de ambos sem incidentes.

b) W.F., branco, 34 anos, portador de calculo ureteral,
levado a S.0. para uma ureterolitotomia. Bom estado geral, com
T.A. 120/80 e pulso 80 min. Premedicado com 100 mg de Peti-
dina, 50 mg de prometazina ¢ 0,25 mg de atropina, 1 hora
antes da operacado. Sedacao satisfatoria.

Puncdo peridural feita, entre L2—L3, sem dificuldades,
com agulha de Tuohy n* 17 Técnica de Dogliotti com o “man-
dril gasoso’”. Injecao de lidocaina g 1% com 40 mg de tetra-
calna. Apéia imediata, com midriase e completo relaxamento
muscular. T.A. 90/60. Intubado imediatamente, procedendo-se
a respiracao controlada e iniciado o ato ciriurgico. A T.A. se
manteva sem necessidade de vasopressores, € a apnéia durou
1:10 horas. Alta sem complicagoss.

HEstes dois exemplos servem para mostrar que é€sies aci-
dentes podem ser dominados, desde que se conheca o proble-
ma ¢ que haja material adrede preparado.

Cefaléia pos-injeco: — observamos 19 vézes, atribuindo-
se a criacdo de um manguito de pressio extradural. Foi sem-
pre de curta duracao, cedendo apos alguns minutos.

Reagoes toxicas: — tivemos 17 casos e excitacdo psico-
motora, que necessitaram correcio, empregando-se o tiopental,
petidina ou narcose superficial. Em 5 ancstesias com lidocaina
a 2% V.0. (0,3% ) ocorreram convunlsdes toénicas e clénias,
prontamente dominadas por oxigenioterapia e pzquenas doses
de tiopental a 259 (50 a 75 mg), medicacio facilitiada, pela
colocacao prévia de uma perfusio venosa. Ndo houve sequelas,
tendo todos tido alta sem complicacoes. Amnésia, total do aci-
dente nos o pacientszs.

Apneic: — esta pertubacdo afetou 11 doentes, sendo que
em 2 apos raqua total, em 3 seguindo-se a convulsdes, e nos
6 restantes como sintoma unico, 15 a 30 min. decorridos da
Injecdo do medicamento no espaco extra-dural. Exceptuando-
se 08 2 primeiros, a duracao meédia foi de 10 min.

Em dois enfermos o -anestésico usado foi uma, combina-
cdo de lidocaina a 1% com tetracaina a 0,29, enquanto que
nos restantes foi a lidocaina a 2%. Todas as solucoes conti-
nham epinefrina, 1:160.000.
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Chamamos a, atengio para o perigo que representam és-
tes acidentes, pois um déles ocorreu apdés 30 min, da injecdo,
momento em que muitos pensam sue o paciente nio inspira
mais cuidados. A assoclacao de lidocalna-tetracaina aumentou
de muito as possibilidades desta complicagiao, uma vez que com
a lidocaina como Unico agente tivemos 0,6% e com a mistura
este niimero se elevou para 8%.

Nenhum dos doentes afetados sofreu qualquer alteracao
no pos-operatério, todos tendo alta sem problemas. Somente
4 foram intubados, sendo os restantes tratados por respliracao
artificial sob mascara, por pressao positiva.

HipertenSdo: — logo apds a introducao do anestésico apa-
receu uma hiperpiése de intensidade variavel em 4% dos casos,
clevando-se a sistolica de 20 a 30 mm/Hg, mantendo-se assim
durante téda a intervencao.

Em pacientes idosos e hipertensos, observamos muitas
vézes um aumento intenso da T.A., de curta duracao, gque atri-
buimos a epinefrina, motive pelo qual nio mais usamos solu-
coes contende vasopressores nesta classe de enfermos.

Sonoléncia: — a acdo depressora cortical da lidocaina fol
bem evidenciada em 30 anestesias, produzindo um estado seme-
lhante a0 do sono crepuscular. E inter=ssante assinalar o si-
nergismo que observamos entre o tiopental e a lidocaina,
necessitando-se doses bem menores de barbitirico para ‘‘cober-
tura’” do bloquelo. Do mesmo modo, como mais uma prova,
tivemos doentes que entraram em apnéla com doses muito pe-
quenas de tiopental, apdés o bloqueio ¢com a lidocaina. |

POS-OPERATORIO: — Nesta série somente foram segui-
dos 532 doentes, devido a varias razdes. As complicacdes encon-
tradas foram as seguintes:

ACIDENTES POST-OPERATORIOS

Numero de doentes seguidos ...... 532

Shock ... 2 (0,37%)
Nauseas e vémitos ............... 62 (11%)
Ileo ............... e e 23 (49%)

Cefaléia . ...... ... . . . . .. ... ... 30 (6,6%)
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Lombalgia ...................... 26 (4,9%)
Sacralgla (69 caudais) .......... 2 (2,8%)
Retencao wurinaria .............. 19 (3%)
Agitacao e delirio .............. 4 (0,7%)
Sindromes neurolégicos . ......... 3 (0,5%)
Pleuriz (6° dia) ................ .. 1 (0,19%)
Solucos ... .., 1 (0,19%)
Mortalidade nas 1.as 24 horas ...... 5 (0,3%)
Mortalidade global em 5332 casos 17 (3,3%)
Shock: — ambos o0s pacientes estavam em mal estado

geral, com processo infecioso e grande desequilibrio hidro-sa-
lino, tendo falecido o primeiro pos 8 dias e o segundo, nas
primeiras 24 horas. Houve aqui um erro de indicagdo, que sera
melhor estudado na an&lise da mortalidade.

Nauseas e vé6mitos: — o8 niimeros comparam bem com as
estatisticas de anestesia geral, que giram em redor de 25 a
30%. A maioria das vézes tratou-se de um vdmito finico.
Nenhum caso exigiu tratamento, tendo todos cedido nas pri-
meiras 24 horas.

No pos-operatério imediato a alimentacio liquida foi
iniciada prontamente, assim que o enfermo mostrasse desejo
de tal.

Cafeleia: — Foram dz baixa Intensidade, cedendo nas
primeiras horas sem outras medidas ou por terapeutica com
a aspirina. Seu nimero nio é maior que as que se seguem 4
anestesia geral. Ndo tivemos nenhum pagciente com sintoma-
tologia de cefeléia pﬁé-raque, eliminados os individuos que
tiveram perfuracio acidental da duramater.

Lombalgia 2 sacrelgia: — desapareceram em sua grande
mailoria no 2¢ dia, embora tenham as vézes constituido uma

complicacdo desagradavel, tendo durado uma semana num
paciente.

Sindromes neurolégicos: — Passamos a descrevé-las, em-
bora somente uma pareca estar relacionada com a anestesia.
1) B.D.T., 533 anos, preto, em rzgular estado geral. T.A.
150/120. Pulso 70/min. Portador de grande aneurisma de
aorta abdominal, que se revelou Impossivel de qualquer
correcao. Operado sob anestesia peridural continua, com pun-
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cio entre [.-L2 ¢ emprégo da lidocaina a 2%. Narcose endo-
traqueal associada, pelo N20-02 tiopental. Removido para a
sala de recuperacio bem desperto, apds 3 horas de cirurgia.

No 4¢ dia pds-operatodrio acusou dores Intensas acompa-
nhadas de paresia dos membros inferiores, evoluindo para
uma paraplegia completa em 24 horas. Deteriorizaclo gradati-
va do estado geral, tendo-se feito o diagnoéstico de trombose
de iliacas (Sindrome de Liriche). Alivio quase completo com
blogueio peridural continuo. Morte stbita no 10 dia, n2o
havendo autdpsia.

2) A.0O.L., 34 anos, preto, bom estado geral. T.A. 120/80,
pulso 70. Portador de hérnia inguinal esguerda. Operado em
3/4/59 sob peridural com lidocainz, 20 ml g 2%, com epine-
frina, Puncio entre 1.2-L3. No 2¢ dia p.o. queixou-se de dores
e parestesias na coxa do mesmo lado da incisdo, dando a im-
pressdo de meralgia parestésica. Cura no 6° dia, sem sequelas.

3) A.G.B., 32 anos branco, bom estado geral. T.A. 130,80,
pulso 70/min. Apendicite crénica. Peridural lombar, L1-1.2,
usando-se 1 g. de procaina a 2,5%. Operaclo sem incldentes.

O poés-operatério foi perturpado por uma retencio de urina
pertinaz, que durou 29 dias. Motricidade e sensibilidade dos
membros inferiores ¢ perinco sem alteracées. Terapeutica por
vitamina B12, prostigmine e sondagens miltiplas. Alta curado.

Mortalidade: — Nas primeiras 24 horas, na série total
(1700 anestesias), tivemos 15 mortes (0,3%). Nos doentes se-
ouidos, ocorreram 17 Gbitos, incluindo os § ja citados.

Passaremos a anhalisi-los, descrevendo os mais significa-
tivos e que possam ter tido relagio com a anestesia.

1) J.B., branco, 62 anos, péssimo estado geral. T.A. 140
x 80, pulso 100/mim. Sindrome de oclusdo intestinal, com vO-
mitos fecaldides e sinais de toxemia intensa. Acentuado dese-
quilibrio hidro-salino. Sem pre-anestesia.

Anestesia peridural em T12-L1, usando-se 35 ml de lido-
caina a 2%, com epinefrina 1:160.000. Aos 18 min., anestesia
atingindo T#-85. Aos 20 min. do bloqueio, vdmitos abundantes,
com aspiracio pulmonar. Limpeza o melhor possivel com cate-
ter orofringeo ligado a um aspirador. Oxigénio sob mascara,
Somente neste momento resolveu-se colocar uma sonda gas-
trica no pacients, que deu saida a uma grande quantidade de
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liquido fecaldide. A obstrucaoc era causada por um tumor do
angulo esplénico, e foi feita uma colostomia.

Comzntario: — indisicutivelmente a anestesia contribuiu
bastante para a morte déste homem, por uma série de erros
que poderiam ter sido evitados.

a) Ma indicacido anestésica: — a peridural é contra-indi-
cada nos estados de grands toxemia e desequilibrio Acido-ba-
sico. E interessante assinalar que a pressdo arterial sofreu
pequena baixa, estabilizando-se em 120 mm/Hg, contrario ao
que seria de egperar-se.

b) Dose grandz de anestésico: — 700 mg de lidocaina re-
presentam nivel muito altos da droga, mormente num paciente
nestas condicoes. Teria sido bem melhor o emprégo de métodos
continuos, com 15 ml de lidocaina a 1%, por vez, caso se
insistisse nesta indicacao.

¢) Este paciente deveria ter sido intubado de inicio, com
uma sonda portadora de manguito, sob anestesia tépica. Do
mesmo modo, a auséncia de sonda gastrica no inicio da opera-
¢&o representou uma grande falha. Com uma, extensio de blo-
quelo de T'-85, estd claro que ndo poderia defender-se bem da
inundag¢do pulmonar, com reflexos e tonus deprimidos.

2)M.NN., preta, 37 anos. Bom estado geral. T.A. 120/80,
pulso 70/min. Portadora de uma, artropatia de joelho dir., veio
em 3/3/59 ao centro cirurgico para umsa artrodese. Anestesia
peridural de dose tnica, entre L2-L3, com 20 ml de lidocaina a
2% com epinefrina, Sono crepuscular mantido com 250 mg de
dietazina e 100 mg de petidina dissolvidos em 500 ml de sbéro
glicosado a 9% (Dip-Dol). A cirtrgia durou 2 horas e 50 min.,
sem complicacOes. A paciente tomou 1 litro de sangue na S.0.,
e quando fol removida para a sala de recupsraciao estava com
todos os reflexos presentes, reagindo aos estimulos e obede-
cendo comandos de abrir e fechar os olhos.

A operacao terminou as 10:00. As 14:00 teve uma. aciden-
te sincopal gravz, ja na enfermaria,. Foi intubada e ventilada
com 100% de 02, num sistema sem reinhalacao (valvula de
Buben). A tensao arterial nac poude ser obtida, e nao houve
resposta alguma a nor-adrenalina, calcio, papaverina e digital,
além de 2 litros de sangue. As 21 horas veip a, falecer, sem
recobrar a consciéncia. O diagnéstico provavel de embolia gor-
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durosa ndo pode szr confirmado na necrdpsia, e 0s Unicos
sinais encontrados foram os de andxia cerebral.

Comizntdrio: — nao sabemos a que atribuir a morte desta
doente, mas nio acreditamos que a anestesia tenha contribuido
para I1sto.

3) V.L., preto, 40 anos, diagnoéstico de ulcera perfurada.
Mal estado geral desidratado e toxémico. T.A. 110 X 60, pulso
120/min. Puncdo peridural lombar, com injecdo de 25 ml de
lidocaina a 2%, com epinefrina, Imediatamente registrou-se
queda gradativa da T.A., refrataria a perfusao de nor-adrena-
lina com 8mg /500 ml soro glicosado a 5%, que terminou com
a morte apos 40 min. A laparotomia revelou tratar-se de uma
pancreatite hemorragica e nao uma ulcera gastrica.

Comentdrio: — A anestesiy contribulu com grande par-
cela para o éxito letal, e podemos resumir a questao em alguns
intens:

a) Ma indicacdo da peridural: — além de ser um paclente
portador de lesdo abdominal aita, estava num mal estado geral,
desidratado ¢ toxémico, coisas que contraindicam a técnica.
Abandonamos o uso da peridural para abdomen superior, a nao
ser que a mesma seja complementada por narcose superficial
ou que o cirurgido bloqueie o8 vagos. A maioria das anestesias
insatisfatorias de nossa série foram causadas pelo uso do mé-
todo em cirargia gastrica e hepatica, onde por mais extensao
que tenha o blogueio ndo sdo eliminados os reflexos de tracao
conduzidos através de pneumogastrico e frénico.

b) Dose excessiva de anestésico.

4) M.8.8., 46 anos, preto, com diagndstico de peritonite
por perfuracao visceral. Mal estado geral, caqueético, desidra-
tado e hipertérmico. T.A. 100 X 60, pulso 140,/min. Vomitando
a0 chegar a 5.0.

Puncio peridural entre 1.1-1.2, injetando-se 25 ml de lido-
caina a 2% com epinefrina. Logo em segulda, hipotensao per-
tinaz, dificilmente controlada, pela perfusio de nor-epinefrina
de 8mg/500 ml séro glicosado a 5% e de 2 litros de sangue.

O diagnéstico cirargico fol de uma perfuracao da juncao
reto-sigmoide, com sutura e sigmoidectomia parcial. Saiu da
S.0. com tensdo arterial ainda labil, necessitando o uso do
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vasopressor. Faleceu 15 horas depois, em condicoes ndo deta-
lhadas na ficha anestésica,

Comizntario: — Szrvem aqui os feitos para os casos ante-
viores. Houve ma indicac@o do método, superdosagem relativa
do anestésico e mal preparo cirargico do paciente. Indiscuti-
velmente a anestesia fol um dos fatores que contribuiu para
a morte déste enfermo.

5) R.A.8., 40 anos, preto. Desidratado, toxémico, portador
de abcesso peri-renal bilateral, de longa duracdo. T.A. 100 x
60. Pulso 120/min. Bloqueio peridural com lidocaina a 1,5%,
com epinefrina, entre L1-L2, procedendo-se logo depois a dre-
nagem, que durou 15 min.

Momentos apds a injegdo, gqueda acentuada da pressao
arterial a niveis abaixo de 50 mm,/Hg, necessitando grandes
quantidades de sangue e nor-adrenaiing para que 2sta se man-
tivesse em toérno de 60, sistdlica. Este quadro prosseguiu por
3 dias, usando-sz um total dz 8 litros de sangue e 160 mg de
Nor-epinefrina, findo os quais a pressio estabilizou-se nos ni-
velg pre-operatdrios, sem necessidads ds vaso-pressores. Apesar
disto, seu estado foi se deteriorando, € a morte dz2u-se no
7° dia,

Comentario: — também aqui temos um exemplo tipico da
ma indicacdo da técnica, e dos perigos que representam o seu
emprego nesta classe de doentes. As quantidades de fluidos e
simpaticomiméticos que tomou mostra bsm a labilidade do
sistema vascular em sindromes desta natureza.

Os 12 casos restantes faleceram devido g outras causas,
aparentemente sem contribuiciao da anestesia.

Foram os seguintes:

6) Retosigmoidectomia (peritonite) ......... 3° dia.
7) Gastrostomia (caquexia) ................ 2" dia.
8) Sigmoidotomia (peritonite) .............. 4+ dia.
9) Gastrectomig (shock hemorragico) .......... 3’ dia
10) Lap. exploradora (embolia pulmonar) ...... 3¢ dia.
11} Toracotomia exploradora (anemia aguda) .... S.0

12) Amputacao de membros inferiores (caquexia) 10¢ dia.
12) Gastroénteroanastomose (trombose cerebral) 2¢ dia.
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14) Laparotomia exploradora (aneurisma da aorta

abdominal, por trombose multiplas) ........ 10¢ dia.
15) Prostatectomia (cor pulmonale) ............ 9° dia,
16) Esplenectomia (shock hemorragico) ........ 1¢ dia
17) Retosignoidectomig {(parada cardiaca) ...... 2¢ dia.

DISCUSSAO

Estamos convencidos, apos a analise desta série de quase
dois mil casos, que a peridural merece um lugar de:destaque
no armamentario do anestesista. Atualmente a estamos usando
em todos 0s casos em que anteriormente empregavamos 3
raquianestesia, considerando o bloqueio sub-dural como técnica,

de excecdo entre noés, somente empregado 2m pacisntes porta-
dores de alteract=s anatémicas que tornam dificil a identifica-
cdo do espaco extra-dural ou quando a duramater é perfurada
acidentalmente. Com isto eliminamos o problama, das cafeléias
pos-puncido dural, que ocorriam em 13% dos doentes submeti-
dos a éste tipo de anestesia, conforme lavantamento feito na
santa Casa de Santos.

A anestesia peridural representa atualmente o nosso meé-
todo de eleicido em cirtGrgia urologlea, inecologica, ano-retal
obstétrica, intestinal, de membros inferiores e de parede abdo-
minal. As majores vantagens qus encontramos foram as se-
guintes:

1) Melhor pés-operatcrio, com menores complicagdes que
com a narcose. Hidratacido imediata por via oral possibilitando
uma correcao mals fisiologica das alteracgoes hidro-salinas.

2) Menor repercussio sistimica, pois o anestésico respeita
o aparclho renal, hepatico, respiratorio e digestivo, ndo pro-
vocando alteracdes dignas de nota.

3) Muito bem tolerado em cirurgia giriatrica, onde os

pacientes representam sempre malor risco, devide a disfuncao

renal, respiratoria e metabolica.
4) Respeitadas .as suas contra-indicagodes, € um metodo

seguro, como pode ser visto pela nossa, estatistica. Mesmo os
dois acidentes de bloqueio sub-aracnoideo total recuperaram
sem sequelas, sendo:que um déles deu a luz a um feto vivo,
apesar do acidente.
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5) Em cirurgias muito longas, de 6 a 8 horas, revelou-se
umsa técnicg superior e de facil execugao, empregando-se o
tubo de vinil ou polietileno para injecoes fracionadas. Elimina
o problema dos curarizantes, respiracido controlada, alteracoes
do equilibrio acido-basico e recuperacio ventilatoria pos-
narcose.

DESVANTAGENS: — sao as secguintes:

1) Algumas vézes exige um tempo de espera de 10 min.
para o comeco da cirurgia. Isto pode ser facilmente solucionado
com um melhor planejamento do tempo de inicio da anestesia.

2) Exige uma técnica mails apurada ¢ mais precisa que
a da ragquianestesia.

3) Devido a maior quantidade de anestésico injetado, a
ocorrécia de reacoes toOxicas € malor.

4) Possibilidade, ainda que remota, de alteragoes neuro-
logicas. Tivemos apenas 1 caso nos 032 seguldos, que Indiscu-
tivelmente ocorreu por conta do método: uma retencao de urina
de 29 dias, curada sem sequelas. Devemos ainda assinalar que
naoc encontramos caso idéntico relatado na literatura, devendo
isto g2 uma complicagao rara.

5) Ocorréncig de lombalgias ¢ sacralgias nos pos-opera-
torio. Km nossas série acompanhada no poés-operatorio, apare-
ceram 45 vézes, representando 4,9% nas peridurais e 2,8% nas
caudals,

CONTRAINDICACGOES : — Podenios dividir éste paragra-
fo em dois itens:

1) Absolutas: —

a) Falta de material adequado para combater quaisquer
acidentes que porventura ocorram. Bom conhecimento do anes-
tesista de tudo que diz respeito ao meétodo, especialmente as
indicacoes e contralndicacoes.

b) Pacientes desidratados e toxémicos, portadores de
processos infeciosos abdominais. A nossa estatistica concordz
com a dos outros autores o mostra que tais enfermos nao tole-
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ram bem este tipo de bloqueio, sofrendo colapso vascular ime-
diato ou retardado, dificil ou impossivel de ser controlado.
¢)Dozntes que ndo concordam 'com nenhum tipo de anes-
tesig regional. Seus desejos devem ser respeitados, pols de um
outro modo o anestesista estaria em 'situacdo médico-legal
delicada, caso acontecesse um acidente de qualquer natureza.

d) Infeccio dos tecidos adjacentes ao'local da puncao.

¢) Pacientes com grandes alteracfes anatomieas da coluna,
tornando impossivel ou muito dificil a 'puncdo peridural.

2) Relativas: —

a) Shock hemorragico: — tivemos alguns casos em que 9
controle com vaso-pressores € sangue permitiu a boa execugao
do bloqueio, sem incidentes e com bons resultados. E um capi-
tulo aberto a discussdes, € nos limitamos a dar a nossa impres-
sio per e pos-operatoria de 5 casos: — descolamento prévio de
placenta, rutura de polipo uterino, hemorragia pos-parto icon-
trolavel e prenhez ectdpica rota. Todos evoluiram muito bem,
o devemos assinalar que cada um déles apresentava algum
problema particular que tornava delicado uma narcose.

b) Hipertensao arterial: — éstes paclentes parscem pos-
suir um sistema simpético mais sensivel, ocorrendo as vezes
quedas de tensdo arterial bem intensas. O fenémeno pode ser
controlado com pequenas doscs de vasopressores (menores queé
as habituais), sem maiores dificuldades.

Um outro aspeto da questdo é a resposta hiperérgica que
fazem a adrenalina, quando adicionada ao anestésico, produ-
zindo hipertensdes brutais e de curta duracao, suficientes no
entanto para produzir um acidente vascuiar’ cerebral ou dila-
tacio cardiaca aguda. Este ultimo problema desaparece com
a, retirada do vasopressor.

¢) Puncdo sanguinolenta: — indiscutivelmente deve ser
feita uma nova tentativa num espaco acima ou abaixo do esco-
lhido. Deve ser evitada a injecdo do anestésico nestas condigOes,
devido a facilidade de acidentes téxicos. A maioria das con-
vulsbes que ocorrsll em nossos operados deveu-se a éste fato.

d) Perfuracio da dura: — consideramos segura a €Xecu-
cio da puncio num local acima ou abaixo do espago onde aquela
foi atingida. Nido se registraram bloqueios totails apos o uso
deste artificio em & casos.
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¢) Idade: — nosso paciente mais jovem fol uma crianca
de 5 anos, ¢ 0 mais idoso, de 89. De um modo geral, as criancas
toleram bem o método, désde que se faca uma. boa “cobertura”.
Tivemos resultados excelentes em varios casos de traumatis-
mos de membros inferiores em criancas, onde a caudal fol o
método escolhido devido a presenca de estomago cheio, compli-
cacoes pulmonares ou tempo cirargico previsto de longa
duracao.

Do mesmo modo, € uma anestesia satisfatoria para os
velhos, désde que se utilizem doses menores, tanto, em volume
quanto em concentracao.

CONCLUSOES

O exame dos 1700 bloqueios peridurals estudados mostrou
a seguranca € as vantagens do método, d2sde gque sejam respel-
tadas suas indicacOes e contraindicacoes.

Consideramos de fundamental importincia o empreégo de
técnica precisa, usando material totalmente autoclavado. A
canulizacao prévia de uma veia com agulha de Gordh ou colo-
cacao de uma perfusido venosa é de grande vantagem, pois,
facilita o contrdle de qualsquer acidentes.

A anestegia peridural é capaz de substituir a raque em
tédas as suas indicacoes, com reals vantagens. O aparecimento
da lidocaina e dos métodos continuos ampliaram de muito as
suas possibllidades, permitindo bloquelos de grande duracio,
com repercussio sistémica bem inferior a qualquer método de
narcose.

O pos-operatorio € geralmente muite bom, permitindo mo-
bilizacdo precoce, ao lado de um menor niimero de pertubacoes
digestivas.

Apresenta um grande futuro no tratamento da dor e na
producao de simpatectomias guimicas de grande duracao, sendo
util em uma grande séerie de quadros morbidos, (doencgas vascu-
lares periféricas, pancreatites, colicas viscerais, eclampsia,
controle de dor em neoplasias, etc.), o que sera motivo de uma
nova publicacao.
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As piores indicagdes que encontramos para o método fol
o do seu emprégo em pacientes toxémicos ¢ desidratados, o que
fol seguido pelo exito letal em 4 casos.

Nédo aconszlhamos o seu uso em abdomen superior, devido
ao problema dos reflexos de tracdo e de sensibilidade visceral:
O exam:> dos nossos paclentes mostrow um grande numero de
anzstesias insatisfatérias nesta classe de intervencoes, ¢ que
nao justifica a escolha do método, Para que os resultados sejam
bons, € neceassario que se associe a peridural uma narcose su-
perficial, o que seria vantajosc em certos enfermos portadores
de alteracOes respiratérias onde se queiram evitar o uso de
relaxantzs ou anestesia muito profunda,

Tem ¢ seu malor campo em cirurgia abdominal, perineal
e de extremidades. m intervencoes de duracac provavel acima
de 1:30 horas, damos prefcréncig ao uso de métodos continuos
sdbre os da associacio com a, tetracaina, pois tivemos 8% da
apnéias com esta combinacdo (versus 0,69 com g lidocaina
pura).

Acreditamos que o bloqueic peridural € um étodo pre-
ciso, com muitas vantagens e poucas desvantagens. Exige um
bom conhecimento dos problemas ocasionados pela introducac
do anestésico no espaco extradural, associado a uma tecnica
exata e ham planejada. Pode ser considerada como uma verda-
deira “anestesia de precisdo’”, especlalmente quando se usam
metodos continuos.

Sumario

O autor apresenta a sua cxXperiéncia, associada com a do Servico
de ArmLestesia e Gases da Santa Casa de Santos, em 1700 bloqueios
reridurais, executados nos ultimos 3 anos.

Descreve minuciosamente as indicacdes, contra-indicacoes, van-
tagens e desvantagens do metodo, chamando a atencao para o perigo
que representa o seu uso em pacientes com grandes desequilibrios
hidro-salinos.

Analisa o poés-operatorio de 532 doentes, descrevendo todos os
acidentes encontrados, desde vOmitos até lombalgias.

Apresenta uma tabela de mortalidade, onde sao analisados to-
dos o0s casos gue possam ter tido relacdo com a técnica empregada.

Termina salientando o real valor do método, que em sua opinido
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Summary

PERIDURAL ANESTHESIA: CLINICAL REVIEW OF 1700 CASES

The A. reviews his past personal experience and that of the
Department of Anesthesia of Santa Casa de Misericordia de Santos
in the management of 1700 peridural blocks during the past three
years, +

The advantages, indications and contraindications of the me-
thod are discussed in detail. Complications and potential dangers are
analysed stressing the hazards implied in its use on patients with
great fluid and electrolyte disturbances, specially in chronic disease.

Post-operative post-anesthetic complications were carefully follo-
wed up in 532 cases showing the occurrence of nausea and cmesis
(119 ), headache (6,6%) urine retention (39%), lumbalgia {4.9%)

and other miscellaneous. o
The mortality was 3.3% (17 cases), of which 5 cases within the

first 24 hours,. These cases are discussed in detail stressing the
possihle contribuition of anesthesia in the deaths.

When properly indicated the method is safe and substitutes spi-
nal anesthesia with some advantages for the patient and the sur-
geon. It is imperative that the technic be precise. The use of lidz-
caine and continuous blocks have enlarged the future of peridural
allesthesia,.
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