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Histdorico

De maneira sucinta, e levando em conta a resultante das diver-
sas discussoes surgldas quanto a autoria da Anestesta Peridural,
devemos repetir aqui, as palavras enviadas 4 “Presse Médicale”,
em 1901, por Tuffier: “A idéia de insensibilizar a medula através
a duramater intacta, pertence a Corning. A aplicacio médica e
cirirgica dessa 1déia, é déle mesmo. Cathelin, tem a primazia de
haver substituldo pela primeira vez no homem, a via lombar pela
sacra. No ponto de vista cirtrgico, tanto uma como outra, sé tém
dado resultados negativos.” (B. Corréa, 1932 Rio).

Assim, ne periodo experimental indeciso, e sem grandes resul-
tados que n#do, os da idéia, Cathelin, Liwen, Sicard, Forestier e
Pagés, foram os que se evidenciaram nos fundamentos da técnica
de anestesia. Formam entre os que a desenvolveram, com técnicas
aprimoradas e seguras, Dogliotti, Giordanengo, Gutierrez e Van
Erps.

Nogoes anatomicas

O espago peridural é limitado para dentro, pela duramaéter
medular, que forma sua parede interna delimitando-o do espaco
subaracnoidec. Por fora, é Iimitado em sua frente pela face pos-
terior dos corpos vertebrais e discos intervertebrais, atris pela face

(*) Recebido para publicacio em Janeiro de 1950,
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interna dos ligamentos amarelos, ¢ ldminas vertebrais. De forma
e tamanho diminuto no feto; em virtude da disparidade de cresei-
mento do canal! vertebral, medula e meninges amplia-se, e de ma-
neira mais acentuada na parte posterior do canal vertebral, e em
baixo, formando o espaco epidural sacro. Em sua parte superior,
o referido espaco, termina na insercdo da duramater espinhal, sobre
o contorno do buraco occipital. Razdes porque, e segundo Gutierrez,
nido hd possibilidade de comunicagio enire o espago em questiio;
com o subaracnorden. liateralmente, hi comunicacido paravertebral,
através os buracos de conjugacao das vértebras.

O espaco peridural, se apresenta: 1.2) cheio de tecido conjun-
tivo difuso, rico em gordura sob a forma de grandes células vesi-
culares (Dogliotti); 2.2) plexos venosos longitudinais e transver-
sals. Os primeiros, em namero de qguatro, sehdo 2 anteriores e
2. posteriores, paramedianos e simétricos, e os transversais, se repe-
tindo & altura de cada vértebra; 3.°) raizes dos nervos raquideos
sendo, 1 anterior motora e 1 posterior, sensitiva. Ao nivel do bu-
raco de conjugacdo a raiz posterior apresenta uma dilatacdo elip-
soide — o génglio espinhal. Apés o ginglio espinhal, as duas
raizes se refinem, para formar o nervo raquideo, que emerge do
buraco de conjugacio. Adelgacando-se a bainha envolvente, con-
fundindo-se com o neurilema do nervo raquideo.

!

Difuséo dos liquidos no espac¢o peridural

Dogliotti estudou e desenvolveu a parte da difusido das substan-
cias liquidas injetadas no referido espago. Assim é que, verificon
em cadaveres, a difusioe ripida do liquido injetade, aumentando a
difusibilidade de acérdo com a quantidade e a velocidade da injecao,
influinde diretamente as condicoes da gravidade e da. capilaridade.
E apés disseccdes anatdmicas, observou, a difusdo do liguido inje-
tado através os buracos de conjugacdo, e ao longo dos nervos espi-
nhais. Consegue-se mesmo, infiltrar até metade dos feixes nervosos
intercostais. No vivo, a difuséio do liguido é mais rapida e inver-
samente proporecional a4 sua viscosidade. Seguindo o curso dos
nervos, para fora do canal vertebral, o anestésico, avanga boa dis-
tdncia. A mudanca de posicdo, favorece a difuséo do liquido para
a zona ineclinada. Podemos admitir mesmo que, o liquido injetado
no espaco peridural se difunde ao longo dos nervos espinhais, apos
ter passado para o ambiente endoneural (J. M. de Freitas).

Absorcido pelas veias

Ventilada por alguns, para explicar certos acidentes agudos
de absorcdo macica do anestésico, pelo rico plexo venoso. Charpy
observou que, parte das veias peridurais, apresentam caracteris-
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ticas semelhantes as dos seios da duramdter, e possivelmente capa-
«1dade de absor¢io, diminuindo & medida que se afastam do erénio.

Pressédo negativa e seu aproveitamento na
anestesia peridural

Pressao esta, constatada em grande percentagem das puncoes
aumentando de baixo para e¢ima, ou seja do hiato sacro até is cervi-
cdis, e, tanto mais acentuada quanto maior a flexfo da coluna. Com
a ajuda de mandémetro d’igua, é inexistente no hiato; meio centi-
metro, se tanto, nos ultimos espacos lombares; dois centimetros ou
mals a partir dos primelros espacos lombares aos cervicais. O ma-
nometro é de utilidade aos principiantes, levando-lhes uma- seguranca
mailor, porquanto a pressdo de negativa no espaco peridural, se
transforma em fortemente positiva no espaco subaracnoideu. Dog-
liott1 e Giodanengo estudaram e provaram que, a pressio negativa
é em parte devida a uma cone de aspiracde formado na duramater
pela ponta da agulha de bisel eurfo. Outro fator coadjuvante da
pressao negativa reside na desproporcao da distensao do saco dural
em relacdo ao canal vertebral, quando da flexdo do paciente. A
desproporcao entre a flexdo da coluna e a pouca elasticidade da
duramater, formam uma pressio negativa no espago peridural,

A pressio negativa é inexistente no hiato sacro e pouco acen-
tuada nos espacos lombares imferiores, em vista da fixacdo do saco
(dural ao canal vertebral, feita pelas trabéculas de tecido conjun-
tivo (lizcamento sacro anterior de Trolard) (Testut).

Atuacao do anestésico no espaco peridural

Em contraposicao ao efeito obtido da injecao de um soluto anes-
tésico, no espaco subaracnoideu, o que se observa, é um comporta-
mento desigual da soluecdo anestésica, que, impregnari as raizes
posteriores ou sensitivas com o0s respectivos ganglios espinhais, pou-
pando os anteriores on motores. A explicagido segundo alguns, esta
na eletividade de impregnacao das raizes posteriores ou sensitivas,
além da impregnacio do ganglio espinhal. ¥ste gidnglio ocupa si-
tuacao predominante em sua Impregnacao anestésica, e valor na
anestesia peridural. -

(O absoluto silénecio viseeral é explicado pela anestesia completa
- da via sensitiva, orto-simpatica, canalizada pelos ganglios espinhais
e raizes posteriores para os centros neuro-axiais. (Jesse Teixeira),

Técnica
Material — A anestesia peridural nao necessita, em maos ex-

perimentadas, de instrumental especializado. Uma seringa de
10 cc., uma agulha de Gutierrez on uma comum para raguianes-
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tesia, um calice e o soluto anestésico, representam ao nosso ver, o
inico material exigivel para uma boa execucao da téenica. O au-
xilio de manometros de agua, agulhas de: Ontaneda, Sammartino,
Kiirschner, D’Andréa {S. Paulo), Von Lichtenberg, Gutierrez, tor-
nam-se dispensavels, ap0os uma certa pratica.

Anestésicos empregados:

1.%) Novocaina — soluciao de 114 a 2 %, dose maxima de cada
vez de 1 grama, |

2.2} Neotutocaina (Pantocaina) — 0,2 a 0,26 % sao as solu-
¢oes usadas, administrando-se até 250 miligramas de uma vez. E’
a responsivel pela analgesia prolongada no pés-operatorio.

3.2} Meticaine-epinefrina solucdo a 1145 %, dose de cada
vez 30 ce. Dose maxima de 1 a 3 gramas.

4°) Intracaina, usada em solucdo 2 % . A nltima estatistica
de J. Abajian Jr. em ‘ Anesthesiology”, 4:372, Julho 1943, reco-
menda a solucdo de intracaina a 2 %%, sulfato de potassio a 2 % e
epinefrina 1:200.000. A dosagem de 25 cc. dada com Intervalo
de 2 minutos e em trés doses produz anestesia de aproximadamente
2 horas. Se se quer anestesias mais prolongadas usa-se a introcaine
a 2 % em solucdo oleosa (Introcaine in Oil}, anestesia de duracao
acima de 6 horas, sem reacoes apreciavels quanto a toxidez.

5.2) Solucdo de Gutierrez, a mais empregada, constando de:
Novocaina a 0,00 e Neototocaina a 0,05.

A mistura désses sails, serid dissolvida em 50 ce. de sdro fisio-
16gico, adicionados de 8 a 15 gotas de adrenalina. A mnovocaina
o 2 % em solucio recém-preparada também fol por néds utilizada,
es bem que, com resultados inferiores. A solucdo de meticaina-epi-
nefrina a 1,1 % e na dose de 30 cec. também pode ser utilizada,
com bons resultados,

Escolha do espaco intervertebral — Variard de acdérdo com a
altura da anestesia desejada.

Nao ha um eritério rigoroso, para determinacdo do espaco 1n-
tervertebral, porquanto leva-se em conta a difusdo do anestésico,
2 a 3 metAmeros para cima, bem como igual nimero para baixo do
espaco injetado.

Para toracoplastias superiores, tiroidectomias, laminectomias
altas, mamectomias, puneciona-se entre C. VI e D.IV. Para inter-
vencoes toracicas baixas, Intervencoes de alto abdome e interven-
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coes renals, D.IV a L.1I. Intervencdes baixo abdome, regifio
ihguino-crural, zona perineal, entre D. XII e L. V.

Posigdo do paciente — Devera ser sempre assentada com média
flexdo da cabecga sbbre o peito e bragos cruzados 4 frente do abdome,
mantido assim por um auxiliar.

A posicao deitada, de grande comodidade para o paciente,
torna menos acessivel o espaco, em virtude dos deslocamentos assu-
midos pela coluna vertebral. '

Punctura — Apos escolhido o espaco, feita a mistura anestésica
e colocado o paciente em posicido, punciona-se a pele e ligamento
inter-espinhoso do espaco desejado, mantendo-se a agulha sobre a
linha mediana. Nesse momento, fazemos o deposito, de uma gdota
do soluto anestésico, no pavilhdo da agulha de raqui, ou do outro
tipo de agulha, e procede-se entio & progressio da agulha por pres-
sao regular dos polegares sébre o pavilhdo da agulha. Notar-se-i
entao, nitida resisténeia, quando o bisel alcanca o hgamento amarelo.
Désse 1nstante em diante o anestesista devera estar atento a dois
sinals que evidenciarao a penetracdo no espaco peridural, que sdo:

1.°) A falta de resisténcia subita a4 penetraciio da agulha.

2.9 A aspiracdo da gbdta depositada no pavilhdo da aculha,
Manobras atribuidas a autores diversos, desenvolveram ésses dois
fates, facilitando-lhes a observacao.

*

Provas e sinais observados na puncéo do espaco peridural

1) Subita falta de resisténcia a penetracio da agulha, apds
perfuracao do lizamentoc amarelo.

2) Prova da gbta, onde observamos a aspiracdo da gota do
soluto anestésico, depositada no pavilhao da agulha (sinal de Gu-
tierrez) . '

3) Aspiracdo — Com a ajuda de seringa adaptada & agulha
devera ser negativa em se tratando do espaco peridural, e positiva,
liguido céfalo-raguiano oun sangue, em se tratando do espaco sub-
aracnoideu no 1.2 caso, e vaso sanguineo no ultimo. N#o devemos
continuar a anestesia, quando obtivermos uma aspiracio positiva,
optando-se pela racguil, gquando for o caso, ou outro tipo de anestesia
em sua indicacido. .

4} Dor — () paciente acusara dor, quando for injetado 2 ce.
de agua distilada gelada, no espaco peridural (Mondadori).
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5) Pressdo — A injecdo do anestésico, devera se processar como
a de uma njecio endovenosa.

6) Géta fria — Prova diferencial térmo taetil, entre liquor
(quente) e refluxo do anestésico (frio).

7) Pesquisa do liguor no refluxo — Furfurol, usado por Zabala,
que dari coloracio vermelho tijolo para anestésico, e amarelo para
liquor.

Injegio da solucdo anestésica

Apo6s 08 comprovantes da penetracdo do espaco peridural, a
injeciio devera ser mais ou menos lenta, fazendo-se o total depédsito
da solucdo, em 5 minutos, observando-se os sinals acima citados, e
as reacoes que porventura existam para o paciente. De quando
em vez, queixa-se o paciente de palpitacio, ligeira cefaléia, niusea,
e excepcionalmente estados lipotimicos, de duragdo efémera. Nao
vemos indicacdo para espera que no entanto devera ser feita apods
a primeira injecdo de 10 cc. quando forem falhos as provas e sinais
de puncao do espaco peridural.

A anestesia se instalara ao fim de 15 a 20 minutos, durando
até 215 e 3 horas.

Complicacgdes

1.) Falha técnica por injecdo no espag¢o subaracnoideu do
anestésico em dose toxica. A morte sobrevird por paralisia dos
centros respiratorios inibidos. .

2.°2) Injecio na circulacdo sanguinea, ou absorgdo rapida do
anestésico. O 1.2, por falha téemica; o 2.° admissivel pela rigueza
vascular do espaco peridural,

Vantagens da anestesia peridural

1.2) De execucdo facil apés ligeiro traquejo do anestesista com
a técnica. 2.2) Sinais convincentes de que a técnica estd sendo
corretamente executada. 3.°) Inocuidade para ¢ doente. 4.%) Con-
dicdes operatérias excelentes para o cirurgifo. 5.%) Ampla zona de
anestesia, observando-se a téecnica peridural segmentar. 6.°) Du-
racio de anestesia nunca inferior a 90 minutos. 7.°) Auséncia de
acidentes respiratérios por impregnacio bulbar, em vista das con-
dices anatdmicas do espago peridural. 8.°) Pés-operatério menos
doloroso, pela prolongada aciio anestésica. 9.°) Motilidade con-
servada, em qualquer altura que seja praticada a pungio, afas-
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tando pois a hipdtese da paralisia dos musculos respiratérios, quando
for o caso.

Desvantagens da anestesia peridural

Sao diminutas as condigfes em que se torna desvantajosa a
anestesia peridural; como, os estados psiquicos avessos & conser-
vagac da conseiénela no ato operatdrio, certas manobras de tracdes
de pediculos viscerais que em pacientes pusilinimes, transformam-
sq em algias perturbadoras. Falhas técnicas que praticadas redun-
dam em acidentes graves.

Sintomas téxicos

Por inje¢io endovenosa ou absorc¢do rapida. Trés tipos: 1.9) Si-
nais de irritacio nervosa — Apreensfio, loquacidade, inguietacio,
suores, palpitaciao, néusea, tremores e raramente inconsciéneia.
2.2) Colapso circulatério e choque por queda de pressio, bradicar-
dia, parada do coracao. 3.°) -Sintomas alérgicos, espasmos bron-
quicos, urticaria, ete.

Combate aos acidentes

Evidenciada a Injecao no espaco subaracnoideu, providenciar-
se-4 a evacuacao do liquido céfalo-raquianc e substituicio por séro
fisiologico; respiragio artificial, oxigenacfio, analéticos e excitantes
respiratorios.

Resultados obtidos em nosso Servico

Temos por norma, empregar a anestesia peridural, sempre que
possivel.

Quando iniciamos na pratica da anestesia peridural, em Agosto
de 42, por facilidades de execucfio e nosso pouco conhecimento pra-
tico da boa téenica, fizemos talvez uma quinzena de anestesias pelo
método indireito, isto & puncfo inicial do espaco subaracnoideu e
recuo do bisel até que cessasse o escoamento do liquido céfalo-ra-
quiano, quando supinhamos estar no espago peridural. Praticava-
se entdo a Injecdo do liquido anestésico, observando sempre 3 es-
pera de 10 minutos, apés os 10 primeiros ce. Tivemos com essa
téenica, boas anestesias, porém, em 60 % dos casos tivemos acidentes
graves, tals como, sincopes respiratérias, queda de pressio, taqui-
cardias, nenhum porém de natureza letal, com conseqiiéneias sd-
mente momentaneas, de duracdo mais ou menos efémera, desapare-
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cendo com os cuidados terapéuticos proprios a &sses acidentes.
Hoje porém conira-indicamos formalmente €sse método, por sua
pratica temerosa; deixando entreaberto na duramater, o orificio de
punctura, pelo qual a introducdo do anestésico no espaco céfalo-
raquiano seria em muito facilitada. A tal ponto chegamos, que,
deixamos de executar uma peridural desde que, por deficiéneia
técnica puncionamos a duraméater, ou, um vaso do plexo peridural.

Como necessitamos para a execucio téenica do estado consciente
do doente, nio fazemos a anestesia de base senfio com o auxilio de
hipnéticos de a¢do branda e administrados por via orai. Usamaos
0 seconal. Quando porém, iniciamos a puncao, aconselhamos o uso,
do escofedal, ou dilaudid, pantopon, morfina, etc.

Assim fazemos porque, aliado ao tempo de execuciao da téenica
(mais ou menos 10 minutos), tempo de Instalacio de. anestesia
(mals ou menos 20 mmutos), abertura de peritdnio (mais ou menos
10 minutos), somando o total dos tempos 40 minutos ou sejam,
tempo 6timo para atuaciao do entorpecente. Em aproximadamente
50 casos usamos o escofedal, em injecdo endovenosa lenta, com re-
sultados positivos na melhoria imediata da agitacdo psiquica em
certos pacientes pusilanimes.

Esta conduta nao é necessaria como medida de rotina, bastando
po1s a via intramuscular mais indcua ao anestesiado.

A solucdo por nds utilizada em 80 9 dos casos, fol1 a de Gu-
tierrez, abandonando-se apé6s algnmas dezenas de anestesias a pra-
tica de espera, apos os 10 primeiros ce. No restante dos casos, usa-
mos a novocaina & 2 9% com piores resultados se traduzindo por
fendmenos de intolerdncia (vOmitos, nauseas, cefaléia) e pouca du-
racio de anestesia em média, 1 hora, e pouca profundidade da zona
anestesiada.

Nossa estatistica é de 728 peridurais, assim diseriminadas:

Histerectomias ................. 133
Salpingectomias, ooforec. ete, .... 107
Laparato explo. ....... e 106
Diversos .......... ... .. ...... 3 .. 76
Perineais ...... e 69
Hérnias 1ng. bil. o\t 65
Gastrectomias .............. ... 61
Colecistectomias ............. ... 41

Prostatectomias ... .. e e 21
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Eventragbes .................... 17

Nefrecetomias ................... 14
Esplenectomias ................ :
Colostomias ....................

Yarizes inf. ......... . ... .. .. ...

Amp. coxa ........... ...,

Temos a lamentar um dJbito, ocorrido entre essas anestesias, o
que equivale por nossas observagoes a 0,13 9, como percentagem
de acidentes letais. Este acidente é por néds atribuivel, & deficiéncia
técnlea por Injecdo no espaco subaracnoideu; e apesar da espera
de 10 minutos, e sinais comprobatérios mais ou menos duvidosos,
foi continuada a injecfo, que apds terminada, comecou a manifestar
no doente sinais subjetivos de intolerdneia e 10 minutos apds obje-
tivos de paralisia bulbar, traduzida por sineope respiratoria, e irre-
versivel apds, as manobras terapéuticas, indicadas para o acidente.

Podemos explicar esse acidente com a situacdo do bisel da agu-
lha, prevista por Jesse Teixeira, que atribui ao estacionamento do
hisel da agulha na parede na espessura da duraméter, a qual na
- zona puncionada, funcionaria como membrana obturatriz movel.
Tornando, a aspiracao negativa e a injecdo sem pressio, porém,
diretamente no espaco subaracnoidett. Em 3,2 % de nossas anes-
tesias, fo1 necessaria a combinacdo com outros tipos de anestesias,
em sua mailoria, a narcose gasosa. Isto em sua mailoria acontecen
em operacoes superiores a 2 horas.

Acidentes graves afora o acima deserito, nao mais temos a la-
mentar, exceto, sindromes mals ou menos passageiras de 1ntole-
rancia. Constitui-se pols a téenica para a anestesia peridural pro-
cesso de escolha, em todas as intervencoes, abdominais, ¢nujo estado
do paciente permita sua execucao.

Robert A. Ilingson e James L. Scuthworth, citados por Pitkin
— Conduction Anesthesia, 1946 — admitem que a téenica é dificil,
tornando-a pouco simpatica nos meios especializados,
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