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Há "muitos anos que a anestesi-a perjdural está inco1·po-- - -
1·ada às técnicas anestesiológicas, no entanto, o· modo de ação 
dos anestésiicos depositados no espaço P,eridural ainda é objeto 
de cont1·ovérsia. Apoiando a suposição de que o bloqueio ner­
voso é produzido for·a da du1·amater (1 , 2 ) estão os auto1·es que 
sustêm co,mo sítio de ação o próprio espaço peridural (3). A 
elucidação dêste tema é de real importância p1·ática devido 
às implicações clínicas que deco1·rem do mecanismo de ação. 

Após as expe1·iências clínicas de F1·umin e col. (4), Foldes 
e col. ( r') e as de· laboratório levadas a cabo por Rudin e 
col. (3) e pelo nosso grupo (º) não cabe qualque1· discussão 
sôbre a realidade da passagem ou difusão das soluções anes­
tésicas para o espaço sub-ar·acnoideo (ES), uma vez injetadas 
no espaço peridu1·a1 (EP) . Po1·ém, o simples enunciado dêste 
fato comp1·ovado não basta para esclarecer completamente o 
sítio do bloqueio,. Isto se evidencia por uma revisão da biblio­
g·rafia, onde encontram-se dúvidas, mesmo nos auto•res que 

( *) T rabalho r ealizado na Cátedra, de T •écn lca CiT(11·gic-a dr:i. Faculdade d e­
C i f:nc las Médi cas de Buenos ~'\.ii•es e n o Institu to de AnáJises C linicas da Facul­

rla cle d e ]?ar má.eia e Bioquhnica de Buenos A ires , con1 a subsícl io elo Conselho 
Naciona l ele I nvest igações - ,.\ pr es 12 11Cado ao ·vr Cong resso J~at,no A1nericano 
ele Aen s tesio logia, I,ima .. P e ru - outubro d e 1962. (Nota da R <- dação : T radu­
zido do orig ina l e1n espanho l .) 
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aceitam o aparecimento de anestésicos no líquido céfalo ra­
quidiano (LCR) após a injeção peridural ('"). 

Objetivo do trabalho 

Com a intenção de encontrar uma interpretação adequa­
da para os achados clínicos observados no curso da anestesia 
peridural e analisar os mecanismos subjacentes, estudamos, 
nesta etapa de nessas experiências, a influência de concen­
trações de soluções de procaína sôbre a passagem do anesté­
sico para o LCR. 

MATERIAL E·MÉTODO 

Foram utilizados 43 cães mestiços, de pê~o variável. Sob 
anestesia com tiopental (30 mg/kg) efetuou-se .a entubação 
traqueal e respiração controlad·a com a bomba Starling, com 
ar ambiente. A artéria femoral foi cateterizada até a aorta 
abdominal, bem como a veia femoral e a veia cava inferior, 
para a leitura de pressões. 

A dispos;ção anatômica das apôfises :espinhosas e dos 
arcos vertebrais no cão. tornam -incerta a localização do EP 
por punção, sendo necessária a abordagem cirúrgica do re­
ferido espaço. Com o animal em decúbito lateral esquerdc, 
realiza-se uma lombotomia na altura de L5-L6, com ressecção 
das apôfi~es espinhosas e lâminas correspondentes. Uma vez 

. descoberta a duramater. a escassez de LCR no cão requer a 
realização de uma preparação físiolôgica que possibilite a re­
tirada de amostras seriadas (Figura 1). Emprega-se un1a 
dupla laçada ao redor dos envoltôrios medulareõ, que uma 
vez ajustadas acima do ponto de penetração do cateter ra­
quídeo inferior (CRI) o i,ola completamente do EP, impe­
dindo a contaminação do ES cem soluções injetadas peridu­
ralmente. Puncicna-se a ci,terna magna por via cervical 
transcutânea, com agulha de Tuohy 16, ponta de Huber, e 
após a saída de pequena quantidade de LCR introduz-se um 
cateter de 0,5 mm, cêrca de 5 cm, em direção caudal. A colo­
cação correta do cateter é evidenciada por movimentos da 
musculatura auricular (sinal da orelha) e do pescoço, ao pro­
duzir-se a estimulação das respectivas raízes. A agulha de 
punção é retirada e o cateter é ligado ao sistema perfusor; 
após cêrca de 3 a 4 minutos de perfusão o ES está cheio. A 
seguir, punciona-se a duramater lombar no local abordado 
cirúrgicamente: o saco durai túrgido e a saída da solução in­
troduzida por via ciste1·nal indicam um·a bôa marcha da per­
fusão. Através do orifício- da punção se introduz um catete1· 
de 1 mm de diâmetro, cêrca de 8 a 10 cm em direção cefálica, 
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e fixa-se-o com as laçadas, para que a solução perfundida 
gcteje livremente nos frascos de colheita. Por dissecção romba 
se coloca um terceiro cateter, êste no espaço peridural, em 
direção cefálica, 8 a 10 cm, até o nível do c·ateter raquídeo 
inferior. Radiogràficamente se controla a localização dos ca­
téteres. Uma vez regularizado o gotejamento, a uma veloci­
dade de 15-20 gôtas por minuto (0,4 a 0,7 mi/minuto), e com­
provada a colheita regular de amostras brancas, procede-se 
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a injeção de 0,5 mg/kg de procaína, em concentrações variá­
veis de 0,5 a 5';4, no espaço peridural, As 4 (quatro) primeiras 
amostras são extraídas cada 3 minutos, as 4 (quatro) seguin­
tes cada 5 minutos e as restantes cada 10 minutos, até com­
pletar os 50 a 90 minutos de perfusão. 
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A partir do cão 14, eliminamos o sistema de diálise está­
tico que colocavamos no fundo do saco durai ao nível do sacro, 
pois complicava o "modus operandi'. Até o cão TQ 27, inclu­
sive, a perfusão foi realizada com o animal em decúbito la­
teral esquerdo. Nos seguintes foi empregado o decúbito dorsal. 

Num caso (TQ 24) a dose única foi injetada antes do sa­
crifício do animal. Sangue arterial e urina foram extraídos 
em alguns casos afim de comprovar a presença de procaína 
ou seus metabolitos. 

As determinações de procaína foram realizadas segundo 
o método de Banfi para sulfamidas (1 ···), modificado por um 
de nós (R. L. W. ) 

Em todos os casos foi traçada a curv·a de recuperação de 
procaína em relação ao tempo e se correlacionou a recupera­
ção média, expressa em gamas por minuto, com as concen­
trações, volumes e doses absolutas injetadas. 

RESULTADOS 

1 - Dados clíniccs: As maiores cifras de hipotensão e 
bradi,cardia foram observadas com concentrações elevadas, 
associadas a porcentagens altas de procaína no LCR (TQ 14 
= 18'í;) e não com maiores taxas de concentração hemática. 

2 - Prccaína no sangue: A presença de procaína no 
sangue foi maior nos momentos iniciais da injeção; posterior­
mente não poude ser closada. Seu aparecimento e porcenta­
gem não guardaram relação com as concentrações injetadas. 

3 - Permeabilidade da duramater e curva de recupera­
ção: Em todos os animais se obtiveram concentrações variá­
veis, sempre significativas. de procaína no LCR. O momento 
em que a prccaína aparecia no LCR variou entre 2 a 7 mi­
nutes; as concentrações máxima8, expressas em mgj'(, se obti­
veram entre 5 e 15 minutos após a injeção peridural (Tabela I). 
As concentrações máximas variaram entre limites amplos, to­
davia as cifras maiores corresponderam aos animais que re­
ceberam concentrações mais altas. Não foi encontrada uma 
relação entre o cume da curva de recuperação e a concen­
tração injetada. 

Logo depois de uma subida precoce, a curva inicia uma 
descida em duas etapas: uma rápida e outra lenta, tendendo 
a ser asíntota em relação ao eixo do tempo. Nos casos de dose 
única em animais sacrificados, a parte inicial apresenta as 
mesmas características, porém a descida é mais regular, sem 
existir uma di.stin,;ão nítida em dois segmentos, como foi 
assinalado para o:; animais vivos. O decréscimo da passagem 
de procaína é menor, dando um tipo de curva mais extensa. 
Em alguns cães "in vivo'' foi encontrada uma configuração 
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semelhante e que coincidiu com estados hipotensivos acen­
tuados. 

As concentrações mínimas foram encontradas com maior 
freqüência entre 40 e 60 minutos. A mínima obtida aos 50 
minutos foi no cão TQ 10 com 070 e a máxima no TQ 41 com 
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26 mg%. Sómente em três oportunidades as cifras chegaram 
a zero: TQ 10 aos 45 minuto~, TQ 11 aos 84 minutos e TQ 6 
aos 80 minutos. 
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Tendo em conta esta tendência asintótica da última pa1·te 
das curvas, aceitamos que prolongando-se a colheita aumen­
tariamos o total de solução recuperada, sem trazer nenhum 
elemento esclarecedor; pelo contrário, dada a continuidade ela 
perfusão, nivelaríamos as cifras de recuperação média, com 
o que as diferenças de concentrações se tornariam . menos 
aparentes. Isto nos levou a considerar os dados de recupera­
ção correspondentes a 50 minutos. 
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solnçllo ttnestésica injetada. - Qi.;anto maior a <"oneentraçã.o, inaior {, a recupe­
ração, a despeito da dimlnui<;ão do vo·'un1e da solução injetail:l. Nos casos de 
eoncentraç\Jes baixas ( 0,5 e lo/a) potle-se notar uma rela<,;ão inversa entre o 
volume injetado e a recuperaçi\o, especiahnente naqueles em ,1ue foram en1pre­
gsados g-randes volumes. Nas eoneent1·ac::ôes entre 3 e 5 '7,, a re,'a~i:to entre volume 

e reeuperai,:ão P direta : ,ina ior volume, n1aior i·eiupprao:;ão n1{>dia. 

4 - Influência da concentração da solução injetada sôbre 
a recuperação média: O fato mais significativo dêste tra­
balho é a observação que a recuperação, expressa em gamas/ 
mi/minuto,, é diretamente proporcional à concentração de 
procaína injetada no EP. Nêste a~peto a concentração tem 
primazia, em imp.~rtáncia, sôbre o volume, quando se com­
param os diferentes grupos entre si. Assim, apesar de se in­
jetar volumes pequenos, nos ca~os em que se usaram solu­
ções concentradas (3, 4, 5%) as cifr·as de recuperação média 
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são mais elevadas do que nos casos de concentrações abaixo 
de 3'.4, onde o volume da solução foi sensivelmente maior (Fi­
gura 2) . 

Nos animais com concentrações a O ,5 e 1 ;> além de obter­
se as menores recuperações de tôda a série nota-se uma re­
laçao inversa entre o volume injetado e as cifras médias re­
cuperadas. Nos cães que receberam procaína a 21/c, e onde 
afluem os volumes médios (entre 2 e 9 mi), não há nenhuma 
relação entre êstes e a recuperação média. Por outro lado, 
nos casos em que se utilizaram soluções a 3, 4 e 5 7c, quando 
um maior volume era injetado (em comparação com os do 
mesmo grupo) parecia haver uma maior recuperação. As pe­
quenas variações que se podem apreciar em cada grupo são 
atribuíveis a diferenças anatômicas no pêso e tamanho dos 
animais de experiência. 

DISCUSSÃO 

Um dos aspectos mais apaixonantes e o que tem suscitado 
mais controvérsias nos estudos realizados sôbre anestesia pe­
ridural é o sítio ou local de ação dos agentes alí depositados. 
A teoria mais difundida e aceita pela maioria é a que propug­
na uma ação fora da duramater, seja nos buracos interverte­
brais, seja no espaço paravertebral. 

A verificação da existência de anestésico no ES apôs uma 
injeção peridural reformulou a ,1uestão, porém, aparentemen­
te, não permitiu encontrar-se uina solução definitiva. 

Nesses estudos anteriores, em casos clínicos ('), mostra­
ram que, no homem, há uma passagem de concentrações apre­
ciáveis de procaína para o espaço sub-aracnoideo, quantida­
des que se encontravam dent'ro dos valores que Helrich e 
col. (') consideram bloqueadores da condução nervosa. As 
experiências de Rudin e coJ. (") e as observações de Fru­
min (') parecem concordar neste sentido. Foldes (', "), por 
outro lado, comprovou uma discrepância bastante acentuada 
entre as concentrações sub-aracnoideas de 2-clóro-procaína 
após a sua injeção peridural e o aparecimento, e duração, da 
analgesia, o que o levou a deduzir que a presença do anesté­
sico no LCR é independente da ação bloqueadora. Sua passa­
gem se realizari-a através dos fundos de saco durais que acom­
panham a raízes medulares em parte do seu percurso. Não 
temos referências sóbre outras concentrações, além da de 3<;; 
empregada por êste autor; o grande volume injetado pelo au­
tor (33 mi) também chama a atenção. Bromage (1"), por sua 
vez, aceita o esquema de Foldes, no sentido de que a presença 
de anestésico no LCR segue ou acompanl1a o bloqueio nervoso 
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e ccnsidera que são cs elementos vasculares, capilares e lin­
fáticos das estruturas endoneurais que conduzem o anesté­
sico às raízes espinhais e aos espaços sub-piais da medula; 
daí, por uma simples diferença de concentração (gradiente) 
passaria ao LCR. A injeção de 11m anestésico no EP teria por­
tanto duas conseqüências que nos interessam: 1) dispersar. 
pelo espaço de acôrdo com os acidentes ·anatômicos, volume 
utilizado e velocidade de injeção; 2) difusão sub-durai e sub­
pial, após fixação periférica no nervo mixto, isto é, por fora 
do envoltório durai. 

'.Ê evidente que não se pode desconhecer os argumentos 
mencionados por êstes autores para explicar o mecanismo do 
bloqueio e o aparecimento de anestésico no LCR. Vamos dis­
cuti-los a seguir, aceitando desde já que o manguito durai 
seja um local imp,ortante, ainda que não seja o único, de pas­
sagem das soluções para o ES. No entanto, outros fatos nos 
levam a sugerir um outro mec·anismo que de forma primitiva 
ou simultânea pede ser o gestor do fenômeno analizado. Nos 
baseamos em argumentos clínico-experimentais e anatô-

• micos. 
Em primeiro lugar comprovamos, nos casos humanos es­

tudados, um certo paralelismo entre ·a concentração da droga 
no LCR e o início, manutenção e desaparecimento da anal­
gesia. (Figura 3) . 

Em segundo lugar, e como co1·olário do presente trabalho, 
verificamos o aparecimento precoce de procaína no LCR, em 
concentrações elevadas, que cem o correr do tempo tornavam­
se muito baixas. Se bem que as condições de nossas experiên­
cias diferem das de Foldes, o fato evidente é que com con­
centrações e volumes peridurais dados encontram-se, ràpida­
mente, concentrações elevadas de procaína no LCR e, para­
lelamente, manifestações objetivas do bloqueio (hipotensão, 
bradicardia, modificações respiratórias, analgesia, etc.), que 
se instalam precocemente e persistem depois que o cume da 
curva foi atingido. 

Se o mecanismo do aparecimento da procaína no LCR 
fôra aquêle mencionado por Bromage, era de esperar que as 
ccncentrações máximas aparecessem mais tárdiamente, em 
relação ·ao momento da injeção. 

Em terceiro lugar, se o deslocamento da solução anesté­
sica é realizado através dos elementos vasculares do endoneu­
ro, êle deveria cessar em condições de parada cardíaca, várias 
horas depois da morte. As nossas experiências comprovaram 
o contrário ( TQ 2lr) . 

Há um quarto argumento, importante e de aplicação clí­
nica, a favor de uma difusão primitiva ou primária, precoce, 
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da solução de procaína através da du~amater. É um fato clí­
nico conhecido que o agente anestésico injetado em concen­
trações elevadas prc-duz um bloqueio mais extenso do que o 
meEmo volume em ccncentrações menores (1º) . Na nossa sé­
rie, quando utilizamos concentrações elevadas e volumes mí­
nimos encontramos os valores mais importantes de hipoten­
são. 

As vezes o volume injetado é tão pequeno que a extensão 
do bloc1ueio não pode ser explicada, de nenhuma maneira, por 
uma dispersão longitudinal no EP. Se o único mecanismo fun-
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lle a1nostras . 

cionante fosse aquele mencionado pelos autores citados, pode­
ria explicar-se a maior ou menor quantidade de procaína no 
ES, porém não se explica a amplitude do bloqueio, conside­
rando concomitantemente inativas as concentrações encon­
tradas no LCR. As nossas experiências mostram uma relação 
direta entre concentração e difusão para o LCR, mesmo quan­
do os volumes foram progressivamente reduzidos. :€stes fatos 
não se enquadram no panorama do bloqueio extradural, en­
quanto, por outro lado, ajustam-se perfeitamente num esque­
ma baseado no mecanismo sub-durai de bloqueio. 
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O aumento da passagem de procaína para o LCR em fun­
ção das concentrações (relembramos a semelhança das qu·an­
tidades absolutas injetadas) leva-nos a pensar que o fator 
"gradiente de concentração'' de ambos os lados da membra­
na é o mais importante, muito mais importante do que as va­
riações de volume. Isto passa para a hierarquia dos fenôme­
nos físicos e do comportamento semiperme·avel da membrana 
limitante, ,1ue obedecem as leis gerais da diálise. 

Com a comprovação dêste aumento da difusão para o 
LCR em relação às concentrações, é difícil admitir que o prin­
cipal sítio ou !ceai de passagem seja limitado a determinadas 
porções dos envoltórios nervosos (neste caso os manguitos du­
rais e e neurilema), dado que o seu contato com pequenos vo­
lumes de solução é improvável e incerto. É fácil comprovar a 
diferença entre 2,2 mi da solução a 5'/r (110 mg) e 22 mi da 
solução a 0,57, (110 mg). No primeiro caso apen·as algumas 
1·aízes ou nerv.os entrarão em contato com a soluçá.o, en­
quanto no segundo exemplo a solução ''banh·ará completa­
mente a emergência de todos os pares raquídeos do animal. 
Será difícil aceitar que aquele pequeno v.olume de solução 
entre em contato com muitas zonas seletivamente permeá­
veis, pois, além do volume reduzido, deve ser levado em 
conta a presença de outros elementos de escape da solução: 
tecido adiooso, vascular, etc. É mais provável que a passagem .. 
para o LCR não seja função de zonas limitadas, porém um 
processe geral, com diferenças regionais condicionadas, pre­
sumivelmente, pela espessura da membrana. 

Após estas considerações sôbre o sítio ou local do blo­
queio, passaremos a considerar o mecanismo do bloqueio. 

Mecanismo do bloqueio 

Segunde Bromage ('º) a procaína chegaria às raízes me­
dulares por via extradural e através delas seria "excretada'' 
( as aspas são nossas) para o LCR, isto é, a presença de pro­
caína no LCR é conseqüência e não causa do bloqueio. Isto 
explicaria a aparente discordância entre os níveis de 2-cloro­
procaína e analgesia da publicação de Foldes (5). Esta ex­
plicação nos parece discutível, não tanto por termos observa­
do uma concordância entre po1·centagem sub-durai de procaí­
na e analgesia nas casos humanos, porém e principalmente 
porque êste transporte e excreção ativa de uma substância que 
percorre um caminho para chegar ao LCR necessita de tem­
po, fato que nao encontramos nas nossas experiências em 
cães ( doses elevadas e precoces de procaína no ES) . Observa­
mos igualmente aue o aparecimento de procaína no ES é in­
dependente de tôda atividade circulatória, ocorrendo não só­
mente em condições de hipotensão acentuada ,porém mesmo 
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apos a morte do animal. Ora, considerando que o tecido ner­
voso primeiramente "fixa'' o anestésico para ser bloqueado e 
secundàriamente o elimina para o LCR, conclue-se que, em 
teoria, deveria haver uma retenção crescente do anestésico 
nos nervos, até a sua completa saturação (bloqueio motor), 
o que não explica a obtenção de cifras crescentes de procaína 
no ES com o aumento progre,sivo da concentração e em pre­
sença de paralisia intercostal, nos nossos animais de experi­
mentação. Por outro lado, Bromage, empregando volumes 
constantes e concentrações progressivamente maiores, no ho­
mem, obteve blcqueios cada vez mais extensos. Tal fato nos 
sugere o inverso da interpretação dada por aquele autor, isto 
é, que apesar de existirem menos manguitos em contato com 
o anestésico se obtém bloqueios cada vez mais extensos em 
virtude de um·a maior pas,agem primitiva ou primária para 
espaço sub-durai e através do LCR uma fixação em maior nú­
mero de metâmeros. Em nessas experiências, quando aumen­
tamos as concentrações comprovamos bloqueios mais exten­
,os, até chegar à parada respiratória (em alguns animais), 
apesar da redução do volume. A interpretação que formula­
mos parece mais adequada e capaz de explicar as aparentes 
discordâncias ( Figura 4) . 

Há outros argumentos, de natureza anatómica, que devem 
ser levados em ccnta ao analisar os mecanismos de acão d·a -anestesia peridural. É um fato conhecido, desde o início da 
anestesia caudal, as dificuldades que se ·apresentam quando 
se deseja bloquear os metâmeros lombo-torácicos através des­
ta via. São necessários grandes volumes de anestésico dada a 
grande capacidade do espaço sacro, o fácil escape da solução 
através dos buracos sacros e as aderências do saco durai ao 
ósso. No entanto, sabemos que os segmentos sacros inferiores 
são fàcilmente bloqueados por punções lombares médias do 
espaço peridural, mesmo que sejam utilizados volumes rela­
tivamente pequenos de anestésico. Se o argumento anterior­
mente apresentado é válido para explicar os entraves à dis­
persão longitudinal, para os segmentos lombo-torácicos, da 
substância injetada na região caudal, e mesmo deveria tam­
bém ser válido quando a injeção é lombar. No entanto tal não 
ocorre. Injetando-se 10 mi de lidocaína a ,25(, entre L2-L3 se 
obtém um bloqueio entre D12 e S5. Pode ser provado radio­
gràficamente, que a solução anestésica radio-op·aca se desloca 
predominantemente para a região torácica é com êste volume 
(10 mi) é muito raro que a solução atinja a zona peridural 
correspondente a S5; no entanto, ·apesar de não haver contato 
entre a solução anestésica no espaço peridural e as raízes sa­
cras, que a êste nível estão rec.obertas pelo saco meníngeo, 
há um efetiv.o bloqueio analgésico. Se aceitarmos que o blo-
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doe soluções anestésic,ns injetad(ts no espaço peridu,ru,!,. A) .·'\. injeção de un1 
per1ueno volume de uma solução concentrada produz pouca dispersilo Jongitudi­
Pa·,, incapa:,; de justificar o t>xtenso bloqueio resu,'tante. O bloqueio nervoso seria 
pois secundãrio à, difusão subarucnõidea do anestésico. B) As Eo:u<;ões dilu[da~ 
apesar de sua a1npla dispersão longitudina,l pelo espaço pe:-idurn, produzem um 
b~oqueio pouco extPnso, pois (· Pseassa a quantidade de agente que se difunde 
1.mra o espaço subaracnoideo. _-\ difusão subdural: é funda1nsentalmente funç:v) 

(continua<;ão da legenda na 1,ágina seguinte) 
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queio se realize no ES esta aparente contradição fica escla­
recida, pois tôdas as raízes sacras estão unidas logo após o 
cone medular (Ll), formando a cauda de cavalo. 

Todos concordam que no velho (11 ) o bloqueio é mais ex­
tenso para o mesmo volume e quantidade de anestésico uti­
lizado. A razão dêste fato seria uma maior dispersão longi­
tudinal da solução no EP, devido à obstrução da principal via 
de escape, os buracos de conjugação, por processos próprios da 
idade (11 , 12). Porém, se êstes orifícios estão fechados, temos 
que aceitar que a extensão do bloqueio é independente, pelo 
menos nesta situação, da passagem paravertebral da solução, 
e que ncs metameras dorsais, onde o nervo mixto se forma 
no conduto intervertebral ou além dêle, também haveria uma 
fa:ta de contato da solução com. o manguito durai. O mesm0 
Bromage, na sua principal obra, reproduz uma radiografia 
contrastada. onde apesar da solução permanecer numa situa­
ção axial, sem o clássico escape lateral que temos visto nas 
peridurografias diagnósticas (1"), houve um bloqueio atin­
g'ndo o níve: da dispersão da ,oJução. Esta observação tam­
bém é válida para a nossa crença na passagem durai da solu­
çãc e posterior ação bloqueadora, já que para um dado volu­
me de anestésico a superfície de exposição da dura será maior 
no velha do que no jovem, pois êste con,erva expeditas tôdas as 
vias de escape intervertebrais. A importância da superfície 
durai exposta à difusão da procaína, do EP para o ES, aparece 
de forma sugestiva nos nossos resultados. Dissemos que com 
ccncentrações baixas (0,5 e 1 '/) a recuperação média dimi­
nui. mesmo quando se injetam quantidades apreciáveis da so­
luçãc·; explica-se tal fato quando levamos em consideração que 
a introdução de grandes volumes aumenta a capacidade do 
EP e. portanto, é menor a quantidade absoluta de anestésico 
em contato com a duramater, capaz de passar para o ES (1). 

Com vclumes médios (menores de 9 mi) e concentrações a 
2o/o não existe esta relação inversa. Nossas observações con-

FJ<:. 4 (eontinuac,:ão) 

da. (oD('<'ntrac;ão, (') Por outro lado, a teoria do !J.'.oqueio ext:-pdural sustenta 
que a preRt'TIÇtl tle anest(•1:1ico no espaço suharacnOi(leo (· s"•cun(l:.'tria il sua fixa1,;ão 
pelo nervo, fora da duran1ater, e as conC'entrações no líquido c·(::aJo ra{!uidiano 
não são bloqueadoras. Segundo êste mecanismo não fica esclarecido por qu•: 
os voi'.umes pequenos de soluções concentradas produze1n b-oqueios ext"'nso~; t! 

precoces. D) No velhos, a dispersão da solucão a11cstésica ao l')ngo de espaço 
peridural é mais extensa porque os buracos de conjugacão estão hloqueadoé\ 
pe:o processo ae envelhecimento e a, difusão para O espaç:1> HUbaracnoideo é 

maior porque há unm. maior superffcie dural eln eontacto co111 J. solução. <:ou1n 
couseqilfncia o bloqueio é ma.is extenso do que aq11e·.e observaoJo corr, a 1nc~1na 
i,;o·uc:iio e vo;ume, num p,1ciente jovem .• .t teoria elo bloqueio extradural não pot1,; 

explicar esta diferenba. 
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cordam com as de Rudin e cols. (3) sôbre a capacidade total 
do EP no cão; ela ultrapassa ligeiramente os 10 mi, nos ani­
mais de porte médio. Devemos assinalar que, apesar do vo­
lume que escapa para o espaço intervertebral, a taxa de re­
cuperação procaínica é baixa, nos casos de concentrações de 
0,5 a 1 Í', sugerindo que nestas concentrações a via transneu­
ral para a difusão de drogas é discutível. 

Pelas razões expostas achamos que o local mais apropria­
do para difusão dos agentes anestésicos depositados no EP é 
a duramater; a difusão trans-dural é a razão principal da pre­
sença de procaína no ES, principalmente quando se empre­
gam soluções concentradas. 

• 

INYf:CCION Pf:RIDURAL 

f. f 
Rf:MOCION 
f GUIN 

/ PACIO 

Pf:R ID U RAL 

< 

BLOOUE O RADICULAR 

1 f:/ PACIO 
P-Vf: RT f:B~AL 

FIG. 5 - Cinética (J.e uma dose 1ínica injetada 1io espaço perid1iral, A 1naior 
parte ela solução é removida pela circulação (f~echa listrada). No caso de solu­
tões C'oncentradas, grande quantidade da solução que resta difunde para o 
-~spaço subdural e produz o b"oqueio radicular. Un1a pequena pt,rte escapa para 
o espaço paravertebral e também pode determinar o b•:oqucio düs elen1entos ner. 
vosos extradurais. Depois que o anestésico é "fixado" pe"o nervo, êste é capa:;; 
de "excretá-lo", parcia"mente, para O líquirlo céfaloraquidiano, por via centrí• 
peta. As f'.echas brancas marcam a via de bloqueio, nos casos de concentrações 

baixas e grandes ·volumes ele anestésico. As flechas negras mostram a 
seqüência logo após a ilijeção de uma so·.ução concentracla. 

É possível que êste não seja o único mecanismo da anes­
tesia peridural e que secundàriamente haja outros, como aque­
le0 descritos por Schober (14), Bromage (1º) e Frumin (4), es­
pecialmente quando há uma grande dispersão transve1·sal para 
o espaço paravertebral devido ao emprego de grandes volumes. 
Empregando-se concentrações superiores a 2 ?'o há grande pos­
sibilidade de que o bloqueio nervoso se realize por ação direta 
do anestésico sôbre as raízes medulares dentro do espaço sub-
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-durai, Isto explica porque obtém-se bloqueios extensos apesar 
dos pequenos volumes utilizados, bloqueios muito mais exten­
sos do que se poderia esperar por simples dispersão longitudi­
nal no EP e dispersão transversal para os buracos de conju­
gação e espaço paravertebral. 

Com soluções concentradas o bloqueio dependeria do equi­
líbrio entre a remcção sanguínea do anestésico no EP e a ve­
locidade e concentração com que se difunde para o ES. Quan­
to maior o volume, maior será. a superfície durai em contato 
com a solução e, conseqüentemente, maior será a taxa de pro­
caína que atravessa essa membrana. Em casos de volumes mé­
dios é lícito esperar que ·a difusão se produza por mecanismo 
lateral. Nos casos de concentrações baixas e grandes volumes 
é possível que a difusão lateral seja o mecanismo predominan­
te, dada a pequena taxa de procaína que atravessa a barreira. 
(Figura 5). 

RESUMO E CONCLUSÕES 

1. .A durarnater é pern1eável à prncaina deposita,la no {."paço peridural. 
2. O fator preponderante que regula esta difui,ão t' a 1·on('entração (]o 

agente eJ11pregado. As eonef'ntraçõe1, eleyadas 11roduzem unia grande difusão, 
tanto n1aior quanto rnaior o Yolume injetado. Co1n concentraç,>es baixas ( O,fi 
e l % ) a difusão t' pequena, haven<lo, en1 linhas gerais, u1na rf'!ação inversa 
entre o volume injetado e a recuperação mêdia de procaina no espai.;o subdural. 
~as concentraç\,e,;, a 2';;, esta rt'iac;ão não t' observada, 

3. Quando Sf' empre~.ra1n concentrações elevadas n bloqneio (, uma con~e­
r1üência da penetração do anestésico no espac;o subdural. Xo caso ele concen. 
trações pequenas parece predominar O b'.oqueio paravertehral e a presença de 
anestésico no espaço suhdural seria um fenômeno secundário, devido tanto à 
difusão atrav(•s da dura1nater como U difu>'ão pelos manguitos n<'rvosog e nervo!<. 

4. Os clive1·sos mecanis1nos dêstes processos de difusão f hloque-io são 
co.n1entados. 

SUMMARY 

l'ERl\11'.:; • .\.BII,lTY 01'' THE l)l1RA~1ATJ•~Tt TO AXESTHETIC SOLUTIONS 
JJI - The influencc of conC'entrated solutions injected into the peridural space. 

The Authors used a physiologic preparation to perfuse continuosly the suh­
arachnoid space in dogs and measured the amount of procLl-:11e in the spina1 
f'uid after injeC'tion into the peridural space, at various concentrations. Forty 
tl1ree mong-rel dog-s "\Yere used in this series. Concentrations of procaine varie d 

fl'Oll1 0,5 to 5o/,,. 
1) The duran1ater is per111eahlc to procaine injeC'ted into the peridura 1 space. 
2) The 1nain factor that regulates the difusion of proc:tine into the suh­

arachnoid space is the concentration of the drug. Hig·h concent,rations (2, :l, 4, 

5%) diffused in \arge amounts. keeping a direct re:ationship ,,ith the volun1es 
used. "\\-'hen lo,ver concentrations v,ere e1nployed ( 0,5 and 17a i, diffusion -..vas 
sn1all and the relationship to volume v.·as invertect: ~arger \"o:t~'11es, sn1aller 
cliffusion. 

3) ,,~hen 

takes p'ace in 
high concentrations 
the sub-dural space, 

of procaine are used, the 
it is a consequence of the 

&na!gcsiC' b'ock 
diffusion of the 
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drug in the spinal fluid. When lower concentrations are empºoyed (0.5 and 
1 % ) it seems that the site of blockade is the pa1·a vertebral space ; procaine 
appears in the spinal f,!uicl in sma:1 quantities, after tl1e bloL·k is complete, by 
diffusion through the dt1ramater, the clural "ink cuffs'' or the 1:erves the,1nselves. 

The controversia~ n1echanisms of peridur~ll b:ockade are ,_tiscussed and sevB­
ral experimenta·! a11d clinicai argun1ents in favour of sub-dt1ra! blockade are· 

11resented. 
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