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ANESTESIA PERIDURAL ( :t:) 

Análise clínica de 1700 casos 
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INTRODUÇÃO: - A posição do bloqueio peridural na 
anestesia moderna não está definitivamente firmada. Alguns 
acr,editam que substitua a raqueanes.tesia com vantage.ns, 
enquanto outros há que a rie1put,a,m perigos,a e incerta em sua 
execução. Já num prévio tr,a,balho, relatamos a nossa experiên• 
eia com ,o méto,do ,em 180 .intervenções, cirúrgicas das mais 
v·ariadas. Nesta mesma publicação ,estudamos ,os aspetos 

- históricos, anatômicos, fisiológicos e farmacológicos da anes­
tesia peridural, além de fazer uma revisão da literatura sôbr,e 
o assunto . 

. Agora nos propomos a analis,ar pormenoriza,dam,e11te os 
r·esultados de 1700 peridurais, incluindo a série original de 180, 
já citadas. Estes números. r epresentam anestesias f,eitas no . 
Hospital Regional (B.a,uru, 1955-1957) .associadas àqueJas efe-
tua,d·as pelo D,epartamento de Anestesia ·da Santa Casa de 
Santos ·até junh,o de ,1959. 

CASUíSTICA: - Está a,ssim distribuid·a,: 

Total • • • • • • • • • • • • • • • ♦ • • • • • • • • • • 

Urgências ...... . ... . .......... . 
Apendicectomias ....... . ... . .. . 

1700 
144 (8%) 
300 (17,6%) 

( *) Recebido para p1.tblicação em Setenibro de 1959. Trabalho 
aprese.nta,do no VII Corigresso Brasileiro• de Ariestesiologia, Belo Hori• 
zonte, MG. , Outubro de 1959. 

( ~· *) Anestesiologista do, Departame1ito de Anestesia da Santa 
Casa de Misericórdia ,de Saritos, ,São Paulo. 
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Parede abdominal . . . . . . . . . . . . . . 
Membros inferiories ............. . 
Intestinos ..................... . 
Urológicas ..................... . 
Ce.sareanas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Ginecológicas ................. . 
Estômago e duodeno ........... . 
Pâncre·as - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Vias biliares 
Esplenectomias 

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

Vasculares .................... . 
Quisto sacro ................. . 
Simpatectomia lombar . . . . . . . . . 
Ano-retal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ginecológicas ( via perineal) ..... . 
Urológicas .................... . 
Penis e escroto ................. . 
Mastectomias . . . . . . . . . . . . . . . . 
P d T , . ~ _ar•r. e orac1ca ............... . 
Pescoço .................. - • • . -
Cordotomias .................. . 

405 (23,8%) 
158 (9%) 

67 (3,9%) 
112 (6,5%) 

35 (2%) 
2_:,:,7 ~, (13,9%) 

48 (2,8%) 
2 (0,1%) 

26 (1/5%) 
12 (0,7%) 

5 (0,2%) 
4 (0,2%) 

12 (0,7%) 
38 (2%) 

201 (11,8%) 
26 (1,5%) 
15 (0,8%) 

3 (0,1 % ) 
2 (0,1 % ) 
4 (0,2%) 
1 (0,05%) 

AVALIAÇÃO PRE-OPERATôRIA: - A classificação foi 
a se,guinte: 

Bom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Regular . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
Mal . . . . . . . . . . . . _ . . . . . . . _ . . . 
Péssimo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

1598 (94%) 
78 (4,5%) 
17 (1%) 

'/ ( 0,4o/ó) 

PRE-ANESTESIA: - a grande maioria dos pacientes re­
cebeu um opiáceo mais atropina 1 sendo que nos casos miaJs 
recentE:-,s tem-s-e associado a prometazina a estes agentes; 92% 
dos pacientes. que tomar.a,m pre-m,edicação foram considerados 
bem sedados. 

TECNICA: - Foi utilizada ,a, de Dogliotti em tôdas as 
punções lombares ou torácic.a.s inferiores, usando-se o "man,dril 
líquido" ou_ "gas-oso". Par·a torácicas altas ou cervicais baixas. 
o sinal de Gutierr-ez foi o preferido. Nas caudais foi ,a.dotado e 
do "rechaço gasoso''. 
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Como sinais de confirmação foram empregados os se­
guintes: 

1) Aspiraç&9: - A seringa montada na, agulha não mos­
tra, à aspiração, sinais de liquor. O líquido que porventurp.. 
sair, será devido ao sêro fisiológico us.ado na idEntificação do, 
espa;;o, e quando jogado sôbre a pele dará a sensação de, ft·io, 
ao contrário do LCR. 

2) Bw:tas: ·a.pós ,a. injeção de pequena quantidade de 
líquido, s,e,gu,e-se alguns mi. de ar. Aparecem bolhas g·asosas 
pipocando no pavilhão da, agulha, fenômeno até audível na 
maioría das v~êzes. 

3) Sinais subjetivos: - relacionados com o volume e a 
velocid,ade da injeção, temos dores e par·estesias, estas últimas 
comumente representada,s por uma sensação de ''líquido frio 
que escorr,e, p,elas costas''. Em raras. ocasiões, encontramos 

. cefaléia intensa, de duração fugaz, devido ao súbito a,umento 
da, pressão do LCR pela criação de um manguito compressor. 

4) Doses de •pr,[Yl}a: - nesta série foram usadas apenas 
em 9 anestesias. Não a consideramos necessária, pois cremos 
que o seu v·a.lor é muito relativo, e não justifica o t,empo extra 
gaeto em sua execução. Apenas a empregamos quando temos 
dúvidas da posição da agulha, apesa,r do uso de todos os sinais 
descritos. 

Como mais um ·argumento a favor dêste ponto de vista, 
assinalamos o fato de que o número de l'.a,ques, totais em nossa 
casuística não é maior do que as apl'esentadas por •a,n,estesistas 
partidários de seu emprêgo rotineiro. 

Todo o material empregado nas punções foi autoclavado, 
inclusive os ·anestésicos. O bloqueio sempre se realizou dentro 
das regras de assepsia, pelo uso de máscara, gorro e luvas. 
A pr,eparação da pele foi feita rotineiramente pelo mertiolate. 
Não tivemos nenhum caso de infecção ligado ·ao material ou 
a técnica, quer no esp,a.ço peridural quer em outra qualqnElt' 
zona afim. 

As agulhas variaram de caJ;bre de 16 BD. a 18 BD., sendo 
quase tôdas .a,s punções feitas na linha média, com a agulha de 
Tuohy n° 17. Nos métodos contínuos, 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 PUNÇÃO 

Param,ediana . . . . . . . . . . . . . . . 
Caudal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Torácica 
Lombar 
Cervical 

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

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

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Com catéter ............... . 

10 
69 
59 

1568 
4 

103 

(0,5%) 
(4%) 
(3%) 
(92,2%) 
(0,2%) 
(6%) 

A posição preferida. foi a de decúbito lateral direito ou 
esquerdo, conforme o lado da 1esão. Em algumas anestesias 
fizemos o bloqueio com o p·a.ciente sentado. 

Nos nossos casos pessoais ( 550) sómente fi:oemos a pun­
ção e a injeção do farmaco ap•ós a prévia colocação de uma· 
p~rfusão venos,a de sôro glicosado ou de uma agulha de Gordh. 
Êste cuidado r-e.comendamos ser reservas, e cremos qu,e contriM 

bui muito para a segur.ança do método, permitindo o contrôle 
rápido de quaisquer acidentes. 

Após a execução da peridural, a maioria dos pacientes foi 
mantida em narcose superficial pelo emprêgo de pequenas doses 
de tiopental a 2,5% (média, de 125mg), cuidado de excepcional -v,9.lor em pacientes apreensivos e temerosos. Algumas 
foram utilizadas outras associações, assim distribuidas: 

vezes 

Cobertura com tiopental .......... . 900 (60%) 
Método único ................... . 600 (40%) 

Petidina-dietazina (DIP-DOL) . . . . 18 (1%) 
Associada a narcose endotraqueal .. . 11 (0,6%) 

Associada .ao curare ............. . .13 (0,7%) 

A narcose endotraqueal superficial, pelo N20-02 ou ciclo-
propano, foi ,empregada em cirurgia, torácica ou em casos de 
abdomem superior, possibilitando uma v,entilação adequada, 
com contrôle de reflexos e relaxamento satisfatório. Em poucas 
ocasiões ( 13 vêres) foi necessário a adição de um relaxante 
muscular, g-eralmente durante o fechamento da cavidade 
abdominal. 

AGENTES E DOSES: - indiscutivelmente a Lidocaina 
foi o anestésico qu-e melhores resultados nos .piroporcionou. 
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Além desta, for·am usados outros agentes, como .a, tetracaina, 
procaina, etc., de acôrdo com o s2,guinte quadro: 

Lidocaina ( Xilocaina) • • • • • • • • • 1575 (95,7%) 
Lidocaina a 1 % ................ . 70 
Lidoc.a,ina a 1,5% ............... . 50 
Lidocaina a 2% ................ . 1455 
Procaina a 2,5% ............... . 50 (3o/o) 
2 Clorprocaina a 3 o/e ( N esacaine) . 1 (0,05%) 
Tetracai na a 0,2 o/e ............. . 4 (0,2%) 
Tetra,caina + Lidocaina ......... . 25 ( 1,5o/o) 
Com vasopressor (Epinefrina 

1:160.000) ..... 1629 
Sem v.a.sopressor • • • • • • • • • • • • • • • • 23 

A associação ,de Lidocaina a 1 % com tetracaina a 0,2% 
se revelou ,eficaz em a.umentar o tempo de bloqueio, dando uma 
média, de ,3 horas. Infelizmente a incidência de, acidentes cres­
ceu geometricamente, ocorrendo 2 casos de apnéi·a em 25 
operações ( 8 % J. 

DOSES DE LIDOCAINA E ALTURA DE PUNÇÃO 

Pescoço: - ·C6-Dl; 10 mi de, lidocaina a 1 % 
Torax: - Dl-D4; 15 a 25 mi de lidocaina a 1% 
Abdomen sup,erior: - Dll-Ll; 25 a :3,5 mi de lidocaina a 2% 
Abdomen inferior: - D11-L2; 15 a 20 mi de lidoc,aina a 1,5 
e2% 
Membros inf,erior-es: - Ll-L2; 15 a 20 mi de lid. 1,5 a 2% 
Perineo: - L3s--.Ll5; 15 a 20ml de lidocaina, 1 a 2% 
Caudal: - 10 a 40ml de lidocaina .1 a 2'.!'o. 

TEMPO DE LATÊNCIA: - os tempos médios para cada 
Fármaco ,estão ,a,ssim distribuídos: 

TEMPO DE LATÊNCIA 

Lidocaina • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Procaina • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Te'tracal. na 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

5 .a, 10 
10 a 15 
15 a, 25 

• m1n. 
• m1n. 
• 

m1n. 
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RESULTADOS: - examinando a t,abela abaixo, podemos 
ver que aparece um número relativamente .. a,lto de anestesias 
consideradas insatisfatórias, ·a maioria delas tendo ocorrid·o 
no período inicial da série. Estão ta.mbém ai incluídos todos 
os casos ,e,m que o tempo cirúrgico foi maior que o anestésico, 
exigindo alguma forma de complementação. 

ANESTESIAS INSATISFATõRIAS 

Anestesias insatisfatórias . . . . . . . . 200 (11,7%) 
a) Duração insuficiente • • • • • • • • • • 70 (4%) 
b) Perfura,ção da dura . . . . . . . . . . . 48 (2,8%) 
c) Falhas • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 82 ( 4,8%) 

Como "falh·as", incluimos todos os casos em que não foi 
possível a ,execução da punção devido a alguma dificuldade 
técnica ou quando a anestesia, resultante foi nula ou muito 
limitada em sua ,extensão. 

PER-OPERATõRIO: - As alterações encontradas foram 
as seguintes : 

ACIDENTES PER-OPERATõRIOS 

Hipot,e,nsão até 20 mm/Hg ....... . 
Hipotensão de 20 a 50 mm/Hg ... . 
Hipot,ensão ,a.cima de 50 mm;Hg . , . 
N , • 't a useas e vom1 os . . . . . . . . . . . . . . . . 
Perfuração da Duramater ....... . 
Aspiração de vômito ............ . 
Arrl.tm1·as • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Raq u,e total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Cafaléia pós-injeção peridural ..... 
Convulso- es . . . . . . . . . . . ' . . . . . . . . . . 
Agitação psico-motora ......... . 
Apnéia ........................ . 
Apnéia com tetracaina-lidoc.aina (25) 
Hi pert-ensão . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . 
Sonolência ( 600, metodo único) ... . 

282 
451 

78 
38 
48 

1 
6 
2 

19 

5 
17 
.11 

2 

67 
30 

(17%) 
(28%) 
( 4,8%) 
(2%) 
(2,8%) 
(0,05%) 
(0,37%) 
(0,1%) 
(1%) 
(0,3%) 
(1%) 
(0,6%) 
(8%) 

(4%) 
(5%) 
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Hipo-aensão: - como vemos, a hipotensão arterial ocorreu 
em 50% dos pacientes, com ma,ior ou menor intensidade. E 
comparável a que acompanha a requeanestesia, o qu,e não é de 
extranhar pois ambas tem a mesma etiologia,, v,g., bloqueio 
simpático. 

Os ag-E,ntes empregados para) ,o seu contrô"ie foram os sim­
paticomiméticos e as perfusões venosas. Dos farma,cos, se reve­
laram mais uteis a metanfetamina (Pervitin, M·e,tedrina), a efe­
drina e a hidroxia.nfetamina (Veritol, Paredrine), utilizados em 
pequenas dosc.s endovenosas, de 21a 4 mg por vez. Nesta série 
não for·am usados vasopressores antes da anestesia. 

A única diferença que notamos em ,relação a hipopie.se da 
raquianestesia foi o seu aparecimento de uma forma g,eralm-e,nt~ 
mais gra.dual no bloqueio extradural. Isto possibilita, um contro­
le mais cuidadoso e preciso. 

Aspir·ação de vômitos: um paciente consider.a.do péssimo 
risco, portador de uma obstrução intestinal por uma neoplasi.a. 
de ângulo esplênico, ocorr-r,ram vômitos fec,aloides após o início 
da cirúrgia, que foram aspirados. Este enfermo v.eio a fale,cer 
4 hc<"as depois da ~ntervenção, e será descrito com mais deta­
lhes no capítulo onde estudamos a mortalidade. 

Perfuração da, Jurrumatrer: - devido a falhas técnicas, foi 
esta perfurada 48 vêzes, totalizando 2,8 % . Em 40 casos optou­
se por uma raqueamestesia. Nos restantes, fez-se a punção num 
espaço mais acima, ou abaixo, sem incidentes . 

. Raquetota!: - Êste, é o acid,ente mais espetacular que pode 
acont,ecer com o método, e tivemos dois casos, ambos reso1-
vidos sem complicações. D·e,vido ao seu interesse, passamos, a 
descrevê-los: 

a) C.F.Q., branca, 32 anos, bom e,stado ger.al, Sem pré­
medicação, lev.a,da a mesa em 17 /6/58 para c2.sarea eletiva 
por desp•roporção céfalo-pélvica. T.A. 120/80 pulso 86 mi1n. 

Punção lombar difícil, com agulha d,e Tuo.by n'' 17, usando­
se a técnica de Dogliotti, de mandril líquido. Foram injetados 
20 mi de lidocaina a 2Jó, com epinefrin.a. 1:160.000, com re· 
fluxo pr·esente à injeção. AoH 8 min., apnéia súbita, com midrí· 
ase bilateral. T.A. 80x60. Intubada prontamente, procedendo­
se, a respiração controlada, e o início da cirúrgia. A apnéia 
durou 20 min., tendo a T.A. se mantido em tôrno de 80 mmiHf;. 
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O feto .foi retirado em 4 min., chorando imediatamente. Alta 
de ambos sem incidc,ntes. 

b) W.F., branco, 34 anos, portador de cálculo ureteral, 
levado ,a, S.O. para uma ureterolitotomia. Bom ,estado ger,al, com 
T.A. 120/80 e pulso 80 min. 'Preme,dicado com 100 mg de Peti­
dina, 50 mg de prometazina e 0,25 mg de atropina, ,l hora 
antes da operação. Sedação satisfatória. 

Punção p,eridural feita, entre, L2-L3, sem .dificuldades, 
com agulha de Tuohy n' 17 Técnica de Dogliotti com o "man­
dril gasoso''. Injeção de lidocaina a 1 o/o com 40 mg de tetra­
caina. Apéia imed'iat·a., com midría,se •e, completo relaxamento 
muscular. T.A. 90/60. Intubado imediatamente, procEdendo-se 
a respiração controlada e iniciado o ato cirúrgico. A T.A. se 
ma.ntev•e; sem necessid·ad·e de vasopressores, e a apnéia durou 
1 :,10 horas. Alta sem complicaçõ,es. 

Estes dois -exemplos servem para mostrar que êstes aci­
dentes podem ser dominados, desde que se conheça o proble-• 
ma e que haja material adrede prep,a,rado. 

Cefaléia pós-injeção: - observamos 19 vêz;es, atribuindo­
se à criação de um manguito de pressão extradural. Foi sem­
pre de curta du~a,ção, c,2,dendo após alguns minutos. 

Reações tóxicas: - tivemos 17 casos e excitação psico­
motora, que necessitaram correção, ,empregando-se o tiopental, 
petidina ou narcose superficial. Em 5 an"stesias com iidoc,a,ina 
a 2% V.O. (0,3%) ocorreram convunlsões tônic,a.s e clônias, 
prontamente dominadas por oxigenioterapia ,e ,p,equenas doses 
de tiopental a 2,!3 % ( 50 a 75 mg) , medicação f,aciJitjad,a, pela 
colocaçãd prévia de uma perfusão v,e,nosa. Não ,houve sequelas, 
tendo to,dos tido alta sem complicações. Amnési,a, total do aci­
dente nos 5 p,acientes. 

Apnéi&: - esta pertubação afetou 11 doentes, sendo que 
em 2 após raqu-21 total, em 3 seguindo-se a convulsões., ,e n·o:S 
6 restantes como sintoma único, 15 a 30 min. decorridos da 
injeção do medicamento no espaço extra-durai. Exceptuando­
se os 2 primeii,os, a duração média foi de .10 min. 

Em d1ois enfe1'1110s o ·anestésico usado foi uma, combina-. 
ção de lidocaina a 1 % com tetracaina a 0,2%, enquant,o que 
nos restantes foi a lidocaina ,a, 2%. Todas ,as soluções c,onti­
nham epinefrina, 1: 160. 000. 
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Cham.amos ·a, ,a,tenção para o perigo qu,e representam ês­
tes acidentes, pois um dêles ocorreu após 30 min, da injeção, 
moment,o em que muitos pensam sue o ,paciente não inspir'a 
mais cuidados. A associação de lidocaina-tetracaina aumentou 
de muito as possibilidades desta complic,a,ção, uma v,ez que com 
a lidocaina como único agente tivemos 0,6% e com a mistura 
est,e número se ele.vou para 8 í'o. 

Nenhum dos doentes afetados sofreu qualquer alteração 
no pós-operatório, todos tendo alta sem problemas. SómentB 
4 foram intubados, sendo os restantes tratados por respiração 
artificial s-ob máscara., por pressão positiva. 

Hiperte,nBão: - logo após a introdução do anestésico ap,a­
rc,ceu uma hiperpiése de intensidade variável em 4% dos casos, 
elev,a,ndo-se a sistólica de 20 a 30 mm/Hg, mantendo-se assim 
durante tôda a intervenção. 

Em pacientes. idosos e hip,ertensos, observamos muitas 
vêzes um aumento intenso d·a T.A., de curta duração, que atri­
buimos à epin,e,frina, motivo pelo qual nã-o mais usamos solu­
ções contendo vaso,p,ressores nesta class,e de enfermos. 

Sonolência: - a ação depressora cortical da lidocaina foi 
bem evidencia.da em 30 anestesias, produzindo um estado seme­
lhantE, ao do sono crepuscular. Ê inter,esEante ·a.ssinalar o si­
nergismo que obs,ervamos entre o tiopental e a lidoc,a.ina, 
necessitando-se doses bem menores dei b·arbitúrico para ''cober­
tura'' do bloqueio. Do m,esmo modo, como mais uma prova, 
tivemos doentes que entraram em apnéi,a, com doses muito pe­
quena,s de tiopental, após o bloqueio com a lidocaina. 

PõS-OPERATóRIO: - Nesta série sómente foram segui­
dos 532 doentes, devido a várias razões. As complicações encon­
tradas foram as seguintes: 

ACIDENTES POST-OPERATõRIOS 

Número de doentes seguidos ..... . 532 
Shock . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . 2 (0,37%) 
Nause,as e vômitos .............. . 62 (11%) 
II eo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23, (4%) 
Cefaléia ························ 35 (6,6%) 
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Lombalgia ..................... . 26 ( 4,9%) 
Sacralgia ( 69 cauda.is) ......... . 2 (2,8%) 
Retenção urin·ária ............. . 19 (3%) 
Agitação e delirio . . . . . . . . . . . . . . 4 (0,7%) 
Síndromes neurológicos ......... . 3 (0,5%) 
Pleuriz ( 6° dia) ................. . 1 (0,19%) 
Soluços . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 (0,19%) 
Mortalidade nas 1.as 24 horas ..... . 5 (0,3% J 
Mortalidade global em 532 casos 17 (3,3%) 

Shock: - ambos os pacientes estavam em mal estado 
geral, com processo infe.cioso e grande desequilibrio hidro-sa­
Iino, tendo falecido o primeiro pós 8 dias e o segundo, nas 
prim,eiras 24 horas. Houve aqui um erro de indicação, que s,erá 
melhor estudado na análise da mortalidade. 

Naú,-se.as e vômitos: - os números comparam b-cm com as 
estatísticas de anestesia g,eral, que giram em redor de 25 a 
30%. A maioria das vêz,2s tratou-c.e de um vômito único. 
Nenhum ca/lo exigiu tratamento, tendo todos cedido nas pri­
meiras 24 horas. 

No pós-operatório ime,diato ,a alimentação líquida foi 
iniciada prontamente, assim que o -enfermo mostrasse desejo 
de tal. 

Cafaléia: - Foram de baixa intensidade, cedendo nas 
primeiras horas sem outras medidas ou por t,erapêutica com 
a aspirina. Seu número não é maior que as que se seguem à 
anest,esia g-e.ral. Não tivemos nen,hum p,a,ciente com sintoma­
tologia de cefeléia pós-raque, eliminados os individuos que 
tiveram perfuração acidental da duramater. 

Lc•mbalgia ,a s:;icrr;,lgia: - de&a.pareceram em sua grande 
maioria no 2,., dia, embora tenham as vêzes constituído uma 
complicação desagradável, tendo durado uma semana num 
paciente. 

Síndr·omes neurológicos: - Passamos a descrevê-las, em­
bora sómente uma pareç,a, estar relacionada com a ane,stesia. 

1) B.D.T., 53 anos, preto, em regular estado geral. T.A. 
150/120. Pulso 70/min. Portador de grande filleurisma de 
a,orta abdominal, que se r,evelou impossível de qualque,r 
correção. Operado sob anestesia peridural continua, com pun-
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ção ,entre I,-L2 e emprêgo da lidocaina a 2%, Narcose endo­
traqueal associada, pelo N20-02 tiopental. Removido para a 
sala de recuperação bem ,d,esperto, ·após 31 horas de cirurgia. 

No 4° dia pós-operatório acusou dores intensas a,compa­
nhadas de paresia dos membros inferiores, ,evoluindo para 
uma, paraplegia completa em 24 hor,as. Deteriorização gra,dati­
va do ,estado geral, t,endo-se feito o diagnóstico de trombose 
de ilíacas ( Síndrome de Liriche). Alivio quase completo com 
bloqueio peridural contínuo. Morte súbita no 10" dia,, ni'i.a 
ha,vendo autópsia. 

2) A.O.L., 34 anos, ,preto, bom estado g,era.J. T.A. 120/80, 
pulso 70. ·Portador de ,hérnia inguinal esquerda. Operado em 
3/4/59 sob peridural com lidocaina, 20 mi a 2%, com ,e,pine­
frina,. Punção entre L2-L3. No 2,, dia p.o. queixou-se de dores 
e parestesias na coxa do mesmo· lado da incisão, dando a im­
pressão de, meralgia parestésica. Cura no 6" ,dia, sem sequela,s. 

3) A.G.B., 32 ,a,nos branco, bom estado geral. T.A. 130;'80, 
pulso 70/min. Apendicite crônica. Peridural lombar, Ll-L2, 
usando-se 1 g. de procaina a 2,5%. Operação sem incide,ntes. 

O pós-operatório foi perturpado por uma rete11ção de urina 
pertinaz, que durou 29 dias. 11otricidade, e sensibilida,de doa 
membros inferiores e perin-e-o sem alterações. T,erapeutica po:c 
,;itamina Bl2, prostigmine e sondagens múltiplas. Alta curado. 

M or·talidade: - Na,s primeiras 24 horas, na série total 
(1700 anestesias), tivemos 15 mortes (0,3%). Nos doentes se,­
guidos, ocorreram 17 óbitos, incluindo os 5 já citados. 

Passaremos a ·analisá-los, descrevendo os mais Bignifica·• 
tiv,os ,e que possam ter tido relação com a anestesia .. 

1) J.B., branco, 62 anos, péssimo estado geral. T.A. 140 
x 80, pulso 100/mim. Síndrome de oclusão intestinal, com vô­
mitos fecalóides e sinais de toxemía" intensa. Acentuado dese­
quilíbrio hidra-salino. Sem pre.anestesia. 

Anestesia peridur,al em T12-Ll, usando-se 35 mi de lido­
caina a 2%, com epinefrina 1 :160. 000. Aos 18 min., anestesia 
atingindo T'-S5. Aos 20 min. do bloqueio, vômitos abundantes, 
com aspiração pulmonar. Limpeza o melhor possível com cate­
ter orofringeo ligado ,a um aspirador. Oxigênio sob máscara, 
Sómente neste momento resolveu-se colocar uma sonda gás­
trica no pacient,e, que de,u saída a uma grande quantidade de 
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líquido fecalóide. A obstrução era caus.a,da por um tumor do 
ângulo esplênico, e foi feita uma colostomia. 

C::1m1"J.ntário: - indisicutivelmente a anestesia contribuiu 
bastante para a morte dêste homem, por uma série de erros 
qu,e poderiam te,r sido evitados. 

a) Má indicação anestésica: - a peridural é contra-indi­
cada nos estados de grande, toxemi,a e desequilíbrio ácido-bá­
sico. Ê inte.ressante assinalar que a pressão arterial sofreu 
pequena baixa, estabilizando-se em 120 mm/Hg, contrário ao 
que seria de esperar-sB. 

b) Dose grand2, de anestésico: - 700 mg de lidocaina re­
presentam .nível muito altos da droga, mormente num ,paciente 
nestas condições. Teria sido bem melhor o emprêgo de métodos 
cont.ínuos, com 15 ml .d·e lidocaina a 1 % , por vez, caso se 
insistisse nesta indicação. 

c) Êste p,a,ci-ente deveria ter sido intubado de inicio, com 
uma sonda portadora de manguito, sob anestesia tópica. Do 
mesmo modo, a ausência de sonda gástrica no inicio da opera­
ção representou uma grande falha. Com uma, exte.nsão de blo­
queio de T'-S5, está claro que não poderia def,ender-se bem da 
inundação pulmonar, com r-eflexos 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 cirúrgico para uma artrodese. Anestesia 
peridural de dose única, entre L2-L3, com 20 mi de lidoc,a,ina a 
2% com epinefrina. Sono crepuscular mantido com 250 mg de 
dietazina e 100 mg de petidina dissolvidos em 500 mi de sôro 
glicosado a 5% (Dip-Dol). A cirúrgi,a, durou 2 horas e 50 min., 
sem complicações. A paciente tomou 1 litro de sangue na S.O., 
e quando foi removida para a sala de, recup,eração est·av,a, com 
todos os reflexos presentes, r-e.agindo aos estímulos e obede­
ce,n-do comandos de abrir e fechar os olhos. 

A op,eração terminou ,a.s 10 :00. As 14 :00 teve uma aciden­
te sincopal grav,e, já na enfermari,a .. Foi intubada, e ventilada 
com 100% de 02, num sistema sem reinhalação ( válvula de 
Buben). A tensão arteri-al não poude ser obtida., e não houve 
resposta alguma à nor-adrenalina, cálcio, papaverina e digitai, 
além de 2 litros de, sangue. As 21 horas veio ,a, f·alecer, sem 
recobrar a consciência. O diagnóstico provável de embolia gor-
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durosa não pode ser confirmado na necrópsia, e os únicos 
sinais encontrados foram os de ,a,nóxia cerebral. 

Comentár·io: - não sabemos a que .atribuir a morte desta 
doente, mas não acreditamos que a anestesia tenha contribuido 
para isto. 

3) V.L., pr,eto, 40 anos, diagnóstico de úlcera perfurada. 
Mal estado geral desidratado e, toxêmico. T.A. 110 x 60, pulso 
120/min. Punção peridural lombar, com injeção de 25 mi de 
lidocaina a 2%, com epinefrina, Imediatamente r-e,gistrou-se 
queda gradativa da T.A., refratária a perfusão de nor-a.drena­
lina com Smg/500 mi soro glicosado a 5%, que terminou com 
a morte após 40 min. A la.p.a.rotomia revelou tratar-se de uma 
pancreatite hemorrágica e não uma úlcera gástrica. 

C~mentário: - A anestesia contribuiu com grande par­
cela pa,ra o êxito letal, ,e podemos resumir a questão em alguns 
intens: 

a) Má indicação da peridural: - além de ser um pacie.nte 
portador de lesão abdominal alta, e~tav.a. num mal estado geral, 
desidratado e toxêmico, coisas que contraindicam a técnica. 
Abandonam.os o uso da pc.ridural para a.bdomen superior, a não 
ser que a mesma seja complementa.da por narcose superficial 
ou que o cirurgião bloqueie: os vagos. A maioria das anestesias 
ins·atisf.a,tórias de nossa série foram causadas pelo, liso do mé­
todo em cirúrgia gástrica e hepática, onde por mais extensão 
que. tenha o bloqueio não são eliminados os reflexos de tração 
conduzidos através de pneumogástrico e frênico. 

b) Dose Excessiva de ,anestésico. 

4) M.S.S., 46 anos, preto, com diagnóstico de peritonite 
por perfuração viscer.aJ. }.1-al estado geral, caquético, desidra­
tado e .hip,ertérmico. T.A. 100 x 60, pulso 140,1min. Vomitando 
ao chegar a S.O. 

Punção peridural entre Ll-L2, injetando-se 25 ml de lido­
caina a 2o/o com epinefrina. Logo em s-e,guida, hipotensão per­
tinaz, dificilmente controlada, pela perfusão de nor-epinefrina 
de Smg/500 mi sôro glicosado, a 5% e de 2 litros de sa.ngue. 

O diagnóstico cirúrgico foi de uma perfuração da junção 
reto-sigmóide, com sutura e sigmoidectomia parcial. S.a,iu da 
S.O. com tensão art-erial ainda lábil, necessitando o uso do 
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vasopressor. Faleceu 15 horas depois, em condições não deta­
lha,das na ficha anestésica. 

Comentário: - Servem aqui os f,eitos para os casos ante,­
'V'iores. Houve má indicação do método, superdos·a.gem relativa 
do anestésico e mal preparo cirúrgico do pacie,nt,e. Indiscuti­
velmente a anestesia, foi um dos fatores que contribuiu para 
a morte dêste ,enf,ermo. 

15) R.A.S., 40 anos, preto. Desidratado, toxêmico, porta,dor 
de abcesso peri-renal bilateraJ, de longa duração. T.A. 100 x 
60. Pulso 120,1min. Bloqu,e,io p,eridural com lidocaina, a .1,5%, 
com epinefrina, entre Ll-L2, procedendo-se logo depois a dre­
na.gem, que durou 15 min. 

Momentos após a inje,ção, queda acentuada da pressão 
arterial a níveis abaixo de 50 mm; Hg, 11ecessitando grandecl 
quantida,des de sangue e nor-adrena1ina para que ,esta se man­
tivesse em tôrno de 60, sistólica. Este quadro prosseguiu por 
3 di,as, usando-se um total de, 8 litros de sangue e 160 mg àe 
Nor-epinefrina, findo os quais a pressão estabilizou-se nos ní­
veis pre-operatórios, s2m necessidad,:::, ,d,z vaso-pressores. Apesar 
disto, seu estado foi se deteriorando, e a morte, deu-se no 
7" di,a,. 

c,~mentário: - também aqui temos um exemplo típico da 
má in.à:icação da técnica, e dos r;-2rigos qu-2·. representam o seu 
emprêgo nesta classe de doentes. As quantida.des de fluidos e 
simpaticomiméticos que tomou mostra b,e,m a labilida,de do 
sistema vascular em síndromes desta natureza. 

Os 12 casos rest·antes faleceram devido a outr,a.s causas, 
apar,ente,mente sem contribuição da anestesia. 

6) 
7) 
8) 
9) 

10) 
11) 
12) 
13) 

Foram os seguintes: 
• 

Retosigmoidectomia (peritonite) ........ . 
Gastrostomia ( caquexia) ............... . 
Sigmoidotomia (peritonite) ............. . 
G.a,strectomia ( s.hock hemorrágico) ......... . 
Lap. explorador,a, (•embolia pulmonar) ..... . 
Toracotomia exploradora ( anemia aguda) ... . 
Amputação de membros inferiores ( caquexia) 
Gastroénteroana,stomose (trombose, cerebral) 

3'-' d'id. 
2,, dia. 
4'! dia. 
3' dia 

3'-' dia. 
s.o. 

10'' dia. 
2,, dia. 
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14) Laparotomia exploradora (aneurisma da ,aorta 
abdominal, por trombose múltipla.s) ....... . 

15) Prostatectomia ( cor pulmonale) ........... . 
16) Esplene,ctomia ( shock hemorrágico) ....... . 
17) Retosignoidectomia (parada cardíac,a,) ..... . 

DISCUSSÃO 

169 

10'' dia. 
9° dia. 
1, dia 
2" dia. 

Estamos convencidos, após a análise desta série de quase 
dois mil casos, que a peridural mer-e,ce um lug,a,r de ,destaque 
no armamentário -d·o anestesist,a. Atualmente a estamos usando 
em todos os casos em que anteriormente empregavamos ,3 

raquianestesia, considerando o bloqueio sub-dura! como técnica 

de exceção entre nós, sàmente empreg·a.do ,em paci,entes porta.­
dores de _alterações ·anatômicas que tornam difícil a identific,a,­
ção do esp,a,ço extra-dur,al ou quando a duramater é perfurada 
acidentalmente. Com isto eliminamoa o probl,em,a, das caf,eléias 
pós-punção durai, que ocorriam em 13% dos doentes submeti­
dos a êste tipo de anestesia, conforme \,evantamento feito na 
Santa Casa de Santos. 

A ,anesteaia p•eridural representa ·atualmente o nosso mé­
todo de ,eleição em cirúrgia urológica, inecológica, ano-retal 
obstétrica, intestinal, de membros inferiores e de parede abdo­
minal. As m,a,iores vantagens qu,e encontramos foram as se­
guintes: 

1) Melhor pós-operatório, com menores complicações que 
com a narcose. Hidratação imedi,ata por via oral possibilitando 
uma correção mais fisiológica das alterações hidro-salinas. 

2) Menor repercussão sistêmica, pois o anestésico respeita 
o apar,elho renal, hepático, respiratório e digestivo, não pro­

voc.a.ndo alterações dignas de nota. 
3) Muito bem tolerado em cirurgia giriátrica, onde os 

pacientes r,epresentam sempre maior risco, devido a disfunção 
renal, respiratória e meta,bólica. 

4) Respeitadas ,as sua,s contra-indicações, é um método 
seguro, como pode ser visto pela nosS;a. •estatística. Mesmo os 
dois aci,dentes de bloqueio sub-aracnoideo total recuperaram 
sem sequelas, sendo, que um dêles 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 
uma técnica superior e -de fácil ex•e,cução, empregando-se o 
tt1bo de vinil ou polietileno para injeções fracionadas. Elimina 
o problema dos curarizantes, respiração controlada, alterações 
do equilíbrio ácido-básico e recuperação ventilatória pós­
na.rcose. 

DESV A.NT AGENS: s.ão .as s,eguintes: 

1) Algumas vêzes ,c,xige um tempo de espera de 10 min. 
para o começo da cirurgia. Isto pode ser facilment,e solucionado 
com um melhor planejamento do tempo de inicio da anestesia. 

2) Exige uma técnica ma.is apurada e mais precisa que 
a da raquianestesia. 

3) De.vida a maior quantidade de anestésico injetado, a 
ocorrêcia de re.a,ções tóxicas é maior. 

4) Possibilidade, ainda que remota, de ·alterações neuro­
lógica,s. Tivemos apenas 1 caso nos 532 seguidos, que indiscu­
tiv,elmente, ocorreu por conta do método: uma retenção de urina 
de 29 dias, curada sem sequelas. Devemos ainda assinalar que 
não encontramos caso idêntico relata.do n·a literatura, d-e.vendo 
isto s,2.t uma complicação rara. 

5) Ocorrência de lombalgias e sacralgias nos pós-opera­
tório. Em noss·a.s série ,a,companhada no pós-operatório, apare­
ceram 45 vêzes, re,presentando 4,9% nas peridurais ,e 2,87c nas 
caudais. 

CONTRAINDICAÇÕES: - Poden1os dividir êste parágra­
fo em ,dois itens: 

1) Absolutas: -
a) Falta de material ad,equado para combater quaisquer 

acidents-,3 que porventura ocorram. Bom conhecimento ,do anes­
tesista de tudo que diz respeito ao método, especialmente as 
indicações e contraindicações. 

b) P,a,cientes desidratados e toxêmicos, portadores de 
processos infecio-sos abdominais. A .nossa ,estatística concorda 
com a dos outros autores •El mostra que tais enfermos não tale-



REVISTP.~ BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 171 

ram bem este tipo de bloqueio, sofrendo colapso vascular ime­
diato ou retarda,do, difícil ou impossível de ser controlado. 

c)D02,ntes que não concor,dam'com nenhum tipo de anes­
tesia regional. Seus desejos devem ser r,espeitados, pois de um 
outro modo o aneste,sista estaria em 'situação médico-1egal 
delicada, caso acontecesse um acidente de qt1alquer natur,ez,a. 

d) Infecção dos tecidos adjace,ntes ao 'local da punção. 
e) Pacientes com grandes alter,ações anatômicas da coluna, 

tornando impossível ou muito difícil a 'punção peridural. 
2) Rel,a,tivas: -
a) Shock hsmorrágico: - tivemos alguns c,asos em que o 

contrôle com vaso-pr·essores e sangu,e permitiu a boa execução 
do bloqueio, sem incidentes e com bons resultados. Ê um capí­
tulo aberto a ,discussões, -e nos limitamos a dar a nossa impres­
são per e pós-oper,a,tória de 5 casos: - descolamento prévio de 
placenta, rutura de polipo uterino, hemorragia pós-parto icon­
trolável e prenhez ectópica rôta. Todos evoluíram muito bem, 
e devemos assinalar que ca,da um dêles apresenta,va algum 
problema particular que, tornava delicado uma narcose. 

b) Hipertensão arteri,a,1: - êstes pacientes par,ecem pos­
suir um sistema simpático mais sensív•e,l, o-correndo as vêzes 
qu,edas ,de tensão arterial bem intensas. O fenômeno pode ser 
controlado com pequenas doses de vasopressores (menores que 
as ,habituais), sem maioves dificulda,d,es. 

Um outro aspeto da questão é a resposta hiperérgica que 
fazem à adr•e,nalina, quando adiciona,da ao •anestésico, produ­
zindo hipertensões brutais e de curta ,duração, suficientes no 
entanto para produzir um acidente vascular· cerebr,a,1 ou dila­
tação cardíaca aguda. ,Êste último problema desaparece com 
a r,etirada do vasopressor. 

c) Punção sanguinolenta: - indiscutivelme.nte deve ser 
feita uma nova tentativa num espaço acima ou abaixo do esco­
lhido. Deve ser evitada a injeção do ,anestésico nestas condições, 
devido a facilidade de acidentes tóxicos. A maioria das con­
vulsões que ocorr,2,u em nossos operados deveu-se a êste fato. 

d) 'Perfuraç,ão da dura: - consideramos segura a execu­
ção da punção num local acima ou abaixo ,do ,espaço onde aquela 
foi atingida. Não se registraram bloqueios totais após o uso 
deste artifício em 8 casos. 
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c) Idade: - ,nosso paciente mais jovem foi uma criança 
de 5 anos, ,e o mais idoso, de 89. De um modo geral, ,a,s crianças 
tol,2ram bem o mét.odo, dêsde que se faça um·a boa "cobertura". 
Tivemos resultados. excelentes em vários casos de traumatis~ 
mos de membros inf-eiriores em crianças, onde ,a, ca.udal foi o 
método escolhido d,evido a presença de estômago cheio, compli­
cações pulmonares ou tempo cirúrgico previsto de longa 
duração. 

Do mesmo modo, é uma anestesia satisfatória p1a,r·a os 
velhos, dêsde qu,e se utilizem dos,es menores, tanto, em volume 
quanto em concentração. 

CONCLUSoES 

O exame dos 1700 bloqueios peridurais ,estudados mostrou 
a segurança, e as vantagens do método, desde que sejam respei­
tadas suas indicações e contraindicações. 

Consideramos de fundamental importãncia o emprêgo de 
técnica precisa, usando material totalmente autoclavado. A 
canulização prévia ,de uma veia com agulha de Gordh ou colo­
cação de, uma perfusão venosa é de grande vantagem, pois, 
fa,cilita o contrôle de quaisquer acidentes. 

A anestesia peridural é capaz de substituir a raque em 
tô,d·as as suas indicações, com re,ais vantagens. O ap.arecimento 
da lidocaina e dos métodos continuas ampliaram de muito as 
suas possibilidades, permitindo bloqueios de grande duração, 
com repercussão sistêmica bem inferior a qualqu2r método de 
narcose. 

O pós-operatório é geralmente muito bom, permitindo mo­
bilização precoce, ao lado de um menor número de pertubações 
digestivas. 

Apresenta um grande futuro no tr,atamento da dor ,e na 
produção de simpatectomias químicas de grande duração, sendo 
útil em uma grande série de quadros mórbidos, ( doenças vascu­
lares periféricas, pancre.a,tites, cólicas viscerais, eclâmpsia, 
controle de dor em n,eoplasias, etc.) , o que será motivo de uma 
nova publicação. 
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As piores indicações que ,e.ncontramos para o método foi 
o do se11: e111prêgo em pacientes toxêmicos e desidratados, o que 
foi seguido p2lo êxito letal em 4 casos. 

Não aconselhamos o seu uso em abdomen sup,erior, devido 
ao problema dos reflexos de tração e de sensibilidade visceral: 
O ex,a,m-2, dos nossos pacientes mostrou um. grande número de 
an,2·,stesias insatisfatória.s nesta classe de intervenções, o que 
não justifica a escolha do método. 'Para que os resultados s,ejam 
bons, é necess·ário que se associe à peridural uma narcose su~ 
perficial, o qur, s,2ria vantajoso em certos enfermos porta.dores 
de alterações respiratórias onde se queiram evitar o uso de 
relaxant,2s ou ane,stesia muito profunda. 

Tem o seu maior campo em cirúrgia .abdominal, per~ineal 
e de extremidades. Em intervenções de, duração provavel acima 
de 1 :30 horas, damos prefcrênci11a ao uso de métodos contínuos 
E-ôbre os da associação com .a, tetracaina, pois tiv-emos 8% de 
apnéia.s com esta combinação (versus 0,6% com a lidocaina 
pura). 

Acreditamos que o bloqueio peridural é uni ;:oétodo pre­
ciso, com muitas vantag·ens e poucas de,svantag,ens. Exige um 
bom conhecimento dos problemas ocasionados pela introdução 
do ·anestésico no espaço extradural, associado a uma técnica 
exata e bem planejada. Pode ser considerada como uma verda­
deira "anestesia de precisão", especialm-e,nte quando se us.a.m 
métodos contínuos. 

Sumário 

O autor apresenta a sua experiência, associada com a do Serviço 
de Ar:.estesia e Gases da Santa Casa de Santos, em 1700 bloqueios 
peridurai.s, executados nos últimos 3 anos. 

Descreve minuciosamente as indicações, contra-indicações, van­
tagen~ e desvantagens do método, chamando a atenção para o perigo 
que representa o seu uso em pacientes c·om grandes desequilíbrios 
hidra-salinos. 

Analisa o pós-operatório de 532 doentes, descrevendo todos os 
acidentes encontrados. desde vômitos até lomlsalgias. 

Apresenta uma tabela de mortalidade, onde são analisados to• 
dos os casos que possam ter tido relação com a técnica empregada. 

Termina salientando o real valor do método, que em sua, opinião 
pode substituir quase que completamente a raqueanestesia, conside~ : 
rand0 a peridural como uma verda<leira "anestesia d.\ ,_pr~l.s~~~,.,_-
mOrrvente quando,.são: empregados m-é~ contínuos. - '"'.:. \.~ ~~_:., ·- ,., 

J;,j,a. . ., , . ~·· -
,'"1,...!"" >' • ... • • 

Qlo.,., r, .' ~••• 
•• ,. • 
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Summary 

PERIDURAL ANE'STHESIA: CLINICAL REVIEW OF 1700 CASES 

The A. reviews his pa-st personal exp2rience and that of the 
Dcpartment of Anesthesia of Santa Casa de Misericórdia de Santos 
in the management of 1700 p2ridural blocks during the past thr-2e 
years. 

The advantages, indiC'ations a,nd contraindications of the me­
thod are discussed in detail. Compli.cations and potential dangers are 
analysed stressing the hazards implied in its use on patients with 
grea,t fluid and electrolyte disturbances, specially in cl-.. ronic disease. 

Post-operative post-anesthetic complications were carefully follo­
wed up in 532 cases showing the occ·urrence of nausea and emesis 
(llSt), headache (6,6%1) urine retention (3%,), lumbalgia (4.9r/í::) 
and qther miscellaneous. 

The mortality was 3.3o/o (17 cases), of which 5 cases within the 
first 24 hours,. Thcsc cases are discussed in detail stressing the 
possible contribuition of anesthesia in the deaths. 

V\.7hen properly indicated the method is safe and substitutes spi­
nal a-nesthesia with some advantages for thc patient and the sur­
geon. It is, imperative that th•e technic be precise. ·The use of lid•:::­
caine and continuous blocks have enlarged the future of peridural 
ancsthesia. 
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por de éter é diluído 
com fluxos conhecidos 
de outros gases para 
estabelecer a concentról.­
c;ão desejada. Um flu­
xómetro e válvula de 
agulha à parte, permi­
tem a passagem àe um 
fluxo •~onhecido de oxi­
gênio atravl'>s do éter. 

Modelo Gabin1•te «SPries 2000» 

Os FLUXôMETROS 
são finamente calibra­
dos para produzir exa­
tidão e legibilidade ir.ii­
gualáveis, sem a neces­
sidade de ~nivelamento». 
Existem dois fluxôme­
tros independentes de 
cada tipo (escalas am­
plas e reduzidas) para 
tôdas as tPcnicas. Os 
mostradores dos fluxô­
metr0s estão colocados 
àos tubos dos fluxôme­
no 1nesmo plano do eixo 
tros para eliminar a pa­
ralaxe. 

A VALVULA DE' CON­
TRôLE DE CIRCUITO 
está colocada na frente 
do aparelho para facili­
dade e segurança do ma­
nejo e eonvenientemente 
protegida para evitar 
sua úbertura inadver­
tida pela porta móvel do 
modêlo gabinete. A vál­
vula de contrôle do cir­
cuito permite a mudan­
,a rápida do «VERNI­
TROL» de «aberto» (on) 
para «fechado» ( off) • 
sen1 ,nodificação dos vo­
lumes já regulados no 
fluxômetro de éter. 

Araco CoMPANY lNTERNATIONAL 
A DIVISION OF •IR Rliii.DUCTION COMPANY: INC. 

150 East 42nd St., New York 17, N. Y., U. S. A. 
Endereço Telegráfico: AIRCOCHEM 
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EM GERAL 

CONSERTOS E RECONDICIONAMENTO 

DE TENDAS DE OXIGÊNIO E 

APARELHOS DE ANESTESIA 

RUA PEDRO AMÉRICO, 97 

FONE 25-5350 

RIO DE JANEIRO 


