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Ha muitos anos que a anestesia peridural esta incorpo-
rada as técnicas anestesiclogicas, no entanto, o modo de acao
dos anestésicos depositados no espaco peridural ainda é objeto
de controvérsia. Apoiando a suposicao de que o bloqueio ner-
voso é produzido fora da duramater (!, 2) estao os autores que
sustém como sitio de acao o proprio espaco peridural (). A
elucidacao déste tema é de real importancia pratica devido
as implicacoes clinicas que decorrem do mecanismo de acao.

Apos as experiéncias clinicas de Frumin e col. ('), Foldes
e col. (*) e as de laboratorio levadas a cabo por Rudin e
col. (*) e pelo nosso grupo () nao cabe qualquer discussao
sobre a realidade da passagem ou difusao das solucoes anes-
tésicas para o espaco sub-aracnoideo (ES), uma vez injetadas
no espaco peridural (EP). Porém, o simples enunciado deéste
fato comprovado nao basta para esclarecer completamente o
sitio do bloqueio. Isto se evidencia por uma revisao da blblio-
orafia, onde encontram-se duvidas, mesmo nos autores que

(¥) Trabalho realizado na Catedra de Técnica Cirtrgica dn Faculdade de
Ciéncias Médicas de Buenos Aires ¢ no Instituto de Andliseg Clinicas da Facul-
dade de Farmdiacia e Diogquimica de DBuenos Aires com a subsidio do Conselho
Nacional de Investigacbes — Apresentado ao VI Congresso Latino Americano
de Aenstesiologia, Lima, Peru — outubro de 1962, (Nota da «Redacio; Tradu-
zido do original em espanho!l.)
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aceitam o aparecimento de anestésiccs no liquido céfalo ra-
quidiano (LCR) apoOs a injecao peridural ('°).

Objetivo do trabalho

Com a intencao de encontrar uma interpretacdo adequa-
da para os achados clinicos observados no curso da anestesia
peridural e analisar os mecanismos subjacentes, estudamos,
nesta etapa de ncssas experiéncias, a influéncla de concen-
tracoes de solucoes de procaina sdbre a passagem do anesté-
sico para o LCR.

MATERIAL E-METODO

Foram utilizados 43 caes mesticos, de péso variavel. Sob
anestesia com ticpental (30 mg/kg) efetuou-se a entubacao
traqueal e respiracao controlada 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 infericr,
para a leitura de pressoes.

A disposicao anatOmica das apdéfises lespinhosas e dos
arcos vertebrais no cac-tornam -incerta a localizacao do EP
por punc¢ao, sendo necessaria a abordagem cirurgica do re-
ferido espaco. Com ¢ animal em decubito lateral esquerd»
realiza-se uma lombotiomia na altura de L5-L6, com resseccao
das apofises espinhosas e laminas correspondentes. Uma vez
~descoberta a duramater, a escassez de LCR no céo requer a
realizacac de uma preparacao flsiolégica que possibilite a re-
tirada de amostras seriadas (Figura 1). Emprega-se uma
dupla lacada ac redor dcs envoltorios medulares, que uma
vez ajustadas acima do ponto de penetracio do cateter ra-
quideo inferior (CRI) o itola ccmpletamente do EP, impe-
dindo a ccntaminacao do ES com solucées injetadas peridu-
ralmente. Puncicna-se a cisterna magna por via cervical
transcutanea, com agulha de Tuchy 16, ponta de Huber, e
aplOs a salda de-pequena gquantidade de LCR introduz-se um
cateter de 0,5 mm, cérca de 5 cm, em direcaoc caudal. A colo-
cacao correta do cateter é evidenciada por mcvimentos da
musculatura auricular (sinal da orelha) e dc pescoco, ao pro-
duzir-se a estimulacao das respectivas raizes. A agulha de
puncac e retirada e o cateter é ligado ao sistema perfusor;
apos cérca de 3 a 4 minutos de perfusao o ES esta cheio. A
seguir, puncicna-se a duramater lombar no local abordado
cirurgicamente: o saco dural turgido e a saida da solucao in-
troduzida por via cisternal indicam uma bda marcha da per-
fusao. Através do orificio da puncao se introduz um cateter
de 1 mm de diametro, cérca de 8 a 10 cm em direcdo cefalica,
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e fixa-se-o com as lacadas, para que a solucao perfundida
gcteje livremente nos frascos de colheita. Por disseccao romba
se coloca um ferceiro cateter, éste no espaco peridural, em
direcao cefalica, 8 a 10 cm, até o nivel do cateter raquideo
inferior. Radmgraflcamente se controla a localizacao dgos ca-
téteres. Uma vez regularizado o gotejamento, a uma velocl-
dade de 15-20 gotas por minuto (0,4 a 0,7 ml/minuto), e com-
provada a colheita regular de amostras brancas, procede-se
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mia entre I.4 e Lb, pelo qgual se injeta a soiwucdo anestésica;, R — cateler

raquideo inferior ¢olocado por puncio direta da duramater o dirigido para oo
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cavidade fechada (somente utilizade nos casos iniciais déste grupo de expe-
riéncia) ; 1’1 —— caieter peridura' interior,

a injecao de 0,5 mg/kg de procaina, em concentracgoes varia-
vels de 0,5 a 5%, no espaco peridural. As 4 (quatro) primeiras
amostras sac extraidas 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 perfusao.
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A partir do cao 14, eliminamos o sistema de dialise esta-
tico que colocavames no fundo do saco dural ao nivel do sacro,
pois complicava o “moedus operandl’ . Até o cao TQ 27, inclu-
sive, a perfusdo foi realizada com o animal em decubito la-
teral esquerdo. Nos seguintes foi empregado o decublito dorsal.

Num caso (TQ 24) a dose unica foi injetada antes do sa-
crificio do animal. Sangue arterial e urina foram extraidos
em alguns cascs afim de comprovar a presenca de procaina
cu seus metabolitos.

As determinacoes de procaina foram realizadas segundo
o método de Banfi para sulfamidas (1), modificado por um
de nos (R.L.W.)

Em todos os casos foi tracada a curva de recuperacao de
procaina em relacao ac tempo e se correlacionou a recupera-
cdo média, expressa em gamas por minuto, com as concen-
tracoes, volumes e doses absolutas injetadas.

RESULTADOS

1 — Dados cliniccs: As malores cifras de hipoftensao e
bradicardia foram observadas com c¢oncentracoes elevadas,
associadas a porcentagens altas de procaina no LCR (1Q 14
— 18%) e nac com maiores taxas de concentracao hematica.

2 — Prccaina no sangue: A presenca de procaina no
sangue fol malcer nos momentos iniciais da injecao; posterior-
mente ndc poude ser dosada. Seu aparecimento e porcenta-
gem nao guardaram relacdc com as concentragoes injetadas.

3 — Permeabilidade da duramater e curva de recupera-
cdo: Em todos os animais se obtiveram concentracoes varia-
veis, sempre significativas, de procaina no LCR. O momento
em que a prccaina aparecia no LCR variou entre 2 a 7 mi-
nutcs: as concentracoes maximas, expressas em mg9., se obti-
veram entre 5 e 15 minutos apoés a injecao peridural (Tabela I).
As concentracOes maximas variaram entre iimites amplos, to-
davia as cifras maiores corresponderam aos anlmais que re-
czberam concentracoes mais altas. Nao foi encontrada uma
relacdo entre o cume da curva de recuperacao € a concen-
tracdo injetada.

Logo depois de uma subida precoce, a curva inicla uma
descida em duas etapas: uma rapida e outra lenta, tendendo
a ser asintota em relacdo ao eixo do tempo. Nos casos de dose
unica em animais sacrificados, a parte inicial apresenta as
mesmas caracteristicas, porém a descida € mais regular, sem
existir uma distinzao nitida em dois segmentos, como fol
assinalado para os animais vivos. O decrescimo da passagem
de procaina é mencr, dando um tipo de curva mais extensa.
Em alguns caes “in vivo” foi encontrada uma configuracao
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I

semelhante e que coincidiu com estados hipotensivos acen-

tuados.

As concentracoes minimas foram encontradas com maior
frequéncia entre 40 e 60 minutos, A minima obtida aos 50
minutos foi no cao TQ 10 com 0% e a maxima no TQ 41 com

TABELA 1

-—

| CONC. MAX. | [ CONC. MIN.j | CONC. MG,
CA0 N | 9 MG. PROC. MIN. | MG, PROC.| MIN. | PROC. %
Yo | “o | AOS 50 MIN.
I
I
B 1 9,2 50 ¢ G 35 3,2
a0 1 | 11,4 ! Q2o 4.0 ; Do 5,2
10 I 19,6 i 5 0,0 45 0,0
11 1| 25,3 f 13 | (},4) 34 9,7
16 1| 28,3 14 | 5.2 59 | 5,0
17 1 29,6 Y 5.5 18 8.5 (40°)
31 1 23,0 | 1a 5,0 51 5,0
40 1 24,5 - 10 7,7 60 10,0
|
6 2 10,0 10 0,5 50 1 0,6
$ 2 16,0 o2 10,4 50 5,0
4 3 21,4 25 | 3,6 5 i 20,7
23 2 41,9 13 7.0 D3 | 7.0
30 2 27,3 15 G,9 60 | 10,0
38 2 34,7 14 18,0 48 | 18,0
39 2 08,4 10 11.¢ 60 15,0
T 2 | 18,2 35 8,4 60 11,5
I ’
19 3 12,3 5 17 | 1.5 61 4,5
25 3 24, i 10 12 % 40 15,5
41 3 41,3 | 9 26,9 50 26,0
!
12 4 20,3 l 6 3, 60 4,6
21 4 16,2 | 6 8,0 56 8,8
28 4 55,0 Y11 11.0 45 9,0
249 4 50,5 10 5,0 50 5,0
43 4 | 50,0 26 | 38,4 | 51 35:4
15 5 26,7 27 | 16,8 58 19.%
27 5 7.5 22 87,5 27 6,8
33 5o 12,7 j 6 8,0 50 80
28 5 11,5 | 10 12 0 50 12 0
|
|

26 mg%. Sémente em trés oportunidades as
a zero: TQ 10 aos

aos 80 minutos.

cifras chegaram

45 minutos, TQ 11 aos 84 minutos ¢ TQ 6
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Tendo em conta esta tendéncia asintotica da ultima parte
das curvas, aceitamos que prolongando-se a colheita aumen-
tariamos o total de solucdo recuperada, sem trazer nenhum
elementc esclarecedor; pelo contrario, dada a continuidade da
perfusdo, nivelariamos as cifras de recuperacdo média, com
o que as diferengas de concentracdes se tornarlam menos
aparentes. Isto nos levou a conslderar os dados de recupera-
cao correspondentes a 50 minutos.

ﬂ RELACION VOLUMEN: RECUPERAC ION.
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FIGi. 2 — Relacdo entre a recuperacde média ¢ o volume e conceitragdo do

solugdo anestésice injetada. — Quanto maior a concentracio, maior é a recupe-

racio, a despeito da diminuvicio do voume da solugao injetad. Nosg casos de

concentracoes baixas (0,5 e 1% ) podé-se notar uma rclacio inversa enire o

volume injetado e a recuperacio, especialmente nagueles em que foram empre-

oados grandes volumes. Nas conceatraches entre 3 e b% a re'ucioc entre volume
e recuperacio & direta: jnaior volume, maior reipperacao média.,

4 — Influéncia da concentracdo da solucao injetada sébre
a recuperacdo média: O fato mais significativo déste tra-
balho é a observacac que a recuperacac, expressa em gamas/
ml/minutc, €& diretamente proporcional a concentracao de
procaina injetada no EP. Néste aspeto a concentracao tem
primazia, em importancia, sébre ¢ volume, quando se com-
param os diferentes grupocs entre si. Assim, apesar de se in-
jetar volumes pequenocs, ncs casos em gue se usaram solu-
coes concentradas (3, 4, 5%) as cifras de recuperacao media
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sao mals elevadas do que nos casos de concentracdes abaixo
de 39, onde ¢ volume da solucac foi sensivelmente maior (Fi-
gura 2).

Nos animalis com concentracodes a 0,5 e 19 além de obter-
se as menores recuperacoes de tdéda a série nota-se uma re-
lacac inversa entre o volume injetado e as cifras médias re-
cuperadas. Nos caes que receberam procaina a 29, e onde
afluem os volumes meédios (entre 2 e 9 ml), nao ha nenhuma
relacao entre éstes e a recuperacao média. Por outro lado,
nes casos em que se utilizaram solucoes a 3, 4 e 5%, quando
um malicr volume era Injetado (em comparacao com os do
mesmo grupo) parecia haver uma maior recuperacao. As pe-
quenas variacoes que se podem apreciar em cada grupo sao
atribuivels a diferencas anatémicas no péso e tamanho dos
animals de experiéncia.

'DISCUSSAQ

Um dos aspectos mais apaixonantes e o que tem suscitado
mais controvérsias nos estudos realizados sObre anestesia pe-
ridural ¢ o sitioc ou local de acao dos agentes ali depositados.
A teoria malis difundida e aceita pela maloria é a que propug-
na uma acao fora da duramater, seja nos buracos interverte-
brails, seja no espaco paravertebral.

A verificacioc da existéncla de anestésico no ES apds uma
injecao peridural reformulou a (uestao, porém, aparentemen-
te, ndo permitiu encontrar-se uma solucdo definitiva.

Nosscs estudos anteriores, em casos clinicos (7), mostra-
ram gue, no homem, ha uma passagem de concentracoes apre-
clavels de procaina para o espaco sub-aracnoideo, quantida-
des que se encontravam dentro dos valores que Helrich e
col. (®) consideram bloqueadores da conducao nervosa. As
experiéncias de Rudin e col. (?) e as observacoes de Fru-
min () parecem concordar neste sentido. Foldes (°, “), por
outro lado, comprovou uma discrepancia bastante acentuada
entre as concentracoes sub-aracnoideas de 2-cléro-procaina
apés a sua injecao peridural e o aparecimento, e duracao, da
analgesia, o que o levou a deduzir que a presenca do anesté-
sico no LCR ¢ independente da acao bloqueadora. Sua passa-
gem se realizaria atraves dos fundos de saco durais que acom-
panham a raizes medulares em parte do seu percurso. Nao
temos referéncias sébre gutras concentracoes, além da de 3%
empregada por éste autor; o grande volume injetado pelo au-
tor (33 ml) também chama a atencac. Bromage (), por sua
vez, acelta o esquema de Foldes, no sentido de que a presenca
de anestésico no LCR segue ou acompanha o blegueio nervoso
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e ccnsidera que sao cs elementos vasculares, capilares e lin-
faticos das estruturas endoneurais que conduzem o anesté-
sico as ralzes espinhais e aos espacos sub-piais da medula;
dai, por uma simples diferenca de concentracdo (gradiente)
passarla ao LCR. A injecao de um anestésicc no EP teria por-
tanto duas conseqiéncias que nos interessam: 1) dispersac
pelo espacgo de acorde com os acidentes -anatdmicos, voclume
utilizado e velccidade de injecao; 2) difusac sub-dural e sub-
pial, apds fixacao periférica no nervo mixto, isto €, por fora
do envoltorio dural.

E evidente que ndo se pode desconhecer os argumentos
mencionades por éstes autores para explicar ¢ mecanismo do
bloqueio e o aparecimento de anestésico no LCR. Vamos dis-
cuti-los a segulr, aceitando desde ja que 0 manguito dural
seja um local importante, ainda que nao seja o unico, de pas-
sagem das sclucoes para o ES. No entanto, outros fatos nos
levam a sugerir um outro mecanismo que de forma primitiva
ou simultanea pcde ser o gestor do fenOmeno analizado. Nos
baseamcs em argumentos clinico-experimentais e anaté-
micos.

Em primeiro lugar comprovamos, nos casos humanos es-
tudados, um certo paralelismo entre a concentracaoc da droga
no LCR e o Inicio, manutencao e desaparecimento da anal-
cgesia. (Figura 3).

Em segundo lugar, e como corolario do presente trabalho,
verificamos o aparecimento precoce de procaina no LCR, em
concentracoes elevadas, que ccm o correr do tempo tornavam-
se muito baixas. Se bem que as condicdes de nossas experién-
cias diferem das de Foldes, o fato evidente € que com con-
centracoes € volumes peridurals dados encontram-se, rapida-
mente, conceniracoes elevadas de procaina no LCR e, para-
lelamente, manifestacoes objetivas do bloguelo (hipotensio,
bradicardia, modificacoes respiratorias, analgesia, etc.), que
se instalam precocemente e persistem depois que ¢ cume da
curva foi atingido.

Se ¢ mecanismo do aparecimento da procaina no LCR
fora aquéle mencionado por Bromage, era de esperar que as
ccncentragoes maximas aparecessem mais tardiamente, em
relacao ao momento da injecao.

Em terceiro lugar, s¢ o deslocamento da solucao aneste-
sica é realizado através dos elementos vasculares do endoneu-
ro, éle deveria cessar em condicoes de parada cardiaca, varias
horas depols da morte. As nossas experiéncias comprovaram
o contrario (TQ 22).

Ha um quartc argumento, importante e de aplicac¢ao cli-
nica, a favor de uma difusdo primitiva ou primaria, precoce,
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da sclucao de procaina através da duramater. £ um fato cli-
nico conhecido que o agente anestésico injetado em concen-
tragoes elevadas preduz um bloqueio mais extenso do que o
mesmo vclume em ccncentracées menores (19, Na nossa sé-
rie, quando utilizamos concentracoes elevadas e volumes mi-
nimos encontramos ¢s valores mais importantes de hipoten-
5a0.

As vezes 0 volume injetado € tdo pequeno que a extens&o
do bloquelo nao pode ser explicada, de nenhuma maneira, por
uma dispersao lengitudinal no EP. Se o inico mecanismo fun-
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coilig o 2% com epincfring. A linha de DPontos representa concentracoées con-
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¢ persiste até o final! da operacio, coincidindo ecom =a supressio da colheita
te zamostras,

cionante fosse aquele mencionado pelos autores citados, pode-
ria explicar-se a maior ou menor quantidade de procaina no
ES, porém nao se explica a amplitude do blogueio, conside-
rando concomitantemente inativas as concentracdes encon-
tradas no LCR. As nossas experiéncias mostram uma relacao
direta entre concentracio e difusdo para o LCR, mesmo quan-
do os volumes foram progressivamente reduzidos. Rstes fatos
nao se enquadram no panorama do bloqueio extradural, en-
quanto, por outrc lado, ajustam-se perfeitamente num esque-
ma baseado no mecanismo sub-dural de blogueio.
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O aumento da passagem de procaina para ¢ LCR em fun-
cao das concentracoes (relembramos a semelhan¢a das quan-
tidades absclutas injetadas) leva-nos a pensar que o fator
“gradiente de concentracac” de ambos os lados da membra-
na é o mais importante, muito mais importante do que as va-
riacoes de volume. Isto passa para a hierarquia dos fenome-
nos fisicos e do comportamento semipermeavel da membrana
limitante, que cbedecem as leis gerais da dialise.

Com a comprovacac deste aumento da difusao para o
LCR em relacao as concentracoes, é dificll admitir que o prin-
cipal sitio ou lccal de passagem seja limitado a determinadas
porcoes dos envoltorios nervosos (neste caso os manguitos du-
rais e ¢ neurilema) dado que o seu contato com pequenos vo-
lumes de solucao ¢ improvavel e incerto. E facil comprovar a
diferenca entre 2,2 ml da solugao a 5% (110 mg) e 22 ml da
solugao a 0,59 (110 mg). No primeiro casc apenas algumas
raizes ou nervos entrar@oc em contato com a solugao, en-
quanfo nc segundo exemplo a solucdo “banhard completa-
mente a emergéncia de todos os pares raquideos do animal.
Sera dificil aceitar que aquele pequeno volume de solucao
entre em contato com muitas zonas seletivamente permea-
veis, pcis, além do volume reduzido, deve ser levado em
conta a presenca de outros elementos de escape da sclucgao:
tecido adiposo, vascular, etc. E mais provavel que a passagem
para ¢ LCR ndo seja funcido de zonas limitadas, porém um
processc geral, com diferencas regionais condicionadas, pre-
sumivelmente, pela espessura da membrana.

Apds estas consideragoes sobre o sitio ou local do blo-
queio, passaremos a considerar o mecanismo do blogqueio,

Mecanismo do blogueio

Segundc Bromage (1) a procaina chegaria as raizes me-
dulares por via extradural e atraves delas serla “excretada’
(as aspas sdo nossas) para o LCR, isto €, a presenca de pro-
caina no LCR é conseqliéncia e nao causa do blequeio. Isto
explicaria a aparente discordancia entre os niveis de 2-cloro-
procaina e analgesia da publicacdo de Foldes (°). Esia ex-
plicacdc nes parece discutivel, nao tanto por termos observa-
dc uma concordancia entre porcentagem sub-dural de procai-
na ¢ analgesia nos casos humanos, porém e principalmente
porque éste transpcrte e excrecao ativa de uma substancia que
percorre um caminho para chegar ao LCR necessita de tem-
po, fato que nao encontramos nas nossas experiéncias em
cdes (doses elevadas e precoces de procaina no ES) . Observa-
mos igualmente que o aparecimento de procaina no ES € in-
dependente de toda atividade circulatoria, ocorrendo nao so-
mente em condicoes de hipotensao acentuada ,porém mesmo
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apos a morte do animal. Ora, considerando que ¢ tecido ner-
voso primeiramente “fixa” o anestésico para ser blogqueado e
secundariamente o elimina para o LCR, conclue-se que, em
teorla, deveria haver uma retencdo crescente do anestésico
nos nervos, até a sua completa saturacido (blogueio motor),
0 que nao explica a obtencido de cifras crescentes de procaina
no ES com o aumento progressivo da concentracdo e em pre-
senca de paralisia intercostal, nos nossos animais de experi-
mentacao. Por outro lado, Bromage, empregando vclumes
constantes e concentragoes progressivamente maiores, no ho-
mem, obteve blcquelos cada vez mais extensos. Tal fato nos
sugere o inverso da interpretacdo dada por aquele autor, isto
€, que apesar de existirem menocs manguitos em contato com
0 anestésico se cbtém bloqueios cada vez mais extensos em
virtude de uma maior passagem primitiva ou primdria para
cspaco sub-dural e através do LCR uma fixacao em maior ni-
mero de metdmeros. Em ncssas experiéncias, quando aumen-
tamos as concentragdes ccmprovamos bloqueios mais exten-
r0s, ate chegar a parada respiratéria (em alguns animais),
apesar da redugao do volume. A interpretacio que fermula-
mos parece mais adequada e capaz de explicar as aparentes
discordancias (Figura 4).

Ha cutros argumentos, de natureza anatémica, que devem
ser levados em ccnta ao analisar os mecanismos de acdo da
anestesia peridural. £ um fato conhecido, desde o inicio da
anestesia caudal, as dificuldades que se apresentam quando
se deseja bloquear os metameros lombo-tcracicos através des-
ta via. Sao necessarios grandes volumes de anestésico dada a
grande capacidade do espaco sacro, o facil escape da solucéao
através dos buraccs sacros e as aderéncias do saco dural ao
6ssc. No entanto, sabemos que os segmentos sacros inferiores
sao facilmente bloqueados por puncdes lombares médias do
espaco peridural, mesmo que sejam utilizados volumes rela-
tivamente pequencs de anestésico. Se o argumento anterior-
mente apresentado € valido para explicar os entraves a dis-
persao longitudinal, para os segmentos lombo-toracicos, da
substancia injetada na regido caudal, ¢ mesmo deveria tam-
bém ser valide quando a injec@o é lombar. No entanto tal nao
ccorre. Injetando-se 10 ml de lidocaina a 29, entre L2-L3 se
cbtém um bloqueio entre D12 e S5. Pode ser provado radio-
graficamente, que a solucdo anestésica radio-opaca se desloca
predominantemente para a regiao toracica é com éste volume
(10 ml) é muito raro que a sclucdo atinja a zona peridural
correspendente a 85; no entanto, apesar de ndo haver contato
entre a sclugcac anestésica no espacs peridural e as raizes sa-
cras, que a este nivel estdo recshertas pelo saco meningeo,
ha um efetivo bloqueio analgésico. Se aceitarmos que o blo-
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FI3. 4 — Esquemo representoindo s feorias que sustenfam mecanisnios de agdo
das solugdes anestézicns injeladas nmo espace peridwra’l. A) A injeciio de um
pequeno volume de uma solucio concentrada produz pouca dispersdg longitudi-
ra’, incapaz de justificar o extenso bloqueio resu'tante. O bloqueio nervoso seria
poig gfecundario & difusio subaracnbidea do anestésico. B) As soaacies dilufdas
apesar de sua ampla dispersiio longitudinal pelo espaco peridurai produzem um
bhlogueio pouco extenso, pois ¢ esecassa a quantidade de agente gue se difunde
para o espaco subaracnoides, A difusio subdural: é fundamentalmente funcao

(continuac¢io da Iegenda na pAgina seguinte)
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quzio se realize no ES esta aparente contradicdao fica escla-
recida, pois todas as raizes sacras estdo unidas logo apéds o
cone medular (L1), formando a cauda de cavalo.

Todos concordam que no velho (') o bloqueio é mais ex-
tenso para o mesmo volume e quantidade de anestésico uti-
lhzado. A razao déste fato seria uma maior dispersdo longi-
tudinal da solugac no EP, devido & obstrucéo da principal via
de escapse, os buracos de conjugacao, por processos proprios da
idade (4, '?). Porém, se éstes orificios est@o fechados, temos
que aceitar que a extensao do bloqueio é independente, pelo
menos nesta situagao, da passagem paravertebral da solucéo,
€ gque ncs metameros dorsais, onde 0 nervo mixto se forma
ngo cenduto intervertebral ou além déle, também haveria uma
faita de contatc da solucao com o manguito dural. O mesmo
Bromage, na sua principal obra, reprcduz uma radiografia
contrastada, onde apesar da solucdo permaneccer numa situa-
¢ao axial, sem o classico escape lateral que temos visto nas
perildurcgrafias diagnésticas (!*), houve um bloqusio atin-
gindo ¢ nive. da disparsdo da solucado. Esta observacio tam-
bém é valida para a nossa crenca na passagem dural da solu-
cac e posterior acaoc bloqueadora, ja que para um dado volu-
me de anestésico a superficie de exporicao da dura sera maior
no velho do que no jovem, pois éste concerva expeditas tddas as
vias de escape intervertebrais. A importincia da superficie
dural exposta a difusao da procaina, do EP para o ES, aparece
de forma sugestiva nos nossos resultados. Dissemos que com
ccnecentracoes baixas (0,5 e 1% ) a recuperacao meédia dimi-
nui. mesmo quando se injetam quantidades apreciaveis da so-
lucac; explica-se tal fato quando levamos em consideracao gue
a ntroducas de grandes volumes gumenta a capacidade do
EP e, portantc, € menor a quantidade absoluta de anestésico
em contato com a duramater, capaz de passar para o ES (1).
Com vclumes meédios (menores de 9 ml) e concentracOes a
2% nao existe esta relagdo inversa. Nossas observacoes con-

Fi(i, 4 (continuacio)

da concentracio, () Por outro lado, a teoria do bloqueio extradural sustenta
aque a Dresenca de anestésico no espage subaracnoideo & sceundiria & sua fixacd
pele nervo, fora da duramater, e as concentraghes no lfquido céfalo raguidiano
nio sio hloqueadoras. Segundo &ste mecanismo nio fica esclarecidg por gue
03 volumes pequenos de solucdes concentradas produzem Db oqueios extensos
precoces, D) No velhos, a dispersio da solucido anestésica ao longo de espice
petidural & mais exteénsa porque og buracos de conjugacio estioc bhlogueados
pe’o processo de envelhecimento e a difusdo para o espaco subaracnoideo 6
maior porquc ha unma maijor superficie dural em contacto com 2 solucio, Cowmo
congeqiiéncia o bloqueio & mais extensg do gue aqgue e observadpo ¢om 4 mesind
g0 UCa0 e voiume num paciente jovem. A teoria do bloqueio exiradural nido pode
explicar esta diferenca.
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cordam com as de Rudin e cols. (%) sObre a capacidade total
do EP no cao; ela ultrapassa ligeiramente os 10 ml, nos ani-
mais de porte médio. Devemos assinalar que, apesar do vo-
lume que escapa para o espa¢o intervertebral, a taxa de re-
cuperacido procainica € baixa, nos casos de concentracoes de
0,5 a 19, sugerindo que nestas concentracoes a via transneu-
ral para a difusdo de drogas é discutivel.

Pelas razoes expostas achamos que o local mais apropria-
do para difusic dos agentes anestésicos depositados no EP é
a duramater; a difusdo trans-dural é a razdo principal da pre-
senca de procaina no ES, principalmente quando se empre-
gam solucoes concentradas.

INVECCION PLRIDURAL

L/PACIO  PERIDURAL

o

REMO CION :"-‘.-?'-':"-..Q'EEE-%"
_JANGUINES
; L/MCIO [URDIRAL  «—m E/MCIO
p-VERTEBRAL

BLOOUE O RADICULAR

FIG, 5 — Cinética de wma dose #unica injetada no espago peridural., A malor
parte da solugio & removida pela circulagido (flecha listrada). No caso de solu-
cies conceniradas, grande quantidade da solucjo que resta difunde para o
aspaco subdural & produz o b ogueio radicular. Uma pequena pelfie escapa para
o espaco paravertebral e também pode determinar o blogueic dos elementos ner-
vosos extradurais. Depois que o anestésico é “fixado™ pe’o nervo, &ste € capai
de “excreta-lo”, parcia’mente, para o liquide céfaloraguidiano, por via centri-
peta. As flechas brancas marcam a via de blogueio, hos casos de concentragoes
baixas e grandes volumeg de anestésico. Ag flechas negras mosiram a
geqiiéneia logo apds a injeciio de uma sougiio concentrada.

E possivel que éste nac seja o inico mecanismo da anes-
tesia peridural e que secundariamente haja cutros, como aque-
lev descritos por Schober (14), Bromage (1°) e Frumin (%), es-
pecialmente quando ha uma grande dispersac transversal para
o espaco paravertebral devido ao emprego de grandes volumes.
Empregando-se concentracdes superiores a 2% ha grande pos-
sibilidade de que o blogueio nervoso se realize por acao direta
do anestésico sébre as raizes medulares dentro do espago sub-
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-dural. Isto explica pcrque obtém-se blogueios extensos apesar
dos pequenos volumes utilizados, blogqueios muito mais exten-
sos do que se poderia esperar por simples dispersio longitudi-
nal no EP e dispersao transversal para os buracos de conju-
gacao e espaco paravertebral.

Com solucdes concentradas o bloqueio dependeria do equi-
librio entre a remccéo sanguinea do anestésico no EP e a ve-
lccidade e concentracao com que se difunde para o ES. Quan-
to maior o volume, maior sera. a superficie dural em contato
com a sclucao e, conseqiientemente, maior sera a taxa de pro-
caina que atravessa essa membrana. Em casos de volumes meé-
dios € licito esperar que a difusao se produza por mecanismo
lateral. Nos casos de concentragoes baixas e grandes volumes
é possivel que a difusac lateral seja o0 mecanismec predominan-
te, dada a pequena taxa de procaina que atravessa a barreira.
(Figura 5).

RESUMO E CONCLUSGOES

1. A duramater & permeivel 4 procaina depositada no ospago peridural.

2. O fator preponderants que regula esta difusdo € o voncentragio do
agente pmpregado. Az concentracgdes elevadas produzem uma grande difusdo,
tantoe maior guantg maior o volume injetado. Com concentracoes baixas (0,b
e 19y a difusado & pequeny, havendo, em iinhas gerais, uma relacio inversa
entre o volume injetado e a recuperacio média de procaina no espacgo subdural.
Nas concentracoes, a 29 esla relacdo nao & observada,

2. Quando se empregam concentliches elevadas o blogmeio & uma conse-
riiéncia da penetracao do anestésico no espaco subdural. No caso de conceén-
tracoes pegquenas parece predominar ¢ blogueio paravertehral e n presenca de
anestésico no espagn subdural seria um feéendmeno secundario, devido tanto &
Jifusiio através da duramater como o Jdifusio pelos manguitos Nervosos e NETVOS

4, Os diversos mecanismos déstes processos de difusio ¢ bloguelio =Sio
comentados,

SUMMARY

TPERMEABIIITY OF THE DURAMATIEIER TO ANESTHETIC SOLUTIONS
IT1 — The influence of concentrated solutions injected into the peridural space.

The Authors used a physiclogic preparation to perfuse continuosly the sub-
arachnoid space in dogs and measured the amount of prociine in the spinal
f'uid after injection into the peridural space, at various concentrations. Forty
three mongrel dogs were used in this series, Concentrations of procaine wvaried
from 0.5 to »2%.

1) The duramater iz permeahlc to procaine injected into the peridura’ space,

2) The main factor that regulates the difusion of procaihe into the sub-
arachnoid space is the concentration of the drug. High concentrations (2, 4, 4,
5¢7) diffused in 'arge amounts, keeping a direct relationship with the wvolumes
used. When lower concentrations were employed (0.6 and 1%, diffusion was
small and the relationship te volume was inverted: larger volumes, smaller
diffusion.

2} When high concentirations of procaine gre used, the analgesic b'ock
takes place in the sub-dural space, it is a consequence of the ddiffusion of the
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"drug in the spinal fluid., When lower concentrations are eémpoyed (0.5 and
19,) it seems that the site of blockade is the paravertebral space; procaine
appears in the spinal fluid in sma’l quantities, after the block is compiete, by
diffusion through the duramater, the dural “ink cuffs” or the nerves themselves.

The controversia' mechanisms of peridural blockade are .discussed and seve-
ral! expérimental! and clinical arguments in favour of sub-dura! blockade are

presented.
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