CARTAS AO EDITOR

Sr, Editor

“Mais uma vez somos forgados a discordar do Dr. Zar-
zur, que no vol 31:4: 305 - 310 da Rev Bras Anest, em
seu trabalho Bupivacaina a 0,5% etc, faz afirmativas que
nos parecem sumamente arriscadas sobre a técnica de
pungdo peridural e analgesia obstétrica’.

Sdo as palavras iniciais do Prof. Armando Fortuna que
deliberadamente ndo completou o titulo do meu trabalho:

“Bubivacaina a 0,5% com adrenalina a 1: 200.000 para
operacoes cesarianas. Tecnioa para encurtar o tempo de
latencia’.

O objetivo de encurtar o tempo de laténcia foi conse-
guido: 4,73 minutos, em média, apos a deposicdo da so-
lucao anesteésica, no espaco peridural

Provavelmente, o Prof Armando Fortuna ndo enten-
deu o Qbjetivo do trabalho que como dito acima foi ¢ de
encuriar o tempo de laténcia.

Armando Fortuna inicia criticando e discordando dos
calibres das agulhas utilizadas afirmando que para a pun-
cdo peridural as mesmas devem ser de calibre 19 e 17G e
que na sua experiéncia pessoal tem utilizado os de cali-
bre 17 ou 18G.

Neste ponto faco uma ressalva, pois existem duas téc-
nicas de bloqueio peridural:

1 - Bloqueio peridural em dose unica

2 - Blogqueio peridural continuo

Para o bloqueio peridural em dose unica ndo se justi-
fica a utilizacdo de agulhas calibrosas, para serem apenas
veiculos da solucdo anestésica. A ponta da agulha per-
manece no espagco peridural somente 20 a 150 segundos.
Ja no caso de bloqueio peridural continuo a obrigatorie-
dade do uso de agulhas calibrosas é indiscutivel, pois de-
vem permitir a passagem de cateter, através do qual se-
rao injetados volumes da solugdo anestésica, de acordo
com as necessidades. O cateter ficara no espaco peridural
durante minutos, horas ou dias, segundo as peculiarieda-
des de cada caso.

Estas agulhas calibrosas devem ter bisel rombo e de
formato especial, afim de permitir o deslocamento do ca-
teter no sentido desejado.

As agulhas finas tem sido usadas desde a década de
30. Em 1932 Gutierrez!J utilizava agulhas de raqui, com
0, 8mm de didmetro para executar a pungio peridural
Dogliotti¢ (1935) também aconselhava o emprego das a-

gulhas de raqui com 0, 8 a 1mm de didmetro. Em 1936

Odon<2 publicou trabalho referindo a utilizacdo de agu-
lhas de raqui 20G (0, 9mm). Em 1942 Gutierrez jé tinha
realizado mais de 10.000 bloqueios peridurais®. Recente-
mente Magril 7 (1973) publicou trabalho no qual referiu
também, a utilizagio de agulhas 80 x 8. Drummond’
(1978) para o “bloqueio peridural repetido”, preferiu a-
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gulhas n0 10, o mesmo acontecendo com Latorracal>
que nos seus 150 bloqueios peridurais, utilizou agulhas
“Delta” n.0 (.

Bento Gongalves! 2 (1978} em seu trabalho “Corticoi-
des por via peridural no tratamento de radiculopatias”,
afirmou: “E preferivel uma agulha, para puncdo peri-
dural de ponta curta com comprimento de 7 a 8 cm
calibre 8 a 10mm para facilidade de indentificacdo do
espaco peridural e da injecdo”.

Devido ao exagerado receio para a utilizacdo de agu-
lhas finas, abro um paréntesis, para fazer uma sugestdo
ao Prof. Armando do Fortuna, que podera aproveitd-la
ou nao. Sugiro que, no “Centro de Ensino e Treinamen-
to em Anestesiologia’, se tente criar uma mentalidade
com o objetivo de se fazer um criterioso reconhecimen-
to, pelo tacto das estruturas que forem sendo atravessa-
das pela agulha, por ocasiao da realizacao das raquianes-
tesias, possibilitando-se aos estagigrios a familiarizacdo

com o trajeto e com a forte resisténcia oferecida pelo h-
gamento amarelo. Atingido o ligamento amarelo, a

progressao da agulha deve ser lenta, de mm em mm, até
o desaparecimento da resisténcia, ocasido em que agulha
avanga facilmente, por * 4mm, antes de perfurar a dura
materss, 26,

Provavelmente apos vdrias centenas de raqui-anestest-
as, o estagiario estara habilitado a executar um seguro
bloqueio peridural, com a ressalva da obrigatoriedade em
abandonar a técnica,caso haja perfuracido acidental da
dura-mater.

Entre as complicacoes newrologicas, Armando Fortu-
na cita a “‘Sindrome de Catdstrofe Medular” que apresen-
tou como “tema livre” no 28.0 Congresso Brasileiro de
Anestesiologia. Nao participei do Congresso € por ndo
ter dados nao posso discutir a respeito da referida sin-
drome.

Entretanto, consultando trabalhos recentemente pu
blicados, a respeito de complicacdes neurologicas, por in-
jegdo acidental de anestésicos no espaco peridural?, veri-
fiquei que a cloroprocaina foi responsavel por lesGes
neurologicas extensas {paraplegia permanente) Este pro-
duto ngo existe entre nos e mesmo nos E. E. U U, no
momento, ndo estd disponivel para o seu emprego<?,

A lidocaina nao produz estas lesoes e uma complica-
cao neurologica citada, foi devido a administracao de so-
lugio fisiclogica, contendo alcool benzilico como pre-
servativo, injetado no espaco peridural para o tratamento
profilatico da cefaléia, numa paciente que teve perfura-
¢do acidental da dura-mater3.

Jd com a bupivacaina a tnica complicacdo foi o re-
tardo na recuperacdo da atividade motora em 4 casos?,
durante t 36 horas.

FParece ser o baixo pH das solucGes anestésicas o res-
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ponsdvel por lesoes neurologicas, tanto isto € verdade,
que o laboratorio responsavel pela fubricacao da cloro-
procaing (pH 3, 167), ndo encontrou outra causa.

Miriam Martelete revendo 4 casos de sequelas neuro-
logicas, apos anestesias peridurais, concluiu que as mes-
mas foram devidas a detergentes empregados no preparo
do material usado para os bloqueios.

De 1973 a 28 - 1- 1982, no Hospiral Cristo Rei foram
realizados 10. 903 bloqueios peridurais; executei 5893
anestesias peridurais, sendo 1830 para operacdes cesaria-
nas. Nao observou nenhum caso de complicacao neuro-
logica.

A seguir passo a responder os 5 reparos.

I- O objetivo do trabalho foi o de medir o tempo de la-
téncia e por isto os casos de perfuracao da dura-md-
ter ndo foram computados, pois obviamente iriam al-
terar os resultados.

2- Estranhdvel a referéncia de que numa paciente os si-
nais de raque total apareceram subitamente, 10 mi-
nutos apos a injecao da solugdo anestésica, suposta-
mente no espaco peridural

Provavelmente houve falha na observagao da pacien-

te, que deve ter manifestado sinais progressivos de difu-

sdo do blogqueio.

Os sinais de blogueio raquideo sao por demais conhe-
cidos ¢ por isto, fico perplexo quando me perguntam
que parametros usel para concluir que ndo houve sinais
de bloqueio raquideo antes da introducao do volume to-
tal do anestésico.

3- Ndo tive nenhum caso de fracasso entre os 100 refe-
ridos no trabalho. Quando a dura-mdter era perfura-
da, acidentalmente, recuava-se a agulha até a localr-
zagao correta do espaco peridural e entdo injetava-
se a solucdo anestesica, mais lentamente do que o ha-
bitual Ja em casos de perfuracdio com agulhas de
grosso calibre, 16G, 17G ou 158G, este procedimento
ndo deve ser seguido, pois os buracos sdo grandes, por
vezes irregulares, permitindo a passagem de considerd-
veis volumes da solugcdo anestésica para o liquor.

4- “0,5mlfseg ndo é nosso conceito de injecio lenta. Nos
parece mesmo dificil, com seringa de 20ml, conseguir
velocidades maiores que as descritas, sem ocasionar
grande desconforto para a enferma’. Esta é a afirma-
cdo do Dr. Armando Fortuna. No entanto ele sugere
velocidades 2 a 4 vezes maiores em trabalho seu publi-
cado na Rev Bras Anest!0;

“Estudo Comparativo enftre bupivacaina a 0,75% e e
tidocaina a 1% para cesarianas”. Infelizmente para o Dr.
Fortuna e para o conforto e seguranca de suas pacientes,
sua metodologia recomenda:

“Depois de verificar se ndo havia refluxo de sangue ou
liquor pela agulha, eram introduzidos, 17 a 20ml de a-
gente anestésico, sem dose teste, a uma velocidade vari-
ando de 1 a 2mli/segundo.

Na técnica por mim descrita recomendei injecio len-
ta, de modo fracionado: aspiram-se 3ml de solucao anes-
tésica que deverao ser injetadas rapidamente (1 a 2mli/se-
gundos). Se a paciente acusar dor<? no momento da in-
jecao fica confirmada a deposigao correta da solucao no
espaco peridural Repete-se a manobra por mais duas ve-
zes, injetando-se cada vez 3mli, totalizando 9ml Apos
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constatar que a paciente ndo apresentou nenhum Sinto-
ma de bloqueio subaracnoideo, injetaram-se lentamente
os 19ml da solucdo anestesica, de modo fracionando,
lentamente, 4 a Sml por vez, desconectando-se a seringa
da agulha, apos cada aplicacdo, para observar se ha reflu-
xo ou hdo pela agulha, verificando-se constantemente as
reacoes da paciente.

Os tempos para a infecdo total dos 28ml da solugado
anestesica, foram cronometrados {Quadro 1)

QUADRO 1
TEMPO GASTO PARA A iNJL’C:&D L 28mi DA SOLT.ICEU
ANESTESICA
Tempo em minutos nd casos %
1 14 14
1,33 14 14
1,50 16 16
1,66 38 38
2 117 17
3 1 1
total 100 100%

Velocidade média de injfecdo. 0,32ml por segundo o
que estd de acordo com o recomendado (0,5ml por se-
gundo ou menos/.

Erdemir8 e col fizeram um estudo a respeito da velo-
cidade de infecao da solucdo anestésica. Foram escolhi-
dos 17 voluntarios e cada um recebia dois bloqueios pert-
durais em ocasioes diferentes: a 1.2 injecdo era feita na
velocidade de 0,33mlifsegundo e a 2.2 injegcdo a 1,00ml
por segundo.

A injecdo lenta produzia uma uniforme difusao da a-
nalgesia, com desconforto somente em 1 caso e incom-
pleta analgesia sacral em 2 casos. Ja com a injegcdo rapida
tinha-se maior bloqueio no sentido longitudinal, mas 10
dos 17 casos se queixaram de desconforto e com analge-
sia sacral incompleta em 5.

Dai concluir-se que a velocidade da injecac deve ser
lenta, com pausas apropriadas, para que a paciente nao
sinta desconforto

Segundo Wikinsky?Z 7 e Usubiaga, 0 aumento da veloci-
dade de injecdo produz zonas de analgesia com distribui-
cdo muito irregular, no que diz respeito a sensibilidade
dolorosa.

5- Afirmei que por ocasido das operagbes cesarianas a
paciente ndo recebe qualquer tipo de medicagao pre-
anestésica e que o seu metabolismo so pode estar au-
mentado, motivo pelo qual as necessidades de aneste-
sico local poderiam estar aumentadas. Aceito a afir-
macdo de ser este conceito uma descoberta minha! Se
ndo for devido ao aumento do metabolismo, devere-
mos fazer pesquisas, procurando outro elemento res-
ponsdvel Em apoio a esta afirmacgdo de que as partu-
rientes necessitam doses malores citaremos.

Bromagel e Moore?! quando empregam a bupivaca-
tna q 0,75%, para operacao cesarigna, recomendam o uso
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de 120 a 160mg para conseguir o bloqueio desejado.

Com doses convencionais, Shnider?3 em bloqueio pa-
ra 0 mesmo tipo de operagdo, refere necessidade de su-
plementacdo com anestesia geral, em 14% dos casos, an-
tes da extracdo fetal

Nas operacoes cesarianas sob anestesia peridural com
bupivacaina, Magnol 6 injetando 104mg (14mla 0,75%)
conseguiu resultados satisfatorios em 50% dos casos, ao
passo que Jamesi4 obteve 80% de bloqueios peridurais
com 95mg (19mla 0,5%) e McGuinness! ¥ 100% de bons
resultados com 168mg (22,4mia 0,75%).

Com 128mg de bupivacaing (17ml a 0,75%) Datta’
bloqueiou todos os segmentos da area operatoria, porém
com maior tempo (53’ * 3°), para a retirada do feto, do
que o conseguido por McGuinness, que obtve 42" t 11,
como intervalo de tempo entre a inducdo e 0 nascimen-
fo.

Fortunal 0, também utilizou doses maiores, 127, Smg
a 150mg {17 a 20ml de bupivacaina a 0,5%, com adrena-
lina a 1: 200.000) e mesmo assim ndo conseguiu me-
lhores resultados pois o seu tempo médio de laténcia
foide 12 minutos.

Obtive 100% de bons resultados empregado 140mg de
bupivacatna a 0,5% (28ml) com adrenalina a 1: 200.000,
e com tempo de laténcia, record, que permitiu o inicio
da operacdo cesariana em meédia 4,73 minutos (DP 0,86)
apos a deposicao da solucao anestesica no espaco peridu-
ral, e 0 que é muito mais importante com recem-nascidos
apresentando excelentes condigcoes de vitalidade.

Para combater o mal estar ou dor que sentem algumas
mulheres durante a colocagdo de afastadores e quando
da retirada do feto, hd a necessidade de aumento do vo-
lume da solugao anestésica, afim de possibilitar melhor
difusio em direcao as raizes sacrais, responsdveis pela
stntomatologia. As raizes sacrais S, Sz, € S4 s@o mais es-

pessas do que as tordcicas e através delas caminham os
impulsos da porcdo caudal do parassimpatico.

Galindol 1, medindo a espessura das raizes nervosas,
verificou que So tem 3,4mm e Ty> 2,2mme conclui
haver relagdo entre a demora em bloquear S5 e a sensa-
cdo de dor visceral ou outras queixas swrgidas durante
certos tempos cirurgicos.

Pelo fato da técnica, por mim, empregada permitir o
inicio das cirurgias entre 3 e 6,5 minutos apds deposicio
da solugao anestesica no espago peridural muitos colegas
brincando dizem que se trata de “Peri em tempo de ra-
qui’’

Concluindo agradego ao Dr. Carlos Parsloe pela sua
contribuicdo na orientacdo cientifica e redatorial em to-
dos os meus trabalhos publicados.

Penso que a revista tem a obrigacdo de divulgar fatos
novos e por isto agradeco tambem ao Editor da Revista,
que cooperou divulgando dados importantes por mim
fornecidos, objetivando possibilitar a todos a realizacao
de maior numero de bloqueios peridurais, com técnicas
seguras e de simples execugao.

Aceite meus agradecimentos sinceros
Edmundo Zarzur

Praca Carlos Gomes, 107
01501 - Sdo Paulo - SP
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