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RAQUIANESTESIA CONTtNUA EM PACIENTES DE 
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A raqllianestesia continlill praticada alra11ez de ca'iéter de 
pulivinil foi realizada e1n 10 pacientes geriálric·os (9 de cirur­
gia 11rológica) 11sa.ndo-se a lidocaina pesada a 5o/c. Em dois 
c<1s0s foi t1erificado r<1diolàgicamente o percltrso errático que 
o catéter pode to,nar, se introdttzido além de dois centím·etros. 
Afi1n de ei,itar pf!rda exce,,;siva de liqi1or uso11-se 111111" torneira 
de três vias <1d<1ptacla à ag11lha de Tuohy antes <la per{tlraçiki 
da <i11r<1. 

1 

O crescente número de pacientes cirúrgicos de idade 
avançada traz ao anestesista maiores responsabilidades jP. 
que êstes doentes quase sempre são portadores de outras 
patologias além da cirúrgica, sendo comum que o agrava­
mento destas determine o óbito per ou pós-operatório. O· 
alto porcentual de intervenções de urgência, em qt1e não hà 
tempo para um melhor preparo do ancião, como hérnias es­
tranguladas. obstrução urinária, infarto entero-mesentérico P 

gangrenas das extremidades, também concorrem em muito 
para o obituário. 

São óbvias as desvantagens da anestesia geral nestes 
doentes que, muitas vêzes ,estão no limiar de descompensa­
ção cárdio-circulatória e respiratória; são pcrtadores de bron­
quite com enfisema, bronquiéctasias, fibroses pulmonares, in­
suficiência coronariana, cárdio-esclerose e hipertensão, entre 
outros problemas, faltando apenas uma grama para desequi­
librar a delicada balança de sua homeostasia e que pode ser· 
representada por uma narcose. 

(*) Trabalho apres-entado no XVII Congrt:sso Brasileiro de Anestesiologia,, 

Recif('. outubro de 1970. 
(**) Anf'stesistas de Tubarão. Santa Catarina. 
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A neuroleptoanalgesia não chega a ser uma boa indica­
ção por causa da prolongada depressão respiratória de que 
pode ser seguida. A anestesia dissocia tiva tem a limitação 
de não se prestar para a cirurgia visceral e estar contra-indi­
-cada em pacientes hipertensos. Restam como escolha as anes­
tesias de condução. 

Os bloqueios peridurais no paciente geriátrico apresen­
tam a desvantagem da impossibilidade de se prever a altu1·a 
que o bloqueio irá atingir já que no velho os buracos de 
-conjugação, que são uma das vias de escape do anestésico, 
estão fibrosados e menos permeáveis, o que resulta em mai,1r 
ascensão do anestésico pelo canal medular . 

Por outro lado, a incidência de cefaléia e de sequelas 
neurológicas no paciente idoso é mínima quando se emprega 
uma técnica criteriosa para a execução de raquianestesia. 

Pesando todos êstes fatos é que re.solvemos experimentar 
a raquianestesia contínua na cirurgia prolongada dos nossos 
pacientes de idade muito avançada. 

Pelo exame da bibliografia existente, (1·'·"·'·'·º) constata­
mos que o método introduzido por Lemmon (") foi prática• 
mente abandonado pelas sequelas neurológicas que inicial­
mente produziu, quando ainda se titilizavam catétere,s ure• 
terais que são menos maleáveis e mais difíceis de esterilizar• 
se do que os atuais catéteres de vinil. 

MATERIAL E MJ;lTODO 

Nossa casuística consiste em dez bloqueios: Apenas dois 
doentes não eram portadores de doença associada. As idades 
variaram de 63 a 81 anos (Quadro I). 

A técnica usada foi a seguinte: após assepsia cuidadosa. 
infiltração da pele, tecido subdérmico e ligamentos com xilo­
caina a 17,,, por meio de uma agull1a de 0,5 mm de diáine• 
tro; em seguida, introdução da agulha de Tuohy n.0 17 até 
que encoste no ligamento amarelo e então retirando o m"41· 
dril, conectando uma seringa de 5 mi contendo ar a agulha 
é avançada mais um pouco até que st1a ponta se coloque no 
espaço peridural, o que é comprovado pelo sinal de Dogliotti. 
Neste ponto, desconecta-se a seringa que é substituída por 
uma torneira de três vias e então levamos a agulha até 
o espaço subdural. A finalidade da torneira é não per­
mitir o escape abundante de liquor que pode se verificar 
enquanto o anestesista se volta para a mesa auxiliar para 
apanhar o catéter e enquanto não consegue orientar a ponta 
do mesmo no pavilhão da agulha. Assim procedemos 
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QUADRO I 

CASUJSTICA 

PATOLOGIA ASSOCIADA 

ANEMIA, DESIDRATAÇÃO 
HIPERTENSÃO ARTERIAL 

VAGOTONIA 
OBESIDADE 

BRONQUITE + ENFISEMA 
DISPNEIA 

OBSTRUÇÃO 
INFECCÃO URINARIA 

NENHUMA 
BRONQUITE CRôNfC'A 
HIPERTENSÃO ARTERIAL 

BLOQUEIO AV 2.11 GRAU 
HIPERTENSÃO ARTERIAL 

ARTERIOESCLEROSE 
BRONQUITE CRONICA 
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pelo temor de que a saída abrupta de liquor, facilitada pelo 
grande calibre da agulha, po.ssa ,produzir um cone bulbar ou 
posteriormente venha a contribuir para a cefaléia por hipo­
tensão liquórica. O catéter é introduzido um a dois cm além 
da ponta da agulha, que é em seguida retirada. Após fi­
xar-se bem o catéter à pele, o paciente é colocado em posição 
para a cirurgia. Então, após a canulização de uma veia,· i11-

jeta-se o anestésico, (xilocaína a 5:'c) lentamente para não 
produzir turbulência, descontando-se sempre, do volt1me i11-
jetado, 0,35 mi (17,5 mg) que ficam na luz do catéter. In­
jetam-se inicialmente de 32,5 a 50 mg e incrementas de 
25 mg até conseguir o nível desejado. Na ponta do catéter 
é adaptada uma seringa de 5 ml com o êmbolo imobilizado 
com esparadrapo para impedir o refluxo do liquor, envol­
vendo a em uma compressa esterilizada para e·,itar a con­
taminação. Doses complementares de 25 a 50 mg são inje­
tadas sempre que necessárias. Como cuidado principal d11-
rante o bloqueio, está a vigilância da pressão arterial, cujas 
eventuais quedas devem ser prontamente corrigidas o que 
sempre consegt1imas com a auxílio de aramina, da infusão 
de líquidos ou pela administração de 0,5 mg, de atropina 
via venosa. quando há bradicardia. 

RESULTADOS E COMEN'rARIOS 

As condições operatórias se caracterizam por sangra­
mento diminuído, excelente relaxamento muscular com in­
testinos quietos e contraídos, seguido de pós-operatório sen1 
complicações, são considerados bons. Num dos primeiros 
casos, em que a punção foi feita em decúbito lateral e nesta 
posição injetado o anestésico, curiosamente se obteve anes­
tesia unilateral e mais extranhamente ainda esta anestesia 
se distribuiu no lado que ficara em aclive no momento da 
punção. Isto despertou-nos a curiosidade para ver que dire­
ção tomam os catéteres introduzidos no espaço subdural. 
Enchendo êstes catéteres com contraste, ao estudo radiológi­
co pudemos verificar que êles podem fazer voltas caprichosas 
(Figura 1), introduzi1•-se nos mang11itos durais e até mesmo 
abandonar a raque (Figura 2), razão pela qual achamos q11e 
devem ser introduzidos um a dois centímetros no máximc, 
usando-se a postura e a baricidade para distribuir o anesté­
sico mesmo p,orque podem produzir-se verdadeiras laçadas 
de raízes nervosas que podem ser lesadas ao retirar-se o 
catéter. 
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Uma das grandes vantagens do método é a possibilidade 
de podei· tatear a dose do anestésico e assim evitai· bloqueios 
a u tonômicos extensos. Outra, é não haver necessidade de 
adicionar adrenalina ao anestésico e assim obter pronta re­
versão do bloqueio no fim do ato, quando desejável, 1·eversão 
esta que pode ser acelerada pela extração de 10 ml de liquo1·, 
via catéte1·, no momento da sua retirada (8). Irrigações com 
sôro fisiológ•i,co, no espaço subdural,, podem ser usadas com 
o mesmo propósito ("). A possibilidade de posicionar o pa­
ciente antes da injeção do anestésico contribui para uma me­
lhor previsão da altura da ane.stesia . 
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F I GURA 1 

-O caté t er , introduzido c-nt 1·<' L 3 e L 4, dir igiu -s e n o sentido caudal . e tn segu ida 
Px .--cutou uma volta cornple ta. continua ndo s ua progress ão e1n d i reção caudal. 
O esq uema f oi extra í<l.o, por uecalque. d a radiografia . 

As boas condições ope1·atórias 111·opo1·cionadas pelo mé­
todo, a mínima repercussão sôb1·e órgãos e sistemas, o não 
ag·ravamento de estados mórbidos co-existentes f' o pós-ope-
1·atório tranqüilo e isento de cefaléia ou sequelas neurológi­
cas, nesta nossa ex;periên,cia inicial, animam-nos a indicar a 
1·aquianestesia contínua na cirurgia prolongada dos pacien­
tes de idade avançada, principalmente quando são po1"tado-
1·es de patología broncopulmonar . 



R EVISTA BRASTI,EIRA DE ANESTESIOLOGIA 523 

.. 

' 

FIG.CTRA 2 

O caté t er, introduzido entre L4 e L 5, abandonou o saco dural, provàvelmente por 
p C' rfu1·ação do n1esmo ao níve l d e u m dos 1na11guitos d urais . O esquema fo i 
e xtraido. por d ecalque, da rad iografia . 

S UMl\Lt\RY 

CONTINUOUS SPINAL ANEST HESIA IN THE OLDER PATIENT 

CoJ1ti11uous s uba racht1oid b loclcadc throt1g h a polivynU cathet er wit11 5% h eavy 
lidocain e \vas uscd in 10 gcriatric patie nt s ubmilted t o u rologic s urge ry (9 cases). 
ln two pati ents the cathe te r ,vas f ollo~ved by radiolog ic e..--.;,amination and J,ad 
e x ecuted some u11expected loo ps. The cathct e r sbould no t be inserted m ore tJ1a n 
.2 cm. ln arder t o avoid t o grcat a loss of spinal flui d a three-way stopcock 
was attached t o th e need le , befor e d w ·al puncture . 
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