Rev. Bras, de Anest. - (Abril de 1960 - Ano 10 - Namero 1)

ACIDENTES E INCIDENTES DAS ANESTESIAS
DE CONDUCAO (%)

DR. REYNALDO PASCHOAL RUSSO, EA. S.B.A. (%%)

“The accidents and tragedies of ancesthesia do not
happen because of the non existence of new drugs and
tchniques, but because of failure to apply properly
those already known to be satisfactory (Sir Robert
Macintosh) .

A abolicao da conducao dos impulsos aferentes e efe-
rentes infiltrando-se as terminacoes nervosas numa zona é
metodo usado em pequena cirurgia, ou de acérdo com a
experiéncia de grande numero de cirurgioes, para pacientes
de grande risco cirurgico. Embora tida como a mais segura
de tédas as formas de anestesia, ndo é de maneira alguma
1senta de acidentes, que podem ir desde a quebra da agu-
'ha quando se a Introduz na epiderme até a parada cardiaca.

Do anestésico local injetado, parte age nas terminacoes
nervosas onde vai exercer sua acao, e parte é absorvido pela
circulacao. Tomandoc-se como exemplo a Procaina, uma vez
absorvida, ela € rapidamente hidrolizada por uma enzima
nao especifica — procainesterase — em acido para-amino-
benzoico e dietil-amino-etanol. (1)

O nivel sanguinec atingido por um agente de anestesia
infiltrativa, depende primariamente dos seguintes fatores:

(¥) Tema oficia' do V Congresso Brasi‘eiro de Anestesio’ogia, Recife, PE,
novembro de 1958 — Recebido para publicacdo em sctembro de 1959

(**) Anestesiologista do Hospital Santa He'ena Sao PPaulo, S.P.
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1 — velocidade de absorcao;
2 — velocidade de desintoxicacao;
3 — eliminacao da droga.

A velocidade de absorcio da droga anestésica local de-
pende, dentre outros, dos seguintes fatores:

a) suprimento vascular sanguinec da regiao infiltrada,

b) da presenca cu nao de um agente vaso-constritor
associado ao agente anestésico;

¢) do uso de drogas, tipo hialuronidase que famhtam
a absorcao.

A injecdo em area muito vascularizadas (couro cabelu-
do, corpos cavernosos, regices angiomatosas, areas com Ppro-
cessos inflamatorios, etc.) pode resultar numa absorcao
macica da droga, que na circulacao em taxa alta, determina
o aparecimento de acidentes. O uso da anestesia local em
areas com reacao inflamatoria ndo pode ser considerado de
boa pratica, uma vez que poderid resultar numa absorcao
rap1da da droga ou numa propagacaoc da infeccao; além
disso é extremamente dolorosa e frequentemente falha em
razdo do pH acido local.

Um vaso-constritor nas concentracoes de 1:10.000 a
1:200.000, de acordo com o tipo usado, é adicionado ap anes-
tésico local com a finalidade de retardar a absorcao do
agente anestésico e de prolongar sua acido. O uso de ume
suibstancia que facilite a absorcéo, tipo hialuronidase, pode
induzir o aparecimento de fenOmenos téxicos, devidos ao
anestésico ou ao vaso-constritor, mesma que sejam empre-
gadas as doses e as concentragoes: habituais. Nestg caso as
mncentrag,oes sanguineas atingidas num mesmo espat;n de
tempo serao maiores.

A velocidade de desintoxicacao depende, dentre outros
fatores, de;: |

a) estado fisico do paciente,
b) nivel sanguineo da droga.

Julga-se ser o figado o orgéo onde se realiza a desinto-
xicacdo dos anestésicos lecais e portanto, em pacientes com
comprometimento de célula hepatica deve ser empregada
uma dose muito menor por quilo de péso. A oclusao expe-
rimental da artéria hepatica aumenta de imediato a quan-
‘tidade de procaina nido hidrolizada no sangue. () Richards
(3) mosirou que a deficiéncia de Vitamina C aumenta a
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incidéncia das reacdes toxicas devidas a procaina em ani-
mais de laboratorio.,

CLASSIFICACAO DAS REACGES SISTEMICAS

I
As reacoes observadas apos a anestesia local sao de dois
tipos:

1 — reacao local observada onde se infiltrou;

2 — reacao geral ou reacao sistémica observavel apos
a absorcao do agente anestésico, por nivel sangui-
neo alto ou por alergia ao mesmo.

As reacbes sistémicas sdo as mais freqiientes, consti-
tuindo 989 das reacdes observadas e, quase sempre por
um nivel sanguineo alto da droga.

Das varias classificacdoes das reacoes sistémicas a que
nos parece ser mais completa, é a de Moore ('), que € uma
modificacao de Sadove, Wyant, Gittelson e Kretchmer (°),

modificada por Collins (°) .

I — Efeitos sébre o Sislema Nervoso Central

- Cortex — convulsoes

pertensio ;

L)Y Centro Respiratério-taqu'pnéa e varia-
coes do ritmo respiratdrio;

c) Centro do Vomito-nfiuseas e vOomitos.

a) Centro Vaso Motor-taguicardia e hi-

1. EXCITAGAO <

f
1 Bulibo {
\

\_

~ Cortex -— perda da consciéncia

~a) Cenire Vaso Motor-hipotensio e pulso
il .J' rapido ou a,u_sente'; o |

) Centro Respiratorio-variacdes do ritmo
€ apnéia.

-2, DEPRESSAO A

s N,

II — Efeitos perifériéos:

e - L Depressio (proeaina)
=G a b (A J :
SOBRE O CORALAO I Ilsttmu’ o (cocafna)

SOBRE 08 VASOS .{ Vaso dilutaciao,
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II1 — Respostas alérgicas:

PHRLIE — Dermatlte

i) Depressao ortren’atdrin g
Chogue anafilatico

clinico l h)y Tiepressao respivatoria,

IV — Qutras reacoes:

I'siquicas ;
Ividas ao varo-pressor,

Adriani (7) classifica as ReacOes Sistémicas de agentes
anestésicos locais, em:

1. Reacao do tipo Neuroldgico
2. Reacao do tipo Circulatério,

podendo-se admitir em . ambas ume primeira- fase de esti-
mulo e uma fase ulterior de depressao.

Na fase estimulante da reacao do tipo neurologico apa-
rece. excitacio, desassosségo, loguacidade, cefaléa, nauseas
e vomitos, fasciculacao muscular, convulsoes, taquicardia e
hipertensao do paciente por estimulos respectivamente cor-
tical e do centro vasomotor. Por outro lado, perturbacoes
de ritmo e amplitude respiratdrias por excitacido do centro
respiratorio. Na fase depressora encontram-se: perda dos
reflexos, perda da consciéncia e paralisia muscular.

A reacao do tipo circulatorio decorre da acdo do agente
anestésico local sObre o corag¢ao, sbbre os vasos sanguineos
ou sObre ambos. Pcdemos também reconhecer uma pri-
meira fase caracterizada por hipotensao por diminuicido do
débito cardiaco, e uma fase ulterior de faléncia circulatoria
com vaso-dilatacao periférica que pode levar a parada
cardiaca.

A reacao do tipo neurologico decorre da acao do agente
anestesico sObre o Sistema. Nervoso -Central.” Os sinais pre-
coces de acordo com a experiéncia de Moore (*) sao: sen-
sacado de fraqueza referida pelo doente, gbésto metalico na
boca, zumbidos e disturbios da visdo, que podem evoluir
para os outros sintomas podendo chegar até & convulsido.
A nausea e o vOmito podem ser o resultado da excitacdo do
centro do vomito pelo agente anestésico local ou a tradu-
cdo de uma hipdxia, com téda a gama de complicacdes que
podem decorrer se houver aspiracao; obstrucao mecanica



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 13

nelas particulas solidas, ou lesdo do paréngquima puimeonar
pelo suco gastrico acido. A fase inicial de estimulo cardio-
vascular pode se confundir com’a reacdo devida ao agente
pressor, sendo nc primeiro caso devido ao estimulo inicial
sbbre o centro vasomotor ou devido a hipdxia. A hipotensao
veralmente se acompanha de cianose, transpirac¢do e pele
fria. A hipotensao seria devida a depressao do centro vaso-
motor previamente estimulado, ou entao, de acordo com
Adriani (*), Beck e Mautz (") e Beutner ("), pela acao
depressora direta sobre os vasos e coracao.

Tratamento da reacao tipo neurologico

Inalacao de oxigénio por mascara e ventilacao artifi-
cial se necessario. Tiobarbiturato endovenoso em quantida-
de suficiente para controlar as convulsoes.

Tratamento da reacac lipo circulatorio

Faz-se a base de vasopressores — Noradrenalina, deso-
xiefedrina, efedrina, etc. No caso de parada cardiaca: tora-
cotomia, massagem cardiaca e injecdo de adrenalina na
camara do ventriculo esquerdo.

As medidas preventivas consistem em: evitar a super-
dosagem; usar um vaso-constritor associado; empregar Vi-
tamina C, especialmente em pacientes caquéticos; executar
testes de sensibilidade tipo “Patch” ou de mucosas; evitar
o usc da hialuronidase quando se injetam grandss volumes
da sclucdo ou guando em zona vascularizada e, empregar
oremedicacdo adequada. A premedicacdo deve inclulr um
harbiturico em dose terapéutica, uma vez que doses exces-
sivas agem sinergicamente com o nivel alto do anestésico
local sobre os centros bulbares (na fase depresssra bulbar
da reacao sistémica) .

REACOES SISTEMICAS DEVIDAS AO VASOCONSTRITOR

A associacdo do vasoconstritor ao agente anestésico local,
¢ feita com 3 finalidades:

1. retardar a absorcdo e, porianto, yrolongar a acao
do anestésico:

impedir a hipotensao;

corrigir g hipotensao.

Lo BN
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O uso de um vasoconstritor associado estd indicado
quando se infiltram 2zonas intensamente vascularizadas.
Nio deve ser usado em hipertensos, hipertiredideos, artevio-
escleroticos ou quando associa-se a anestesia geral por um
halogenado (possiblidade do aparecimento de arritmias, ta-
quicardia ventricular e fibrilacao ventricular). Na anestesia
de dedos, especialmente se houver perturbacao circulatoria
associada, o emprégo de vaso-constritores pode levar a gan-
grena. Adriani ainda contra-indica o uso do vaso-constritor
no parto; a adrenalina desorganiza a contragao uterina e

prolonga o trabalho.

As reacoOes sistémicas por nivel sanguineo alto de agente
vasoconstritor caracterizam-se por hipertensao, taquicardia,
palpitacao, médo, angustia, ansiedade, cefalea, tremor, pali-
dés. nduseas e vomitos. A cefalea € intoleravel, de grande
intensidade e, juntamente com a palpitacao, sao os sinto-
mas mais freqiientes e precoces. A importancia déste as-
pecto esta nos pacientes arterioscleroticos, nos quais pode
ser desencadeada uma hemorragia cerebral, uma arritmia
carciaca grave ou um ataque de angina do peito.

De acdérdo com Moore (*) os agentes vasoconstritores
mais usados e suas concentracoes o6timas sao:

— Epinefrina — usada em concentracao 1:200.000
— Cobefrin — usado em concentracao 1: 40.000
— Neosinefrina — usada em concentracao 1: 20.000

Moore com sua grande experiéncia prefere o uso da
epinefrina achando que € o vasoconstritor de escolha para
scr associado ag agente anestésico.

O tratamento das reacoes é feito com oxigenoterapia
por mascara e tiobarbiturato endovenoso, em pacientes mui-
to excitados. Geralmente com essas medidas a palpitacdo e
a taquicardia cedem. Quando a hipertensao é persistente
e em pacientes idosos, usar aminofilina I. V. e inalacao de
nitrito de amilo. Esta inalacao nao pode ser feita em cir-
cuito fechado porque resulta em meta.hemoglobinemia O
uso de agentes adrenoliticos. em casos de injecao intravas-
cular inadvertida, estao perfeitamente indicados. A cloro-
promazina pode ser usada em doses de 5 a 10mg 1.V,
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REACOES ALERGICAS SISTEMICAS AOS
ANESTESICOS LOCAIS

Segundo autores da experiéncia de Sadove e cols. ("),
Bonica (1?), Moore ('*) e Cullen (!*) constituem 2% das rea-
cOes toxicas sistémicas. Sao reacoes agudas que se mani-
festam imediatamente apés a injecio de pequenas quanti-
dades da droga, caracterizadas pelos sinais e sintomas de
choque anafilatico: edema angioneurotico, urticaria, pruri-
do: dores musculares e articulares, respiracao asmatiforme,
e sinais de choque.

O tratamento se faz & base de anti-histaminicos intra-
venosos, vasopressores, adrenalina ou efedrina, gluconato de
cdlcio 109 I.V. e oxigenioterapia, em casos de edema angio-
neurético. Em casos de respiracao asmatiforme, a amino-
filina I.V. associada a adrenalina I.M. e a oxigenoterapia
é o tratamento de escolha. O edema de glote pode ser in-
tenso, gerando hipdxia grave que poe em risco a vida do
paciente, n2o fazendo o anestesista titubear em praticar unia,
traqueostomia para aliviar a hipoxia devido a obstrucao
glotica. O choque anafilatico é combatido com vasopresso-
res e oxigenioterapia, ACTH e cortisona. Os paclentes com
historia de alergia devem ser cuidadosamente observados e
néle devem ser praticados testes de mucosa ou de contato
antes da execucédo da anestesia local. Ja chamamos a aten-
c30 (%) para os testes de contato em pacientes asmaticos.

REACOES TOXICAS LOCAIS

S3o reacoes desenvolvidas no local onde se fez a infil-
{racdo e podem ser causadas por:

— Falta de técnica;

— Pelas drogas anestésicas locais,

Pelo vasoconstritor;

-— Por outras drogas que nac o anestesico local e ¢
vasoconstritor.

= L3 B —
|

Sao exemplos de reacoes toxicas locais: edema, celulite.
abecesso, gangrena, necrose e escara.

Falta dc técnica — Cabem aqui tedos os fatores que
dependem do anestesista e da enfermagem:
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a)

D)

c)
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M3 esterilizacao e limpeza dos instrumentos. Todo
o0 instrumental deve ser autoclavado, e de prefe-
réncia com um* indicador. A ésterilizagcado a frio,
com formol ou solucao de fenol do material desti-
nado a execucao de uma anestesia local deve ser
condenado pela possibilidade de lesao tissular.

Ma esterilizacdo das drogas a serem empregadas.
Moore (%) recomenda o preparo da solucio anesté-
sica no momento da execucao da anestesia, evitan-
do-se assim o0 uso das solucdes concentradas ou
contaminadas. As drogas usadas em anestesia local
devem ser autoclavadas.

Trauma. E uma questac Obvia, dependendo unica-
mente da habilidade de quem executa a anestesia.

Reacoes locais ao agente de aneslesia:

a)

b)

Edema. ApoOs a anestesia local ocorre as vézes um
edema doloroso dos tecidos, mesmo na auséncia de
trauma ou infeccao no local da infiltracao. E mais
frequentemente observado em odontologia e parece
devido a irritacao tissular por ions Zinco, Cobre
e Niquel libertados da agulha.

Necrose e escara. Geralmente observadas quando
se empregam solucgoes concentradas de procaina
para anestesia infiltrativa, ou quando se empregam
solucoes hipertdnicas. A nupercaina e outras dro-
gas do grupo da quinina, gquando usadas em anes-
tesia por infiltracao, determinam com maior fre-
qiiéncia o aparecimento de necrose e escara. Pa-
rece que a explicacao do fenomeno esta no seguin-
te: os anestésicos locais pertencentes ao grupo da
quinina nao produzem anestesia por coagulacdo
ultramicroscopica, seletiva e, reversivel das fibras
nervosas, mas, por irritacao e destruicao parcial ou
total das mesmas (Bonica) (7). Sadove (1%) obser-
vou casos de ulceracao e escara com o emprégo da
hexilcalna a 1% com adrenalina apds a execucéo
do botao dérmico.

Reacao local ao agente vasoconstritor:

a)

Alergia ao vasoconstritor: Parece que somente a
publicacao de Halle (1) pode ser rotulada como de
alergia ao vasoconstritor. Este autor observou a
ocorréncia de espirros algum tempo apés a insti-
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lacao de adrenalina nasal. Moore e Bonica nunca
observaram seu aparecimento. A alergia ao vaso-
constritor pode ser adquirida em pacientes que re-
cebem doses pequenas e diarias de vasoconstritor
durante longo tempo como, por exemplo, o paciente
asmatico que toma adrenalina para alivio dos seus
sintomas. A reacao toxica local que resulta em ul-
ceracao parece ser provocada por isquemia prolon-
cada ou devido a um fenomeno de Arthus. (Fig. 1)

FFHEHLTILA ] Relcio a ¢ gica ao vaso-« onstritor em naciente que recebia

ahrenaling parn trataniento de a=ma bronguica (Moore)

b) Isquemia tissular prolongada: Resulta do emprego
de solucoes concentradas de vasoconstritor ou por
sensibilidade exagerada, quando se usa um Vvaso-
constritor em concentracao adequada.
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Foram relatados casos de necrose de dedo apos anestesia
local Infiltrativa de procaina-adrenalina por Mec Laughlin
("), Pelner (*"); da pele do pénis por Worgan (**) ou da
pele em casos de botoes dérmicos por Eckenhoff (2%) como
reacao local ao agente vasoconstritor (fig. 2 e 3). Deve por-
tanto o vasoconstritor ser omitido na, infiltracao do pénis,
dos dedos, especialmente se o paciente ja é portador de mo-
léstia vascular periférica e, nunca se deve associar o garrote

FIGGURA 2 CGangeena do dedo em seguida 4 anestesia local com procaing

adranaling (Moore ) .

pneumatico para diminuir o sangramento. Na opinidao de
Moore, os novos agentes vaso-constritores; ‘“Nor-adrenalina’,
“Vasoxyl” e “Wyamina”, nao substituirao aqueles ja consa-
grados pelo uso. Além disso, ja foram relatados casos de
ulceracoes extensas pelo extravasamento de solucoes a 4:1000
de “Nor-adrenalina” endovenosa, para o tecido subcutaneo.
O estudo anatomo-patologico dessas ulceracoes feito por
Nyhus (*'), mostrou que ela é devida a vasoconstricao arte-
riclar e venular prolongadas, determinando hipoéxia tissular
grave e irreversivel.
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FIGURA I Ciangrena do poegar devodo 2o ]Ih“'ll"il} nervoso loeanl com

procaina=adrinalina (Morve) .,

Reacoes locais as outras drogas usadas em anestesia local
que nao o anestesico local e o vasoconstritor.

....a) Drogas liticas nao oleosas: O alcool benzilico, fenol,
polietilenoglicol, propileno-glicol e efocaina, sao agentes neu-
roliticos e, o bloqueio prolongado obtido apos a sua adminis-
tracao se deve a degeneracao walleriana que acarretam sobre
as fibras nervosas.

Com a efocaina (mistura de polietileno-glicol, propile-
noglicol e procaina), anestésico de acao prolongada, féz com
que Weinberg (*') pensasse que essa acao fosse devida a
precipitacao local e lenta absorcao dos cristais-de procaina.
Estudos microscopicos desenvolvidos ulteriormente por Mar-
oolis, Hall e Nowill ("), Moore (*') e por outros autores,
mostraram sem duvida, que a acao prolongada do aneste-
sico se realiza a custa de destruicao das terminacoes ner-
vosas. Essa droga foi particularmente usada em proctologia
nara alivio da dor pos-operatoria; entretanto, o numero de
complicacoes, notadamente abcessos e ulceracoes, relatados
por Farinas (*%), Ribeiro (*') e por Russo e Souza Cam-
D0s (*') determinaram o seu abandono.
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Lex, Lodovici e Varela Lorenzo (*2) usaram a nupercai-
na associada ao 6leo de amendoin no bloqueio intercostal
nao registrando casos de abcesso ou inflamacéo local, nem
disturbios da sensibilidade no “follow-up”. Também as pre-
paracoes oleosas adicionadas de Alcool! bengzilico foram de-
monstradas serem neuroliticas por Duncan e Jarvis (31). A
hialuronidase nao causa neuro-degeneracao, mas podem ser
cbservados fenomenos vasculares apds a sua administracéo.

Os sina’s e sintomas de uma reacdo toxica local sao:

1. Sensacao de queimacdo no local da injecdo, mais
freqiente quando se emprega a hexilcaina ou efo-
caina.

2. Edema. Ja.relatamos que o edema persistente e
doloroso apds anestesia local executada sem trauma
€ devido a irritacdo tissular local por iontes me-
talicos.

Sinais de inflamacao: tumor, calor, rubor e dor.
Ulcerag¢ao e gangrena. Resultante de uma isquemia

- prolongada pelo vasoconstritor, por alergia ao vaso-

constritor, ou por acdo de uma droga litica.

o

O tratamento das reacdes toxicas locais varia com a
sintomologia agp-esentada. No caso do edema ser resultante
de uma hemorragia, empregar injecao local de hialuronidase;
se for devido a irritacdo local por iontes metdlicos, usar anti-
histaminicos. Se a inflamacéo fér do tipo assético usar calor
umido e drenagem cirurgica. Adicionar antibiético em caso
de contaminacao.

Na ulceracao e gangrena a area comprometida mostra-
se esbranquicada, sem circulacido, baseando-se o tratamento
imediato na diminuicao do metabolismo local, por baixa
de temperatura local, assaciado ao aumento da circulacao
local por bloqueio simpatico ou procaina I.V. O calor nio
deve de maneira alguma ser usado. O tratamento ulterior
depende da evolugédo, podendo ser necessario o concurso do
cirurgiao plastico para o enxérto de pele.

REACAO ALERGICA LOCAL AO AGENTE
ANESTESICO LOCAL

Dermatite — Pode ser observada no médico ou no paci-
ente, e segundo Moore €é mais freqiiente entre os dentistas,
podendo ser considerada uma moléstia profissional. O mes-
mo autor refere que de cada 12 dentistas que manejam a
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procaina um apresenta dermatite. A butesina, pontocaina,
nupercaina e meticaina também s&o -responsaveis por der-
matite.

Os sinais e sintomas dependem do comprometimento da

cpiderme e da derme. No primeiro caso deve haver uma
sensibilizacao prévia da epiderme por qualquer agente ex-
terno, € o quadro clinico resultante é o da dermatite de
contato. No segundo caso, menos frequente, o alergeno atin-
oe a derme por via circulatéria, e o quadro clinico resul-
tante é o de uma reacido sistémica com urtficaria, eritema
téxico, eritema multiforme, etc. Acompanham o quadro cli-
nico: febre, enfartamento ganglionar, artralgias, prurido, ete.,
e 0 hemograma mostra eosinofilia. O tratamento inclui anti-
inflamatorios locais (pomada de cortisona) e medidas de
ordem geral: ACTH e cortisona, anti-histaminicos e antibio-
ticos; no caso de irifecc®o secundaria.

ACIDENTES E INCIDENTES DA ANESTESIA TOPICA

‘Segundo Weisil e Tellar (**) a anestesia topica com te-
tracaina a 2% na quantidade de 2 ml ocasiona 0,7 de aci-
dentes. Certas cavidades, uretra, bexiga e vias aéreas, absor-
vem rapidamente o anestésico de superficie quando houver
inflamacao. Particularmente rapida é a absorcao através
da mucosa traqueo-brénquica e, como em broncoscopia as
qguantidades de anestésico de superficie sao generosas, a pos-
sibilidade-de uma--absorcao maeica determinando nivel san-
guineo alto da droga deve ser sempre levada em conta.

Para o caso da anestesia topica, de acdérdo com Hamil-
ton (3t), o indice anestésico (relaciao poténcia: toxidés) €
estabelecido em relacao & cocaina: poténcia da acao da co-
caina sObre o reflexo corneano: toxicidade sistémica da
cocaina.

Toxicidade Poténcia Indice

cocaina — cocaina Anestésico

Rato sub- Anestesia da

cutaneo cornea

Cocaina 1 1 1
Diothane 11/2 1 2
Buticaina 1 1 1
Intracaina 1,2 1 2
Larocaina 1 2a23 3
Tetracaina 3 ab 10,0 2,5
Nupercaina 5 100,0 20,

Tutocaina 3/4 2 a4 3 aéb
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A cocaina ao contrario de outros agentes locais possul
uma acéao vasoconstritora local, e uma vez absorvida estimu-
la o centro vaso-motor, sendo a taquicardia um dos sinais
de sug, intoxicacdo. E usada em solucdo entre 2 a 10% para
anestesia topica de faringe e laringe. MacIntosh £ Bryce-
Smith (3%) recomendam como dose maxima de cocaina para
adultos 3 mg/quilo de péso até um maximo de 200 mg, quan-
do o individuo estd em bom estado, sendo Obvia a reducgao
para pacientes debilitados. Ndo se deve associar vaso-CONS-
tritor & solucao de cocaina. Ruben e Morris (3%) adicionando
adrenalina & cocaina observaram arritmias ventriculares e
fibrilacio ventricular em animais de labortorio. A cocaina
nio deve ser usada em paciente asmatico e Hewer (37) refere
um caso de morte apds anestesia topica da fossa nasal com
cocaina em paciente asmatico,

A tetracaina em solugdo a 1 %« € largamente usada como
anestésico de superficie, ndo sendo aconselhado o emprégo
da solucdo a 2% pelos acidentes que pode determinar. Te-
mos usado em nosso servico a solucao 1,25% que se mostra
bastante satisfatoria, e nao contamos com acidentes até o
presente. A lidocaina em solucdo de 1 a 5%, a meticaina
a 3% g nupercaina a 0,1¢¢ sdo também usadas como anes-
tésicos de superficie.

O British Medical Journal em 1952 publicou um caso
de morte por edema de téda a laringe em seguida a uma
vaporizacio de ametocaina a 5« . Chamamos a atencao para
o fato de pacientes com sensibilidade alterada poderem desen-
cadear uma crise asmatiforme em seguida a anestesia topica
para a introducdo de um tubo traqueal. Observamos essa
reacdo imediatamente apds a anestesia topica em 3 asma-
ticos (1%). Collins (') recomenda a nido degluticao do anes-
tésico, salientando que podera ser absorvido rapidamente
pela mucosa do esdfago e do estdmago, embora outros auto-
res discordem dessa absorcao.

Os tipos de reacdo sistémica por nivel sanguineo alto,
s30 bem mais raros em relacdo a anestesia infiltrativa e o
- tratamento é o mesmo. ja indicado.

Rovenstine e cols. (16 2) verificaram que a adi¢ao de
hialuronidase ao anestésico nao prolonga a sua acao, mas
diminui o numero de falhas.

O uso da técnica intratraqueal transcrico-iireoidea, des-
crita por Bonica pode acarretar hemorragias e tireoidites,
fistulas, abcessos, celulite, etc., como complicacoes.

Fisher (°?) apresenta um caso de morte por anestesia
topica para cistoscopia por engano na concentracao do
anestésico.
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As solucoes usadas para anestesia topica devem .ser
coradas com azul de metileno a fim de que nao sejam inad-
vertidamente empregadas em anestesia infiltrativa.

ACIDENTES E INCIDENTES DA ANESTESIA
POR REFRIGERACAO

A aplicacdo do frio em extremidades (temperatura oti-
ma 5°C) diminui o metabolismo local por baixs! do consu-
mo de oxigénio, comportando-se os nervos do membro refri-
gerado como se infiltrados por um anestésico local. E um
processo geralmente usado em cirurgia das extremidades €
em pacientes com moléstia vascular periférica, ocorrendo
segundo Collins (f) uma melhora da dor pos-operatoria e
diminuic&o de risco a trombose.

O retardo na cicatrizacao é referido como uma das com-
plicacoes do método, uma vez que, nao se iniciam os pro-
cessos de reparacao enquanto a temperatura do membro
estiver diminuida.

Hewer (37) recomenda a assepsia rigorosa do membro
uma vez que éle pode ser infectado através da contamina-
cac pelo gélo, e Kirz (cit. por Hewer) observou um caso
fatal. Este deve ser um ponto melhor estudado uma vez
gue alguns autores aceitam que durante a balxa de tem-
peratura a infeccao bacteriana esta diminuida. Entire nos
Batalha (3%), Cutait (*?) e Cutait (*!) possuem {rabalhos
publicados sébre o assunto. Batalha usou a anestesia por
refrigeracdo em cirurgia traumatologica de extremidades
com resultados excelentes.

ACIDENTES E INCIDENTES NO BLOQUEIO DOS
NERVOS CRANEANOS

Limitar-nos-emaos o citar os principals acidentes € com-
plicacoes:

1. Blogqueio do Gdnglio de Gasser: Pela técnica de
Hiartel o ganglio de Gasser. € bloqueado no foramen oval:

a) runcao da arteria rnaxuar interna com sangramen-
to consequente.

b) FPuncao do espaco subaracnmdeo

c¢) Penetracao da agulha na massa encelalica quando-
avanca mais que 1cm para aentro do ioramen.
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Bloqueio do Oftdalmico:

Protusao do globo ocular.

Lesao do nervo o6ptico quando se usa a via orbi-
taria interna.

Blogqueio do nervo etmoidal anterior:

Hematoma da o6rbita.

Possibilidade de lesdo do nervo 6ptico quando se
aprofunda a agulha.

Blogqueio do nervo macrilar (via zigomatica):

Perfuracao da orbita.

Perfuracao do faringe quando se introduz demasia-

damente a agulha.
Infeccao.

Blogueio Mandibular:

Sangramento da artéria maxilar interna.

Lesao do faringe quando a agulha passa muito além
da lamina, pterigoidea.

Bloqueio do Glosso-faringeo:

Bloqueio concomitante do X, XI e XII pares.
Punc¢ao da carotida interna.

Blequeio do vago:

Blogqueio concomitante do IX, XI e XII pares.
Injecao intra-vascular.

Bloqueio do Laringeo superior:.

Puncao de um grande vaso cervical.
Parestesias irradiadas ao ouvido interno.

Bloqueio do Laringeo inferior.

O bloqueio bilateral acarreta paralisia das cordas vocais
e consequiente asfixia.
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ACIDENTES E INCIDENTES NO BLOQUEIO DOS
NERVOS PERIFERICOS

1. Plexo braquial. Descrevem-se 4 vias para a anestesia
do plexo braquial: via supra clavicular de Kullenkampf, a
mals usada,; via infraclavicular, mais perigosa pela possibi-
lidade de lesdo vascular; via axilar, também passivel de acar-
retar puncao de grandes vasos, via para-vertebral, de exe-
cucao técnica mals dificil.

Entre os acidentes possiveis citaremos os seguintes:

a) Puncao de vasos: As artérias cervicals transversas
superficial e profunda, a veia jugular externa e 0s vasos
subclavios sao os mais freqilentemente atingidos. Para pre-
venir €sse acidente, faz-se necessaria uma aspiracao freqiien-
te pela seringa, rodando-se a agulha e observando cuidado-
samente os reparos. A puncao de um vaso gquando o paci-
ente esta sob terapéutica anticoagulante é séria, acarretan-
do hemorragia, formacao de hematoma e obrigando muitas
vézes a antagonizar o anti-coagulante com sulfato de pro-
tamina .

b) Pneumotorax: E o resultado da perfuracdo da pleu-
ra com enfrada de ar na cavidade. Quandp nao se forma
um pneumotorax hipertensivo geralmente evolui bem. Para
se evitar o pneumotorax é ntil colocar uma goéta do anes-
“tesico no canh&o da agulha e mandar o paciente inspirar
profundamente; se houver aspiragao do liquido a cavidade
pleural foi atingida. A percentagem de pneumotorax em
plogueios do plexo braguial varia de 0 a 2% de acdordo com
0s seguintes autores, citados por Moore (1)

Small ..., ... e e 0,0 ‘«
Bonica e Moore .................... 0,66«
Mc Intosh e Mushin ............... 0.75%
Fonica, Moore e Orlov ............ 0,9 %
Moore, Bridenbaugh e Dmarjian .... 1,0 %
Griswold e Woodson ............... 2,0 %

c) Puncao do espaco sub-aracndideo resultando, guan-
do se injeta o anestésico, num bloqueio ragueano alto com
conseguente ouadro clinico de hipotensao e hipoxia. Bonica
refere ésse acidente em 0,064 e Moore nao o verificou em
1.082 blogueios.
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Um detalhe que deve ser lembrado, quando se realiza
bloqueios de grandes troncos nervosos € o seguinte: o epi-
nervo € a continuacao da pia mater, de modo que a injecao
intra-neural $ode causar um bloqueio sub-aracnédideo re-
trogrado, se for realizada num tronco nervoso grosso € em
volume relativamente grande. Assim sendo, as injecoes intra-
neurais devem ser evitadas nos troncos do plexo braguial,
sendo a injecao realizada preferencialmente no peri-nervo.
(fig. 4)

d) A anestesia do nervo frénico, resultando em para-
lisia do hemi-diafragma correspondente. Deve ser evitado
0 bloqueio do plexo braquial do lado oposto num paciente
com paralisia de um dos frénicos.

e) Sindrome de Claude Bernard-Horner: Ocorre em
cérca de 50% dos casos de bloqueio do piexo braquial, na
experiéncia de Mc Intosh e Mushin (**). O anestésico alcan-
ca o ganglio estrelado por difusao.

2. Blogueio dos nervos intercostais

O blogueio dos nervos intercostais, na goteira intercos-
tal. pode ser executado com finalidade anestésica (operacoes
abdominais, sintese de costela, etc), ou com finalidade tera-
péutica. atenuando a dor poéds-operatéria na cirurgia do ab-
dome alto com o escono de diminuir a incidéncia de compli-
cacoes bronco pulmonares por hivoventilacdo, como foi exe-
cutado entre nés por Lex, Lodovici e Lorenzo (32).

A hemorragia por punrcao dos vasos intercostais é um
dos acidentes a serem considerados. O pneumotorax é outro
acidente possivel e ocorre nas seguintes percentagens, em
autores citados por Moore (¥): |

Chilvers .........c.oien. 19 ¢
Moore ................. 0,050
Bonica ................ 0,00«

Lex, Lodovici e Lorenzo referem dois pneumotoraces em 50
casos ou seja 4% .

3. Bloqueio do nervo obturador

Este blogueio foi pOsto em destaque por Gross e Chris-
tie (i) com finalidade terapéutica na dor da articulacao do
quadril, artrite coxo-femural ou espasmo muscular. A en-
trada da agulha numa bexiga cheia e a puncao de um grande
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vaso sao os acidentes possiveis que o anestesista deve levar
em conta.

4, Bloqueio trans-sacro.

Descrito por Pauchet, consiste no bloqueio dos ramos
posteriores dos nervos sacros atraves dos foramens sacros.
A distorsao lateral da agulha podera atingir a articulacao
sacro-iliaca e sua introducido intempestiva podera atingir a
cavidade pélvica.

5. Blogqueio pré-sacro.

Consiste no bloqueio das divisdes anteriores dos nervos
sacros. E técnica em abandono, por ser poucc precisa além
de apresentar alta incidéncia de perfuracao do reto com os
perigos de contaminacao.

6. Blogqueio do nervo frénico

O nervo frénico € blogueado no pescodco, onde esta situa-
do na face anterior do musculo escaleno anterior.

Um acidente possivel € a puncao de um .vaso cervical
ceralmente de pouca importincia se o paciente nao estiver
recebendo anti-coagulante e se nao for executada uma inje-
cdo intravascular inadvertida.

O bloqueio sub-aracnédideo alto pode resuitar por puncao
da dura mater no forimen intervertebral quando a agulha
avanca demais, ou mesmo, em casos de variacoes anatomicas
quando o manguito de dura extende-se além do foramen
intervertebral.

A cupula pleural pode ser lesada especialmente a di-
reita, (fig. 5) porém Moore (*) em 45 casos de Bonica (*°)
em 63 casos nao referiram ésse acidente.

7. Blogqueia para-vertebral somatlico tordcico.

O pneumotorax parece ser o acidente mais f{reqiliente
ocorrendo de acdrdo com Bohica (%) em 4,69 dos casos.
A puncao sub-aracnoéidea € também acidente de se ter em
mente ocorrendo de .acordo com Bonica em 1,8%% dos casos
e de acbrdo com Moore (!) 0,25% . A injecao inadvertida
intra-dural resulta em bloqueio sub-aracnéideo alto referindo
Bonica (%) ésse acidente em 0,469 dos bloquetos realizados.
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8. Bloqueio do nervo pudendo.

Frequentemente usado em obstetricia, lembraremos
como acidente a puncao do reto com contaminacao da fossa

isquio retal.
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ACIDENTES E INCIDENTES NOS BLOQUEIOS DO
SISTEMA NERVOSO SIMPATICO

1. Bloqueio do ganglio estrelado.

O ganglio estrelado, resultado da fusao do ganglio cer-
vical Inferior e do primeiro toracico, situa-se numa conca-
vidade limitada inferiormente, pela face posterior da cupula
pleural; posteriormente, pela face anterior da apofise trans-
versa de C7 e face anterior do colo da primeira costela;
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medialmente, pelo musculo longo do pescoco e lateralmente,
pelo musculo escaleno.

O bloqueio do ganglio estrelado é usado com finalidade
diagnostica ou terapéutica e apresenta como sinal de certeza
a sindrome de Claude Bernard-Horner, que consiste no apa-

recimento do lado bloqueado de:

a) vermelhidao da face e membro superior;

b) aumento da temperatura cutanea;

c) anidrose e

d) sinais oculares: miose, enoftalmo, injecio conjun-
tival e diminuicao da fenda palpebral.

As vias mais comuns para o bloqueio do ganglio estre-
lado, sao:

a) via antero-lateral; b) via para-traqueal,
¢c) via posterior e d) via superior.

A via posterior descrita por Mandl, é advogada entre
nos por Puech Leao, Bueno Neto e cols. (*%), parecendo ser
mais do agrado dos cirurgioes. Um dos acidentes possiveis
é o pneumotorax quando a agulha ¢ introduzida muito in-
clinada para baixo e para dentro. Orkin, Papper e Rovens-
tine (cit. por Moore) (*) referem 13% de pneumotoraces,
Bonica 3,0% e Puech Leac e cols. 4% . Esta via foi por noés
usada 6 vézes sem ésse acidente. Pode ocorrer ainda a pun-
cao raquidea quando a agulha penetra o buraco de conju-
gacdo, acidente ésse que pode ser evitado, passando-se com
a agulha por baixo da apofise transversa, em dire¢cdo hori-
zontal. Parestesias por puncao de raizes nervosas, € puncoes
vasculares =40 acidentes possiveis. Estas devem ser tidas em
mente especialmente se o paciente esta recebendo anti-coa-
gulantes. Pode ocorrer perfuracdo da traquéa quando a
agulha avanca muito.

A via paratraqueal parece ser de todas a de execucao
mais simples, e ao que parece a de preferéncia do aneste-
sista. A incidéncia do pneumotorax com essa via € menor
gue na via posterior: Moore (') 0,09% em 2.000 casos, Orkin,
Paprer e Rovenstine 0,07 em 27 casos e Bonica 5 em 2.000
casos, 0,25% . O esdfago pode ser atingido quando se tra-
balha & esauerda. Adriani e cols. (*¥) citam dois casos
dessa comnvlicacao. A lesdo do ducto toracico esauerdo &
possivel e Bonica relata um caso numa tentativa de conse-
guir um blooueio continuo com cateter de polietileno. O
recurrente pode ser anestesiado do mesmo lado, especial-
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mente se usamos anestésico muito difusivel, tipo lidocaina,
ou volumes relativamente grandes de outros anestésicos me-
nos difusiveis; apresentando o paciente disfonia. A percen-
tagem de pungoes sub-aracnodideas varia com os autores;
Moore 0,0‘«, Bonica 0,4% e, Orkin, Papper e Rovenstine
2,2% . Em nossa experiéncia ésse acidente nunca ocorreu.

A via antero-lateral apresenta como acidentes puncées
de vasos e nervos do pescéco, além da possibilidade de lezar
a traqueia ou esofago.

Adriani e cols. (") referem o aparecimento de dor angi-
nosa em paciente com doenca coronaria durante o blogueio
do ganglio estrelado e a incriminaram como causa de morte;
Pallin € Deutsch ('"a) apresentam um caso de morte apos
0 bloqueio do estrelado considerando o caso como ‘“‘morte
por inibicao”. Esta entidade, proposta por Kayssi em 1948
abarca todos os casos em que um trauma muito simples
ou um estimulo periférico produz a morte por reflexo ini-
bitorio vagal. No caso do ganglio estrelado foi bloqueada a
via que iria antagonizar a inibicdo vagal. Outros autores
como Lehman, Bang e Hansen apresentam casos de morte
apos bloqueio do estrelado em paciente cardiaco e asmatico
respectivamente. Arnulf (°") citando varios autores apresen-
ta diversos casos de morte especialmente em pacientes as-
maticos; entretanto a observacao atenta leva a crer que
em alguns dos casos mortais houve uma injecido do anes-
tésico no espaco subaracndideo determinando um bloqueio
intra-dural alto.

2) Blogueio do simpdtico tordcico.

O bloqueio da cadeia simpatica toracica com finalidade
diagnostica ou terapéutica é passivél de acidentes. Dentre
éles, pela sua gravidade, ressalta a puncéo sub-aracnéidea
por penetragao da agulha no buraco de conjugacao e exe-
cucdo de um bloqueio subdural alto. Os autores abaixo rela-
cionados citados por Moore (!) apresentam a seguinte per-
centagem désse acidente:

Orkin, Papper e Rovenstine . . ... 0, 0%
Mandl (') ......... ... ... ....... 0, 0%
Moore .............. ... ..., 0, 0%
Bonica .......... .. .. 0,46 4.

Devemn ser ainda lembrados o pneumotdorax, a lesao de
parénquima pulmonar e as lesoes vasculares intercostais.
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3) Bloqueio esplancnico.

O bloqueio do esplancnico, é realizado com finalidade
diagnostica, terapéutica ou anestésica, podendo ser executada
pela via anterior, apds abertura da cavidade peritonial; ou
pela via posterior de von Kappis, preferida pelo anestesista:
pois que, a primeira € habitualmente utilizada pelo cirurgiao
durante o ato operatorio.

Os principais acidentes do blogqueio esplancnico, sio:

a) Pung¢ao da aorta, veia cava ou renais, quando a
agulha avanca muito;

b) Puncao e injecdo da droga anestésica na cavidade
peritonial;

c) LesOes de visceras, especialmente rim e péancreas,
que se situam na frente dos nervos:

d) Pneumotorax e injecao do agente anestésico na ca-
vidade pleural, quando se repara a décima ou décima pri-
meira costela pela décima segunda, penetrando-se no fundo
de saco pleural;

e) Fenomenos decorrentes do acumulo de sangue na
area esplancnica com hipotensao, taquicardia, sudorese, ta-
quipnéa. Takats (cit. por Hewer) refere 8 casos de mortes

em 2.475 blogqueios esplacnicos. Temos 12 casos sem aci-
dentes.

4) Blogueio do simpdtico lombar.

O bloqueio do simpatico lombar é executado com fina-
lidade diagnodstica ou terapéutica nas moléstias vasculares
dos membros inferiores. A puncgdo de um vaso importante,
aorta, vela cava ou renais, de uma raiz nervosa do plexo lom-
bar ou a injecdo do agente na cavidade peritonial sio os
acidentes mais freqiientes.

Na literatura sao relatados casos de hemorragias retro-
peritoniais, algumas de certa gravidade, principalmente,
quando o paciente esta tomando anti-coagulantes ou quando
se pretende o bloqueio continuo com cateter. Uma compii-
cacao rara foi assinalada entre nés por Sinatra Franco (°2):
o aparecimento do sindrome de Claude Bernard-Horner apos
¢ bloqueio do simpatico lombar.

ACIDENTES E INCIDENTES DA ANESTESIA EPIDURAL

A possibilidade de deposicao de anestésico no espaco
epidural foi demonstrada por Corning em 1885 e por Cathe-
lin em 1801, e executada no homem em 1920 por Pagés. O
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metodo foi posteriormente desenvolvido por Dogliotti na Ita-
lia, Gutierrez na Argentina e revivido ultimamente nos E.
U.A. por Bonica (*%) e por Bromage (*') na Inglaterra. No
Brasil sao conhecidos a respeito os trabalhos de Jesse Tei-
xeira (°°) (7 4), Sa Earp (°%), Silva de Assis (") (°%), Raia
Libinatti e Lex (°"), Lins (*') e Figueiredo ("').

Quase todos os sinais para a precisa localizacdo do es-
paco epidural baseiam-se na pressao negativa que ai ocorre,
se bem que alguns aufores como Jansen (%) e Eaton (%)
admitam ser essa pressdo negativa um artificio criado pela
propria puncao. Os valores da pressio negativa do espaco
epidural apresentam-se variaveis conforme os autores abaixo
(cit. por Bromage):

1926 —Jansen .............. 0 a— 400 mm agua
1928 — Heldt & Moloney .... — 10a-—408 mm agua
1934 — Bonniot ............. — 60a — 160 mm agua
1939 — Eaton .............. : 0a— 140 mm agua
1948 — Lawrence ........... — 202 — 170 mm agua
1950 — Bryce Smith ....... : 0a— 110 mm.agua

Os sinals para localizacac do espaco epidural mais
usuais sao:

1 — Sinal da perda de resisténcia, especialmente valio-
0 nas punc¢oes da coluna toracica meédia e inferior, coluna
lombar descrito por Sicard e Foresterier, erroneamente cha-
mado de sinal de Dogliotti; |

2 — Sinal de aspiracao da gota, descrito por Gutierrez,
utii quando se realizam puncoes acima do nivel médio
toracico; |

3 — Sinal de gota fria;
4 — Sinal da dor descrito por E. Mondandori;
5 — Uso de dispositivos -egpeciais como o indicador de

Oddon e 0 balao de Mc Intosh;

6 — Metodo indireto;

7 — Uso de reagentes gue permitam observar presenca
de glicose ou proteina quando reflui liquor e auséncia déstes
produtos guando reflui anestésico injetado pela agulha.

O acidente mails temido por quem executa uma anes-
tesia epidural, é sem duvida, a injecao acidental do anes-
tesico no espac¢o sub-aracnoldeo em dose aproximadamente
10 vézes maior que aquela necessaria para uma raqui anes-
tesia. Estabelecer-se-ia désse modo um blogueio sub-arac-
noideo alto particularmente grave pela quantidade de agente
anestésico administrado, com o corteio de sintomas: hipo-
tensao grave, paralisia respiratoria, sinais e sintomas de
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hipoxia que podem levar a parada cardiaca, quando néo cor-
reta e precisamente tratados. Em vista disso Bonica dentre
outros, advoga o uso da dose teste: injecao de uma fracao
da quantidade total do anestésico esperando-se pelo resul-
tado, sendo entao injetada a dose ulterior.

Bonica e cols. (3*) citam 79 casos (2,23% ) de perfu-
racao da aracnoide.

i 17 casos a dose (1 recuperado
19 casos droga teste o
injetada - {1 com seguelas
79 casos < | 2 casos a dose | neurologicas
. total . de hipoxia

. 60 casos a droga nio foi injetada.

O tratamento consiste em se combater a hipoxia por
melo da ventila¢ao artificial, elevacao da pressdo sanguinea
com vaso-pressores. Em caso de parada cardiaca: toraco-
tomia e massagem cardiaca.

Renato Ribeiro (% @) condena formalmente o método
indireto para a anestesia epidural pelo niumero extremamente
orande de hipotensoes e hipodxias graves que acarreta, de-
vido a passagem do anestésico ao espaco sub-aracndideo pelo
pertuito feito, apresentando um casoc de obito (0,139 ). Pa-
rece - portanto ser boa conduta abandonar-se a anestesia
epidural uma vez puncionada a dura, porque o orificio criado
permite a passagem do anestésico ao espaco sub-aracnoéideo
gerando um biloquelo sub-dural alto.

Outro acidente que pode aparecer é a -hipotensio arte-
rial, decorrente do bloqueio das fibras pré-ganglionares do
sistema nervoso toraco-lombar, sendo proporcional ac nu-
mero de segmentos bloqueados. Ocorre segundo Bonica em
50% dos casos. As malores hipotensoes ocorrem gquando sao
anestesiados os dermatomos D4 a D 12. O estado geral do
paciente e a ldade, influenciam a rapidez de inicio e o
grau de hipotensao atingidos. Pacientes velhos, arterioes-
clerosticos, sofrem hipotensdes acentuadas com bloqueios até
D 9. Em pacientes desidratados a hipotensio é mais pre-
coce e mais intensa.

A hipotensao inicia-se com o estabelecimento da hipal-
gesla atingindo o maximo de intensidade 5 a 7 minutos de-
pois. Como o grau de hipotensao depende do numeroc de seg-
mentcs do simipatico bloqueados, parece nao assistir razao
a0s Que pensam ser menores as hipotensdes da anestesia
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epidural que as da anestesia raquidea. Em alguns casos a
pressao arterial permanece inalterada apds o estabelecimen-
to do blogqueio sub-aracnoideo; porém se administrarmos um
anestésico geral em dose pequena, suficiente para fazer o
paciente perder a consciéncia, havera uma queda. A hipo-
tensao é combatida com vaso-pressores: desoxiefedrina, nor-
adrenalina, etc.

Como em qualquer técnica a medida que aumenta a
experiéncia, diminui o numero de falhas na anestesia epi-
dural. Bonica com 10 anos de experiéncia reduziu a 3%
numero de-falhas. A coluna cervical é a zona-onde o nu-
mero de falhas € maior pelo.diminuto tamanho do espaco
epidural e pela pequena espessura do ligamento amarelo,
vindo & seguir a coluna dorsal em razdo da obliqiiidade
t0s processos espinhosos. Por essa razao é recomendado por
alguns a via para-medilana na: coluna dorsal, essa via entre-
tanto ndo é isenta de riseo, uma vez que os plexos vVenosos
do espaco epidual estdao na zona de acesso da agulha.

Frumin, Schwartz, Burns, Brodie e Papper (°') demons-
traram no homen a presenca de procaina no L.C.R. em
concentracdo anestésica apds o estabelecimento do bloqueio
epidural. Krumperman, Murtagh e Wester (") usando o
blogueio epidural para cordctomias verificou que durante a
rizotomia dorsal nio se obtém reproducac da dor pelo esti-
mulo da extremidade central da raiz nervosa dorsal. Esse
fato parece demonstrar um local de acdo do anestésico mais
~central em relacaoc ao ganglio da raiz dorsal. Tais obser-
vagoes fazem supor que o local de acdo do agente injetado
no espaco epidural seja no espaco sub-aracnoideo.

Nauseas e vOmitos ocorreram em 4,22% . dos casos de
Bonica e as reacoes sistémicas por niveis sanguineos altos
de anestésicos locais em 3,3% . Arritmias em 0,11% . O mes-
mo autor advoga o usc de vaso-constritor associado, a menos
que exista contraindicacdo formal ao seu emprégo.

Ocorre diminuicdao da ventilacdo pulmonar quando o
bloqueio extende-se a nivels altos por paralisia dos maus-
culos da respiracao.

ACIDENTES E INCIDENTES DA ANESTESIA
EPIDURAL CONTINUA

O meétodo foi descrito por Martinez Curbello (%%), modi-
ficando a técnica de Tuohy para raqui-continua, introdu-
zindo um catéter ureteral fino no espaco epidural, posterior-
mente substituido por catéteres de polietilenc ou polivinil.
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A 1ndicac¢ao da epldural continua estaria reservada aos
casos de longa duracao, para terapeutica da dor e para o
bloqueio simpatico continuado nas moléstias vasculares. E
um meétodo reservado ao anestesista experimentado.

Crawford e cols. (") usaram .a técnica em mais de
2.000 casos para cirurgia toracica, especialmente para casos
umidos de tuberculose pulmonar recomendando o seu uso.

Além dos acidentes e incidentes peculiares a anestesia
epidural ha dois que merecem ser mencionados:

1. Rutura do catéter. Ocorre com relativa freqiiéncia
podendo exigir sua remocao cirurgicamente. Os catéteres
que permanecem mais de 48 horas ou os que sio utilizados
seguidamente apds serem submetidos a4 fervura sio os mais
faceis de romper. A.rutura ocorre geralmente no ponto de
contato entre pele e catéter, tailvez devido ao angulo que
se forma quando o paciente se deita.

O catéter uma vez introduzido, além da agulha nao
deve ser retirado, porque podera ser criado um ponto fraco.
causa de rutura quando se exfrai o cateter ao fim do
“bloqueio.

2. Lesoes de vasos e raizes nervosas. A ponta’ do ca-
téter nao deve ser introduzida mais que 3 a 5cm. Alem da
ponta da agulha, em vista da possibilidade de lesao de vasos,
com producdo de hemorragias ou de raizes nervosas, produ-
zindo parestesias.

ACIDENTES E INCIDENTES DA ANESTESIA CAUDAL
(EPIDURAL SACRA)

Consiste na introducéo do anestésico através do hiato
sacro e sua deposicao no espaco epidural com anestesia dos
plexos lombo-sacro e cocigeo, usado em operacoes uroldgicas,
uretrais, anais, perineais, em parto-analgesia e no trata-
mento da ciatica aguda.

As duas principais causas de falhas residem na deposi-
cao do anestésico no tecido celular sub-cutaneo, quando néao
se penetra o hiato sacro, ou na face anterior do coccix,
quando o coccix é confundidso com 0 sacro.

A perfuracaoc do septo reto-coccigeo e lesdo do reto po-
dem ocorrer quando os reparos nao sao corretos. A injecao
infra-vascular no plexo venoso do canal sacro pode originar
um acidente por nivel sanguineo alto do anestésico. Este
acidente pode ser evitado com aspiracao freqiiente pelo ém-
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bolo, rotacao da agulha e evitando-se a parede posterior do
canal, onde estao situados os vasos. A agulha nao deve
avancar além de S 2, nivel em que termina o fundo de saco
dural, socb pena de puncao do espaco sub-aracnédideo. Outro
acldente que tem sido referido na anestesia caudal € a quebra
da agulha no canal sacro.

ACIDENTES E INCIDENTES DA ANESTESIA
CAUDAL CONTINUA

Tem as mesmas indicacoes da anestesia caudal, quando
as operac¢oes que se realizam sdo de longa duracio.

Pode ser realizada com agulhas maleaveis, com catéter
ureteral fino ou com tubo de polietileno. Estes ultimos apre-
sentam sObre as agulhas a vantagem de rutura mais dificil
¢ menor possibilidade de lesdo vascular. Entretanto a infec-
¢ao € mais facil de ocorrer com o catéter. A técnica com agu-
lha fol descrita por Hingson, Southworth e Edwards em 1942
e a do catéter por Lundy, Adams 'e Seldon em 1943.

Os acidentes da caudal continua sio os mesmos referi-
dos com a epidurg’ sacra acrescidos da possibilidade de
quebra da agulha, rutura do catéter dentro do hiato sagrado
e da possibilidade de infeccdo. Pacciornik (¢3) apresentou
em 1953 sua experiéncia de 4 anos com 720 casos sem mor-
talidade ou acidentes graves, referindo 5 puncées do saco
dural, 12 puncoes vasculares e 5 casos de infeccao.

A caudal continua com agulha foi usada por Cerrutti
e Laudisio (") em parto-analgesia conseguindo os autores
¢ parto indolor em 70 a 80% dos casos. Consiste na reali-
zacao de um bloqueio caudal alto até os dois ultimos seg-
mentos dorsais com a finalidade de abolicdo da dor. Niveis
mais altos determinam uma parada da contracido uterina
e estacionamenfo da cabeca no perineo, devendo-se recorrer
as manobras de expressao do fundo do uUtero ou ao foérceps
baixo. Referem ainda diminuicido da quantidade de sangue
na deauitacao, nao verificando qualguer efeito nocivo sbbre
a vitalidade fetal. Recomendam, entretanto, serem evitados
a todo custo as hipotensdes que iriam determinar hipéxia
fetal. Nao deve ser utilizada em casos de placenta prévia.
pois causam dilatacao de segmento inferior do utero.

Frumin e Schwariz (‘") tiveram em 128 casos 2 caté-
teres rompidos no hiato sacro. Jesse Teixeira (7°), usando
o cateterismo pelo hiato sacro pretendeu utiliza-lo para anes-
tesia epidural continua em qualquer altura do canal.
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Incidéncia da raqui alta ou raqui total apoés blogqueio
epidural: ;

Caudal continua { iﬁll_c:‘ """" gég( y

({ Moore ....... 0, 0%

Catéter introdu- | Bonica ....... 0,04%
zido na regiao | Silva de As-

lombar | sis ......... 0, 2%

| Hrﬂmage R | A 4

ACIDENTES E INCIDENTES NA RAQUI-ANESTESIA

A. deposicao intencional de uma droga com fmahdade

anestésica no espaco sub-aracnéideo foi realizada por Bier
em _1898

O espaco sub-aracnoideo comunica-se com o sistema
ventricular cerebral pelos orificios de Luschka e Magendie
e contém liquido céfalo-raquideo formado principalmente nos
plexos corodides dos ventriculos laterais, sendo absorvido
pelos vilos da aracnoide, pelos linfaticos perineais e veias do
parénquima ceérebro-espinhal,

plexo cordide (ventriculos

| laterais)
Foramens de Monro v
1II ventriculo
Aqueducto de Silvius v
IV ventriculo
Foramens de Luschka e ¥
Magendie espaco sub-aracnoideo

Devido a.sua producdo e absorgcio constantes, alguns
autores falam em circulacao do liquor, tendo mesmo Cush-
ing denominado de terceira circulacao, porém outros autores
preferem o térmo movimentacao do ligquor.

O volume de L.C.R. no adulto é de 110 a 150 ml com
densidade 1.001-1009 com pressao variavel de 110 a 150 mm
de agua, PH 734 a 7,60, ndo possui fibrinogénio e nem
anticorpos.

Na pratica, a altura e a duracado da anestesia € con-
trolada:
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dosagem e concentracaoc do agente injetado;
volume da solucao injetada;

local da puncgao;

velocidade de injecao da droga;

densidade da solucdo em relacdo ao L.C.R.
posicao do paciente apds a injecao.

Sy U o QO DS =

As fibras pré-ganglionares do simpatico e as gue con-
duzem sensibilidade discriminativa (calor e frio) sdo afe-
tadas em primeiro lugar; a seguir as fibras que conduzem
a sensibilidade dolorosa e por ultimo, as fibras nervosas que
conduzem motricidade. Portanto, as fibras nervosas sio in-
fluenciadas na ordem crescente do calibre e da concentracio
anestésica.

As solugbes anestésicas colocadas no espaco sub-arac-
noideo agem sObre as raizes nervosas sem a protecao do
epinervo, e portanto sua ac¢fo é mais rapida e mais profunda
do que quando se injeta um nervo fora do canal medular.
A medula espinhal também se impregna do anestésico numa
camada de mais ou menos 1 mm de profundidade em téda.
a sua circunferéncia, na parte que entra em contato com
o anestésico. Os-trabalhos de Grodinskv e Baker (7%), con-
firmado por Dogliotti. Lundy e cols. (7!), mostraram que
drogas toxicas injetadas no espaco sub-aracnéideo pene-
tram profundamente na medula, produzindo degenmeracfo.

Entre os acidentes e incidentes da raqui-anestesia pode-
mos citar:

1. Quebra da agulha. Este acidente é de certa gravi-
dade sendo o0 primeiro caso citado em 1829 (?2), Desslock (73),
em 1939, referiu 63 casos. Se a quebra se der na introducao
da agulha. 0 mandril deve ser deixado como guia; caso a
rutura ocorrer depois da retirada do mandril, o problema
€ mails sério porque podera obrigar a uma laminectomia.

- 2. Hipotensao decorrente do blogueio das fibras pré-
ganglionares do sistema nervoso orto-simpnatico, dependente
do numero de segmentos blogueados. O bloqueio do Siste-
ma Nervoso toraco-lombar leva a uma paralisia vaso-motora
periferica com dilafacio do leito arteriolar e estagnacdo de
sangue no territoric poés-arteriolar, diminuindo o retdérno
Venoso ao coracao com consegilente diminuicdo do débito
cardiaco. A hipotensdo pode chegar a niveis alarmante, ha-
vendo porém uma diferenca fundamental entre a hipotensao
do choque e a da ragui-anestesia. No primeiro caso ha vaso-
constricao, no segundo vaso-dilatacdo; no primeiro caso ha
alteracao do volume de sangue circulante, no segundo nao
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ha. No choque irreversivel os vasos nio respondem a nor-
adrenalina, na hipotensdo ocasionada pela raqui-anestesia
éles sdo sensiveis aos vaso-pressores.,

PQrallsia muscular
RAQUIS AHESTEE A

Bloquelo das fidras pré

o—"E£3Dglionares iﬂ simpatico

Paralisia do - 4 A
’ 3 3 nervos orto-simpg vaso-dilatacap
ticos a medula da supra renal \ 4

\L estagnajao do sangue no
territorio pos-arteriolar

Dininuicdo da produgaoc de sdre

. diminuicac do ret
halima, ; e

venonso t
dimlnuigao do débite

K eardfaco
HIPOTENZLO

Dos estudos experimentais de Fermann, Morin e Vial (%)
verificou-se que a destruicio da medula em direcao cranial
até D7 nio acarretava modificacdo da pressio sanguinea,
devido a vaso-constricio compensadora dos territérios ndo
blogueados. A destruicio medular de D7 a D4 ocasiona
queda da pressdo arterial; porém. destruicdes acima de D 4
provecaram queda rapida de pressdo arterial (7). Ainda
experimentalmente verificou-se que o animal simpatectomi-
zado ndo’ sofre queda da press@o arterial apés execucao de
uma raqui-anestesia.

O tratamento da hipotensio faz-se especialmente por
agentes vaso-pressores 1.V., tUinica maneira de se corrigir
uma hipotensdo acentuada. A administracdo I.M. nfo é
eficiente porque a circulaciao periférica torna-se mais lenta
e a absorcdo mais demorada. A escolha do agente vaso-
pressor. entre outros fatdres depende da freqiiéncia cardia-
ca. Apds raqui alta a presenca de pulso lento e hipotensio
acentuada refletem o bloqueio do sistema nervoso ortosim-
patico com predominancia vagal, e segundo Moore (4) tam-
bém depress@o miocirdica. Estd indicado nesses casos um
agente vaso-pressor, gue além da vaso-constricio periférica
estimule o coracdo diretamente (efedrina), desoxiefedrina) .
Por outro lado taguicardia em presenca de vaso dilatacdo
periférica sugere tentativa de se conservar o débito cardiaco
em presenca de volume sistolico diminuido. Nesse caso uma
droga com acac Unicamente sObre os vasos estia indicada
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(nor-adrenalina, neosinefrina). Collins refere que a admi-
nistracao do vaso-pressor € a chave do problema na hipo-
tensao ocasionada pela raqui-anestesia.
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temperaturia nos membros posteriores e anteriores de um animal (Bursiein).

Segundo Moore (') e Dillon (77) 0s pacientes que rece-
heram cloropromazina antes da raqui-anestesia apresentam
hipotensoes severas constituindo um problema para o aneste-
sista: considerando Dillon ésses pacientes como contra-indi-
cacao a raqui-anestesia. Bairao (") usou cloropromazina em
dose reduzida apoés fixada a raqui-anestesia e praticou raqui-
anestesia em esclampticas que vinham recebendo cloropro-
mazina, sem acidentes. Entretanto a vigilancia sobre o pa-
riente nesses casos deve ser grande pois a hipotensao pode
descer a niveis assustadores. Este deve ser um processo re-
servado aos anestesistas habituados ao manejo da cloro-
promaszina.

A administracao pré-operatoria imediata de um agente
vaso-constritor com a finalidade de prevenir a hipotensao
nao é método eficiente. Quando a hipotensao ocorre deve
ser antagonizada por adminisiracao intravenosa de agentes
vaso-pressores, ccasionalmente fluidos e oxigenoterapia. Nao
ha lugar para CO. no tratamento da hipotensao por raqui-
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anestesia. No animal submetido a raqui total, o CO. nao
exibe efeito periférico vaso-pressor, apresentando o animal
convulsoes da cabeca e maior queda na pressao arterial.

Convulsions

FIGURA 7 — Efeito do CO, sObre o anima' sob ragui-anestesia total ¢ respi-
racao artificial. (Bursten) ., A inalacio de CO, a 209 por um minuto ocasions
hipotensao acentuada (120 nara 40 mm He. ) e convulsio dos musculos da cabeca

U retormno a normialidade faz-se em dois miinutos

O uso da raqui-anestesia em obstetricia comporta algu-
mas consideracoes. Nao devem ser permitidas as hipotensoes
maternas severas e prolongadas que vao agir sébre o feto
determinando hipoxia. Dillon (?*) chama a atencdo para a
execucao da injecao do anestésico se fazer fora do periodo
de contracao uterina. H& possibilidade de difusio grande
do anestésico em virtude da pressiao venosa aumentada no
espaco epldural devido a contracao uterina. Utilizamos para
gestantes uma dose maxima de procaina de 100 mg. Outro
fator responsavel pelo maior grau de hipotensdo verificado
em obstetricia apos ragqui-anestesia é a compressao exercida
pelo utero sobre a veia cava quando a paciente esta em
decubito dorsal, ocasionando grande diminuicdo no retérno
venoso. Em obstetricia a pressao arterial sistémica deve ser
mantida acima de 80 mm Hg sistolica para garantia de uma
poa circulacao placentaria.

3. Depressao respiratoria. A raqui alta ocasiona uma
diminuicao da ventilacdo pulmonar por paralisia da mus-
culatura respiratoria. A medida que os segmentos muscula-
res vac sendo paralizados, acentua-se a hipoxia, agravando-
se muito em pacientes fortemente pré-medicados com agen-
tes depressores do centro respiratorio. Tratando-se de uma
hinoxia por paralisia muscular, a oxigenoterapia deve ser
feita com pressao positiva inspiratoria a fim de aumentar
a ventilacao pulmonar e conseqiientemente a pressao par-
clal do oxigenio alveolar. Ocorre parada respiratoéria quan-
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do se injetam errdneamente grandes quantidades de anes-
tésico no espaco sub-aracnoideo.

De acordo com Keating ('°) a hipoventilacao apds a
raqui-anestesia estabelece-se em 3 estagios:

1. paralisia dos intercostais;
2. paralisia do frénico;
3. paralisia do centro respiratoério.

A posicao de Trendelemburg, adotada por alguns para
facilitar o retérno venoso, dificulta a ventiiacZo. A venti-
lJacao deve-ser auxiliada até o volume corrente ser normal.

Hill (7%) em estudos experimentais conclui que a causa
da morte apos raqui-anestesia parece ser mais devida a cau-
sas respiratoérias que cardiacas. O uso de analéticos tipo ni-
quetamida ou lobelina nao tem razao de ser uma vez gque 0
fato fundamental da hipoventilacao reside numa paralisia
muscular e nao numa depressao do centro respiratoério.

4. Nauseas e vOmitos. Ocorréncia relativamente co-
mum durante o bloqueio sub-aracnoéideo medio e alto, decor-
re de um dos seguinfes mecanismos:

a) Tracao sObre visceras em especial do andar supra
mesocolico, mediada pelas fibras vagals e cuja melhora se
obtém com a infiltracao dos vagos na frente e atras do eso-
fago, puxando-se o estomago para baixo. Quando esta in-
jecdo nao for executada com boa técnica, podera ocorrer
bloqueio de ramos do nervo frénico determinando conse-
rqiiente paresia diafragmatica.

b) Aumento do peristaltismﬁ intestinal por predomi-
nancia do parasimpatico, relaxamento do piloro, do Oddi e
presenca de bile no estomago.

¢) TUso da morfina em dose liberal no pré-anestésico.

d) Hipoxia. A hipoxia que se estabelece conseqiiente
a paralisia muscular respiratoria, agravada pela hipoxia es-
tagnante superimposta, € a grande responsavel pelas nauseas
e vOmitos. Acredito, até prova em contrario, que no decor-
rer de uma raqui-anestesia, nauseas e vomitos devam ser
considerados como dependentes de anoxia.

Pacientes sob ragui-anestesia com bocéjo, sudorese, hi-
potensao, hipoventilacdo, agitados ou inquietos, com nauseas
e vOmitos, sao pacientes em hipéxia aos quals deve ser feito
tratamento imediato para evitar uma morte anestésica. A
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hipoxia, hipotensao e hipoventilacdo caminham paralela-
mente:

paralisla auscular respirato:-

agao dobre s.N.Simpatico zif
diminmicac l?esistant:ia periférica diminuicao do volume minuto

v )

hipoxia estagnante )
oxigenacao deficlente

- -
dimtnuiqauiyhturna
ﬂ1MinuinﬁFdﬂ dspito i
hipotensac

Parada Gardiaca

Portanto, o tratamento da hipoxia deve ser imediato: medi-
das que elevam a pressao arterial (vaso-pressores) e ventila-
cdo do paciente. Nauseas e vomitos que nao dependem de
hipoxia podem ser tratados com pequenas doses de 1 a 5mg
1.V. de cloropromazina.

5. Parada cardiaca. Quando se instala nao ha discus-
sao sObre a necessidade de seu tratamento urgente. Pode-se
instalar bruscamente, mas na malioria dos casos é precedida
dos sinais e sintomas de hipotensao e hipdxia, que o aneste-
sista vigilante procura evitar ou corrigir. Da sincronizacao
dJa equipe cirurgia depende o sucesso: ao anestesista com-
pete primariamente fazer chegar oxigénio ao alvéolo, com
as manobras de ventilacdo artificial; ao cirurgiao compete
fazer chegar oxigénio aos tecidos pela massagem cardiaca
que realiza.

Cremos ser indispensavel haver em. todo o servico uma
sistematizacio das manobras de ressucitacao cardiaca. Pes-
coalmente seguimos a orientacdo de Fellipozzi e cols. (*%),
do Instituto de Cardiologia Sabbato D’Angelo e ja por nos
publicada (%) .

Beck (7') um dos organizadores dos cursos sObre ressu-
citacao cardiaca diz textualmente: “O ‘conhecimento dos
métodos de ressucitacéo deve ser considerado como de neces-
sidade para qualquer cirurgido ou anestesista. Os meétodos
de ressucitacio existem e seus fundamentos sao claros e
simples. A aplicacido désses meétodos a um paciente cujo
coracao parou numa sala de operacoes, § um apélo que a
sociedade estd credenciada a fazer ao cirurgido, ao aneste-
sista e ao hospital onde se realiza a cirurgia. O sucesso na
aplica¢ap dos metodos de ressucitacao nao deve ser consi-
derado obrigatorio; entretanto, uma tentativa para levar a
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efeito” & ressucitacao, seja ela bem ou mal sucedida, deve
ser considerada como um apélo ao cirurgiao, aoc anestesista
e ao hospital. Isto representa meu ponto de vista pessoal.
Os meétodos de ressucitagdo existem. A ressucitacdo pode ser
bem sucedida se corretamente executada’.

6. Agitagao: A agitacdo e a inquietude do paciente
podem ocorrer por conta de fatores psiquicos quando a pre-
medicacao foi insuficiente; pode ser devida ao desconférto
que o paclente experimenta (posicao de rim, apoio dos coto-
velos do auxiliar sObre o térax); ou pode ser um dos sinais
clinicos que traduzem hipodxia.

A sedacdo de um paciente inquieto sem prévia deter-
‘minacao de sua etiologia nao é boa pratica, pois que a inje-
cao intravenosa de tiobarbiturico ou de sedativo em paciente
com hipoxia pode conduzir a resultado desastroso. No caso
de se¢ administrar uma anestesia complementar, esta deve
ser a mais superficial possivel. com ciclopropano ou tiobar-
biturico intravenoso. Geralmente ocorre uma hipotensao
aguando o paciente perde a consciéncia.

7. Falha na Raqui-anestesia: Falta de técnica (posi-
¢cao incorreta do paciente apods a injecdo da droga, dose insu-
ficiente, etc.), erros de indicacao (tumores do canal verte-
bral com blogueio liqudricc), ma preparacao do material
(quando fervido em agua alealina) conduzem a falhas na
ragui-anestesia.

Um ponto a ser culdadosamente observado é o bizel da
agulha que deve ser curto, para que a injecao seja feita
dentro do espaco sub-aracnéideo. De outra maneira, apesar
de gotejar liquor, grande parte da droga injetada ou quase
a sua totalidade val ao espaco epidural, ocasionando falha
na raqui-anestesia.

Ha casos, entretanto, em que a injecdo é feita certa-
mente no espaco sub-aracndidec e nao se desenvolve a anal-
gesia. Um desvio do pH do L.C. para o lado alcalino, pode
precipitar ¢ anestesico, especialmente a nupercaina. Peque-
nas quantidades de sangue que atingem o espaco sub-arac-
noideo sao suficientes para diminuir a duracido da anestesia
em vista da fixacao do anestésico pelos proteinas do sangue.
Ha autores que falam em raqui-resisténcia, para significar
individuos nos guais a anestesia falha agesar de executada
com todas as minucias de técnica. Sebrechts (%) considera
raqui-resistentes os individuos simpato-tonicos parecendo ser
cssa uma condicao familiar, em que esta presente uma alte-
racac na permeabilidade das bainhas das raizes nervosas ao
anestésico. Vourc’h (*¢) cita um caso em que huma paciente
por duas vézes a raqui-anestesia nido produziu efeito. A
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raqui-sensibilidade seria observada na Ictericia, toxemias,
uremia, gestante, etc,

ACIDENTES E INCIDENTES DA RAQUI-CONTINUA

As operacbes de longa duracao com indicac¢ao precisa
para ragui-anestesia desenvolveram o uso da raqui-continua
por Lemmon (*') em 1940, usando uma agulha maleavel;
processo posteriormente modificado por Arrowood e por
Foldes (¥2) usando gotejamento continuo. Tuohy (**) em
1944 usou um catéter ureteral fino passado por dentro de
uma agulha e Boals .(*!) um catéter de polietileno. Saklad,
Dwyer, Kronemberg, Neves e Sorkin (") descreveram em
1947 a anestesia sub-aracnoéidea segmentar continua

Os métodos continuos, alem de possibilitarem o uso da
raqui-anestesia na cirurgia de longa duracac, permitem o
uso de solucoes diluidas de procaina o que torna o métodce
mais seguro, uma vez que a procaina em solucao menor que
0,5% nao paraliza os nervos motores.

A técnica de Lemmon exige um colchao especial fenes-
trado lateralmente onde situa-se a aguilha. Lemmon e Pas-
chal (**) relataram seu emprégo em cérca de 2.000 casos
sem acidentes graves, com uma percentagem de 3% de cefa-
1éa. Martin, Livingstone e Wellman (*%) relatam 1.200 casos
com bhons resultados. Bernardes de Oliveira (*¥) usou a téc-
nica com excelente resultado. Nossa experiéncia com o me-
todo é diminuta: 4 casos com um acidente (deslocamento
da agulha). Este é o acidente mais freqiiente, ocorrendo
principalmente na movimentacdc do paciente para coloca-lo
em: decubito dorsal. Os relatos de Lemimon e Paschal em
1942 e de Martin e cols. em 1945 mostraram menor incidén-
cia de complicacdes pos-anestésicas com o método continuo
que com a injecao unica.

O método de Arrowood e Foldes pelo gotejamento con-
tinuo, permitiria obter uma concentracao constante de anes-
tésico no L.C.R., usando-se solucdes diluidas de procaina
a 0,5% , nivel constante de anestesia sem as flutuacoes das
inlecoes intermitentes.

Pela modificacdo de Tuohy algumas das dificuldades
gue se encontram na técnica de Lemmon sao contornadas:
dificuldade na manutencido em posicdo da agulha, necessi-
dade de um colchao especial, dificuldade em se ultrapassar
o ligamento amarelo com a agulha maleavel e, de acordo
com Tuohy, a ponta da agulha no espaco sub-aracnoéideo
pode produzir trauma na medula. Alguma dificuldade pode
aparecer quando o catéter atinge a ponta da agulha e entra
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em contacto com a parede anterior do espaco sub-aracnoi-
deo; a agulha deve entdo ser puxada um a dois milimetros.
Uma vez o catéter introduzido além da ponta da agulha néao
pode. ser puxado, pelo perigo de ser lesado pelo bordo cor-
tante da agulha. O catéter avanca 5cm além da ponta da
agulha.

Saklad e cols. (") modificaram a tecnica de Tuohy no
sentido de introduzirem o catéter 15 a 25 c¢cm além do local
da puncao, usando ao mesmo tempo uma solugao de tetra-
caina que contéem 0,5 mg,/ml.

Arrowood e Sarnoff (") descreveram o bloqueio raqui-
deo diferericial que consiste num blogueio permanente do
sistema nervoso vegetativo sem perda da capacidade motora
usando solucoes de procaina a 0,29 .

Kamsler, Dabbs e Southworth apresentaram 230 casos
de raqui-continua segmentar usando a técnica do catéter
de Tuohy. Tiveram 2.8%¢ de falhas e 3 casos de raqui-total
em pacientes desidratados. Referem «que .0 metodo apre-
senta a vantagem do uso de solucGes diluidas de procaina;
evita grandes concentracoes de anestésico e possibilidade de
lesdo nervosa decorrente; e assegura a deposicio do anesté-
sico exatamente na raiz interessada.

Como ja foi referido, a sequéncia na qual os varios tipos
de fibras nervosas sao paralizadas é a seguinte: fibras moto-
ras com as malores concentracoes de anestésico, fibras que
conduzem a sensibilidade a dor com concentracoes médias
e fibras vaso-motoras (simpaticas) com concentracoes mais
haixas.

Concentrag¢ao de procaina necessaria para blogquear os
varios tipos de Tecido Nervoso (V) :

Fibras vaso-moforas ....... 0, 2%

Fibras sensitivas ......... . 033% — 0, 5%
Fibras motoras ........... . 0, B — 0,15%
Centros medulares ......... 1.25% — 1,80%

fiste fato foi aproveitado por Griffiths e Gillies (%) para
0 bloqueio sub-aracndideo total no qual, ao lado de uma
anestesia na area operatéoria, havia um blogueio compieto
do sistema nervoso autéonomo toraco-lombar e hipotensao
acentuada. Uma vez que o0s nervos frénicos nao sao atin-
oidos pela concentragéo de procaina usada, 0.2%, o diafrag-

ma e 0s musculos reswir-torios san pouco afetados. Esta ¢
uma técnica do dominio da hipolensao controlada.
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RESUMO

Alediante uma extensa revisiio da literatura (96 referéncias) o autor analisa,
classifica e diseute os acidentes e incidentes da anestesia de conducio, apontando
us meins de preveni-los ¢ corrigi-los.

ApOs uma anestesia de conducdo podem ocorrer reagies sistémicas, reacoes
toxicas ou reacoes a'érgicas devidas ao agente anestésico ou aoe waso-constritor
associado, A elio’ogia destas ocorréncias, os meiog de evita-las e o seu trata-

mento

devem ger perfeitamente conhecidos pelo anestesiclogista gue se propoe

noutilizar éstes matodos, desde a anestesia topica até a ragui-anestesa,

As técnicas de anestesia condutiva sio analisadas com objetividade, mos-
trando os erres, as falhas e as complicacoes que podem ocorrer, A estatistica
de viriog autores & apresentada < comparada,

SUMMARY

The Author presents an extensive peview of the literature (986 references)
showing the incidence of the various comp'ications of conduyction anesthesia.
systemie, local and a'lergic reactions to the anesthetic drug or to the vaso
constrictor agent are discussed. Their prevention and trea‘ment are outlined.
Complications of conduction anesthesia techniques - from topic ana'gesig
to spinal block — are discussed. The slatistics of gseveral authors are compared,
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