. Anestesia Peridural com Bupivacama a 0,5%

Sr. Editor:

Mais uma vez somos forcados a discordar do Dr
E Zarzur, que no Vol 31:4:305-310, da Rev Bras Anest,
em seu trabalho “Bupivacaina a 0,5% etc.”, faz afirma-
tivas que nos pareceram sumamente arriscacdas sobre téc-
nica de pun¢do peridural e analgesia obstétrica.

O citado anestesista, preconiza o uso de agulhas
relativamente finas (80 x 8), de raquianestesia, de
bisel longo e delgado (2 mm), com o fito de evitar o
uso prévio de anestesia local da pele e tecidos pro-
fundos, alegando que o emprego de tal instrumento
tornaria a punc¢do indolor e menos traumaitica para o
enfermo.

Todos os autores que tem se manifestado sobre bio-
queios peridurais sdo de parecer contrario 2,3,4,%,10,13,
As agulhas para puncdo peridural devem ser de calibres
entre 19 e 17G, com ponta mais romba que aguda e
com bisel bem curto, para diminuir a possibilidade de
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perfurac@o da dura e permitir sensacido clara de penetra-
¢d0 nos distintos planos, especialmente nos ligamentos.

Em nossa experiéncia, apesar do uso de agulhas de
Tuohy n.Os 17 e 18G, tivernos varios casos de raque
total, a despeito de todas as tentativas de aspiragio de
ligquor através de agulha terem sido negativas. Com
aguthas mais finas ¢ de bisel longo e agudo, a incidén-
cia deste acidente teria sido muito maior.

Temos, em média, um caso de perfuracio acidental da
dura em 300 anestesias e a ocorréncia de raque total
uma vez em cada 200 bloqueios peridurais, empregando
agulhas do tipo Tuohy, nos calibres descritos (17 ou
18G) (Experiéncia pessocal).

As complica¢Bes neuroldgicas assinaladas ultimamen-
te apOs anestesias peridurais no Brasil e Exterior13, com
aparecimento de aracnéidite adesiva, paralisias de
hipertensio, craniana, estiveram associados, em
80% dos individuos afetados, com a inje¢do acidental
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e maci¢ca de grande quantidade de anestésico local no
espago sub-dural (raque total). Algumas destas pungdes
foram feitas com agulhas finas, do tipo das descritas
por Zarzur.

Estes efeitos tardios, mais que os imediatos, de hipo-
tensdo arterial e insuficiéncia respiratoria a pos raque to-
tal, no obrigam, de todos os modos, a evitar qualquer
método ou técnica que facilite ou favorega a inje¢ao aci-
dental da solu¢do anestésica no espago sub-dural, apos
uma perfuragdo inadvertida da dura mater, na execugio
de bloqueio peridural.

No trabalho em pauta, podemos fazer ainda oS se-
guintes reparos:

1) Na Metodologia afirma “os casos em que houve per-
furagio da dura ndo foram computados”. Quantos
foram? Indiscutivelmente, com aguihas como as descri-
tas, de bisel longo e fino, ¢ seu numero deve ter sido
muito maior do que o que se observa com as agulhas de
Crawford ou Tuohy 18 ou 17G.

2) Em “Técnica”, no paragrafo 5.0 diz: “Apos consta-
tar que a paciente n3o apresenta nenhum sintoma de
bloqueio subaracnoéideo, injetam-se, etc.”. Como deter-
minou este fato? Quanto tempo esperou para verificar
que nio houve inje¢do sub-dural inadvertida da 1 dose ?
Tivemos uma paciente na qual os sinais de raque total
apareceram subitamente, 10 min. apds a injecao de
600 mg de prilocaina, supostamente no espago peridu-
ral. Que parametros usa o autor para concluir que nao
houve sinais de bloqueio raquideo antes da introdugédo
do volume total de anestésico?

3) Em “Resultados”, afirma ndo ter sido nenhum fracas-
so. E os casos de perfurag¢do acidental da dura, ndo fo-
ram fracassos? Quando isto ocorreu, foi abandonado o
método ou foi feita uma nova pungdo em outro nivel?
O Dr Zarzur nada nos informa sobre isto.

4) 0,5 ml/seg. ndo é 0 nosso conceito de “injecao lenta™.
Nos parece mesmo dificil, com seringas de 20 ml, conse-
guir velocidades maiores que as descritas, sem ocasionar
grande desconforto para a enferma.

5) A quantidade do anestésico local necessaria para uma
analgesia nao depende do metabolismo basal. Nas grévi-
das a térmo, submetidas a narcose, € aceito, por unani-
midade, que a paciente necessita doses menores de agen-
tes anestésicosll. Em bloqueios peridurais, algumas au-
toridades acreditam que a quantidade do anestésico local
empregado deva ser menor8, enquanto outros sugerem
que esta deva ser a habitual para a faixa etdria e a altura
do individuo, sem levar em conta o fato de estar gravi-
da’. Nunca encontramos autores que afirmassem que a
mulher, durante uma cesareana ou durante wmna analge-
sia de parto, necessitasse majores doses de anestésico
local por causa de seu “‘metabolismo elevado”. Isto é

descoberta do Dr. Zarzur 1:4,9.6.
Se existe-premencia de tempo, em anestesia obstétri-

ca, deve-se recorrer 4 narcose ou a raquianestesia, deixan-
do o bloqueio peridural para indicagGes outras que nio
as de cirurgia de urgéncia.

A anestesia peridural ndo bloqueia o vago ou o fré-
nico. A cadeia simpatica € atingida até niveis de Ts/
Tg, com volumes de anestésicos locais em tOrno de
20 ml. Os ramos intactos v3o permitir a passagem de
alguns estimulos dolorosos, acompanhados que sdo por

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 32, N.9 1, Janeiro - Fevereiro, 1982

fibras aferentes ligadas ao sistema de transmissao e per-

cepcdo da dor.

Por estas razdes, a melhor maneira de se combater o
mal estar ou dor que sentem algumas mulheres durante a
colocacdo de afastadores, compressas abdominais e
quando da retirada do feto, n3o ¢ aumentando as doses
do agente anestésico.

O tratamento mais adequado para isto estd num tem-
po de espera mais longo, apos a inje¢do peridural, numa
média de 15 min., dependendo do agente e da concentra-
¢do da substancia empregada, associado, quando necessa-
rio, & inalacdo de N,O / O, sob madscara por um curto
periodo, durante as manobras mais desconfortaveis ou
dolorosas.

Para concluir, devemos assinalar que orientag¢Ges do
tipo das indicadas pelo Dr. Zarzur, se nos afiguram peri-
gosas e irdo contribuir, caso sejam seguidas, para um au-
mento da morbidade e mortalidade obstétrica, pois con-
trariam todos os principios universalmente aceitos sobre
técnicas de puncdo e anestesia peridurall,2,3.4,3,10,11,

Lembramos ao Editor da Revista a responsabilidade
que lhe cabe pela publicagio de comunicagBes desta
natureza, como tdo bem conceituou Spiegel!2. Afinal,
nada o obriga a colocar nas paginas da Rev Bras Anest.
tudo aquilo que lhe chega as mdos.

Atenciosamente

Armando Fortuna, EASBA

Professor Titular, Disciplina de Anestesiologia
Faculdade de Ciéncias Médicas de Santos.
Caixa Postal 29 - 11100 - Santos, SP
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