
Sr Editor, 

Recebi de V. S. a cópia da ''Carta ao Editor", assina
da por Armando Fortuna, contendo os comentários a 
respeito do artigo "Bloqueio Peridural Duplo". 

Como são comentários divididos em sete (tens, passo 
a rebatê-los, um a um. 

1-DefatoJorge Turner9, em 1952descreveua técni
ca da "Anestesia Peridural Alternante Bisegmentária ", 
utilizando duas agulhas de Touhy, para puncionar primei
ro na região torácica, em T 9 - T 10 onde injeta 20 mi da 
solução anestésica; deixando a agulha no local, com a ou
tra, punciona em L 5 - S 1 e injeta 1 O mi do anestésico. 

Num 3.0 tempo coloca cateteres nas duas agulhas, pa
ra poder acrescentar soluçao anestésica quando necessá-

. 
rio. 

Procura-se, assim, estabelecer um bloqueio intenso na 
zona sobre a qual atua o cirurgião, deixando a outra sem 
impregnação anestésica direta. 

Com a técnica logra-se bloqueio alternante de duas 
zonas operatórias distantes, segundo as necessidades. 
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Trata-se de técnica muito trabalhosa e seu autor nao 
refere o tempo dispendido para executá-la. 

Em seu livro publicado em 195.9, Jorge TurnerlO, nao 
considera o procedimento superado, pois ele a{ afirma 
que em 1952 as indicaçoes eram mais numerosas e de
pois os novos avanços da anestesia peridural, permitiram 
reduzir sua indicação para os casos em que jOsse necessá
rio atuar com anestésic(JS em dois setores separados entre 
si, citando como caso t{pico a ressecção intestinal por 
câncer reto-sigmóideo, no qual a alteraçao consta de um 
tempo abdominal e um tempo perineal. 

Com referência à técnica de 2 cateteres de Cleland, 
modzficado por Bromage4, pode-se fazer as mesmas con
sideraçoes: no cateter cranial injeta-se soluçao anestésica 
para aliviar a dor, da primeira jàse do parto e só depois 
de certo tempo é que se injeta a solução anestésico no ca
teter caudal para suprimir a dor da fase de expulsão. 

Trata-se também de técnica muito trabalhosa. 
No meu trabalho descrevo uma técnica de fácil execu

ção, possibilitando, em curto tempo de latência, a obten
ção de um adequado bloqueio sensitivo e motor, de mo-
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do homogêneo e simultâneo, de todos os metâmeros da 
área de operaçao. 

O quadro I do meu trabalho mostra o tempo deco"i
do desde o inicio da antissepsia da região tó?"aco-lombar 
até o momento de localização das duas agulhas no espa
ço peridural. 

Tirando-se a média consegue-se o tempo de 3,84 mi
nutos. 

Em momento algum usou-se agulha grossa ou cateter. 
2 - Refere que com os anestésicos que dispomos hoje 

e em concentraçoes adequadas, pode-se obter bons resul
tados. 

Certo. Porém, entre nós, nao existe a bupivacaina a 
O, 75% e nem a etidoca{na a 1,5 %. 

Consegui bom resultado e ótimo relaxamento com a 
bupivacai'na a 0,5%. 

Por que? o que importa é a massa do anestésico utili
zado, isto é, o volume vezes a sua concent~açao, 

Em geral utilizei 35 mi de bupivacaz'na a 0,5 %, o que 
equivale a 175 mg do anestésico. 

Usando-se a bupivaca{na a O, 75 %, para os mesmos 
175 mg, seriam necessários 2.1,3 mi da soluçao; cvm es
tes vo/umes_menores, possivelmente os resultados não se
riam sati!lfatórios devido à menor difusao longitudinal. 

A etidocaina, segundo a literatura, tem o grave incon
veniente de produzir um relaxamento que pennanece 
por muito tempo após, a regressão do bloqueio sensitivo. 

A lidoca{na a 2 % dá bom relaxamento muscular, po
rém o seu tenzpo de duraçao, de ± 9 7 minutos, é insufi
ciente para as cirurgias demoradas, ao passo que com a 
bupivacaz'na a 0,5 % com adrenalina a 1: 200000 obtem
se analgesia para ± 196 minutos, o dobro da lidocaina. 

3 - Sim, cruel e contraproducente seria a execuçao de 
duas punções com agulhas de calibre 18, sem prévia anes
tesia local. 

Entretanto, foram usadas apenas agulhas 80 x 8, e 
com bisei muito fino, permitindo, por isto, dispensar o 
botao intradénnico. 

A dor produzida pela punção é idêntica à da injeçao 
intramuscu/ar ou endovenosa, utilizando-se agulhas 30 x 
8. ]0 X 9 ou 30 X 10. 

Antes de qualquer bloqueio peridura/, para prevenir 
possível hipotensão, é obrigatón·a a administraçao de li
quidas em veia de grosso calibre e com agulha adequada. 
Como considerar a dor desta punçao venosa ! Crnel, tam
bém? 

Crnel é o emprego de agulhas grossas para bloqueio 
peridura/ em dose única. 

Em 1973 abandonei a técnica de raquianestesia, nao 
tendo posteriormente executado nenhum bloqueio suba
racnóideo. Daquele ano até hoje realizei 5300 anestesias 
peridurais, sempre com agulha 80 x 8. 

Imagine o n.o de cefaléias e lombalgias evitadas! 
4 - 85,18% das cirnrgias nao necessitaram de suple

mentação com anestesia geral e mesmo assim o resultado 
foi considerado ''muito pouco animador". 

No entanto, no (tem 7 afirma-se: "na cirurgia do ab
dome supen·or, para se ter sucesso com bloqueios verte
brais é necessário empregar a associação com anestesia 
geral, de preferência a ina/atória por via endotraqueal". 

Penso que a dispensa da anestesia geral só pode bene
ficiar o paciente, que terá melhor evo/uçao pós--operató-
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ria, dispensando os cuidados da sala de recuperação e di
minuindo o trabalho da enfermagem. 

5 - Com a observação da figura/, que é uma represen
taçao esquemática da difusão longitudinal das soluções 
analgésicas, depositadas simultâneamente em l3 - L4 e 
T 8 - T 9, conclue-se que os tempos de latência só podem 
estar diminuidos. 

Não é necessária a comprovaçao com um 2. o grupo de 
pacientes, porque outros autores já realizaram e publica
ram numerosos trabalhos à respeito do tempo de latên-

• 
CUl. 

Entre os autores nacionais, podemos citar os seguintes 
resultados, para os tempos de /atêncUl: 

a) 8,2 a 16 minutos para a bupivaca{na a 0,5% com 
adrenalina a 1: 200 ref 1,4 e 6. 

b) 7 a 10 minutos para a bupivacaina a O, 75%, com 
adrenalina a 1: 200000 ref 5 e 8. 

c) 8 a 1 O minutos para a etidoca{na a 1 % com adrena
lina a 1: 200000 ref 5 e 7. 

O tempo médio de latência por mim conseguido, em 
28 casos foi 6,08 minutos. 

Finalmente, em trabalho a ser publicado em 100 ca
sos estudados, conseguiu-se o tempo de latência médio 
de 4,73 minutos, para a instalação da analgesia e in{cio 
da cirnrgia, utilizando-se a bupivaca {na a 0,5 % com adre
nalina a 1: 200000. 

Este tempo pode ser considerado o menor até hoje 
conseguido. 

6 - Nao sao necessárias detenninações liquóricas para 
comprovar maior passagem para o l(quor. Já existem tra
balhos à respeito. 

Além disto, hasta lembrar a lei da difusao de Fick e 
da existência da zona "ink-cuff", dos manguitos durais 3. 

A passagem dos anestésicos locais obedece à lei de di
fusão de Fick CJU seja, a quantidade de droga que passa 
na unidade de tempo é proporcional à área de superficie 
de troca ( no caso a dura·máter) e à diferença de concen
tração entre os a'ois lados, além de ser proporcional à 
uma constante de difusao da droga ( K) e inversamente 
prcJporcional à espessura da membrana ( dura•máter ). 

Nos "1anguitos durais, temos a chamada zona "ink
cuff", pela qual passam vasos sangüíneos e linfáticos, 
além de prolongamentos de aracnóide3 . .Ê dai que os 
anestésicos colocados no espaço peridural podem, por 
via centr(peta, atingir o l{quido céfalo-raquidiano. 

Ora, a deposiçao da soluçao anestésica no espaço peri
dura/ em 2 pontos distantes, um do outro, faz com que 
se atinja maior superf(cie da dura-má ter (passagem direta 
maior para o l{quor) e maior n. O de manguintos durais 
(passagem pela via centrípeta). 

Assim há a possibilidade matemática de passagem de 
maior quantidade do anestésico, para o /{quor, tanto pe
la via direta como pela via centrípeta. 

7 - Revendo os casos verifiquei que 4 das 21 gastrec
tomias necessitaram de suplementação com anestesia ge
ral e em 9 casos usou-se a sedação. 

Na realidade, este tipo de anestesia não bloqueia o va
go e mesmo que o fizesse, nos pacientes obesos teríamos 
que passar para a anestesia geral, devido à dificuldades 
no campo operató.rio, O ideal seria bloquear também o 
vago, através do plexo celiaco. 

A suplementaçao com anestesia geral só deve ser feita 
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após o fracasso das tentativas de sedação do paciente e 
nos casos de obesidade acentuada. 

b/icação desta carta, no mesmo número da revista em 
que constar os comentários do Dr Armando Fortuna. 

Finalmente, penso ter sido ln[eliz com o titulo do 
meu trabalho, que deveria ser "Bloqueio Peridural Duplo 
Simultâneo", idêntico ao apresentado por mim no XXVI 
Congresso Brasileiro de Anestesio/agia. 

Esperando ter esclarecido o necessário, solicito a pu-
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