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. i\NESTESI1\ PERIDURAL SIMPLES E CONTÍNUA. NOSSA 
EXPERIÊNCIA COM A LIDOCAíNA (ALFA-DIE~ILAMI­
N0-2,6-ACETO-XILIDIDE) E A PROCAíNA (CLORIDRATO 

DO 2-DIETILAI\1JNOETIL-p-AMINOBENZOATO) 

DR . ARMANDO FORTUNA (*) 

l11tro,dução 

Nosso t1·abalho se baseia sôbre o uso da anestesia perl­
dural nas mais variadas intervenções cirúrgicas, empre­
g·ando métodos únicos ou contínuos, êstes últimos por meio 
de agulha de Tuohy e cateteres de polietileno ou vinil . 

O anestésico usado foi sempre a lidocaína ou a procaína, 
em concentrações variáveis de acôrdo com as indicações. 

Descreveremos a 11ossa experiência em 180 casos, cita11-
do os principais incidentes, acidentes e resultaàos . 

• 

Técnica Usada 

Para ma.ior segurança do método, adotamos uma cor1-
cluta ríg·ida, que p1·oporcionou muito bom êxito. Temos pou­
cas complicações a lamentar, apesar de têrmos emp1·egado 
o bloqueio peridural em operações de grande 1·isco e de 
natur·eza as mais variadas, desde apendicectomias até ti­
reoidecton1ias. 

A pré-anestesia que escolhemos, após o uso de vários pro­
dutos, foi a àe uma sedação leve, obtida pelo pentobarbital 
sódico ou secobarbital em doses de 100 a 200 mg, por via 
oral, 1:30 a 2 :00 hs antes da intervenção. Com os opiáceos, 

( *) Chefe do Serviço de Anestesia e Recuperação do Hospital 
Regional, Bauru, Estado de São Paulo . - RecebidrJ para publicação 
em março de 1958. 
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sem mandril ( corda ''mi", de violão) . Num canto da mesa, 
avental, luvas e pedaços de gaze. 

Chegando o doente a S. O., explicamos o que vai ser 
feito, mostrando a diferença entre o processo que vai ser 
usado. e raquianestesia, da qual a n1aioria é temerosa. 

Coloca-se cuidadosamente o aparelho de pressão, ,·egls­
trando-s.e a tensão arterial, freqüência de pulso e número 
de movi1nentos respiratórios na ficha de anestesia. Pun­
ciona-se uma veia do antebraço, normalmente o esquerdo, 
colocando-se uma agulha de Gordh ou comum, calibrosa, 
esta última ligada a uma perfusão de soluto glicosado. 
Após êstes detalhes, o paciente é pôsto em decúbito lateral 
direito ou esquerdo, de acôrdo com a veia usada. A posição 
é idêntica àquela da raquipunctura, podendo também ser 
feita a punção com o enfêrmo sentado. 

Preparamo-nos para a anestesia escovando e lavando 
as mãos cuidadosamente, vestindo avental e luvas em se­
guida. Fazemos a assepsia ampla da zona escolhida para 
a introdução da agulha. 

Identificamos o espaço desejado e injetamos alguns 
mililitros de procaína a l '1: , para a anestesia local. 

Feito isto, o processo para atingir o espaço peridural 
vai variar de acôrdo com a zona do bloqueio. 

Para anestesias altas, entre C6-D4, usamos o sinal da 
gôta (Gutierrez). É sempre bem característico nestes seg­
mentos, onde o ligamento amarelo é delgado e poderia tor­
nar difícil o procedimento de Dogliotti. 

As punções entre D4-Dl0 são difíceis, devido a super­
posição das apófises espinhosas. Normalmente não a usa­
mos, uma vez que com um pequeno aumento do volume da 
solução e o auxílio da g·ravidade podem ser atingidos por 
punções inferiores ou superiores. 

De Dl0-L5, adotamos o processo do mandril líquido de 
Dogliotti, sensível e prático, não exigindo nenhum ins;ru­
mento especial para a sua execução. 

Na peridural por via sacra, empregamos agulhas de 
ponta comum, de bisei curto, com o paciente em decúbito 
lateral. O melhor sinal para indicar a penetração no es­
paço é o do rechaço gasoso, pelo qual uma seringa cheia 
de ar e ligada a agulha permite injeção fácil, apesar da 
compressão da região sacra pela mão do operador e sem o 
aparecimento de enfisema subcutâneo. 

A confirmação de que a ponta da agulha está no espaço 
peridural é feita de vários modos: 

a) A injeção de líquido neste espaço provoca sensações 
subjetivas diversas, tais como: dores, parestesias, frio, calor, 
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cefaléia, etc. A que mais encontramos foi a de '' impressão 
de água correndo pelas 
após a i11L1·odução do 

co,stas'', 1·elatada pelos pacientes logo 
soluto fisiológico. 

Fig . II 

Sinal c!e Dogliotti 

b) A aspiração cuidadosa ~ nao 1·evela a presença de 
de Dogliotti, o líquido 
inte1·mitente, sendo a 

respiração profunda (B1·y-

LCR . Quando é usado o processo 
que sai é frio, gotejando de modo 
sua velocidade influenciada pela 
ce-Smith). 

e) A 1nJeção de a1·, logo após a de um volume líquido 
de 10 a 15 mil ,provoca um pipocamento de bôlhas no pavi­
lhão da ag·ulha, coisa às vêzes até audível (Sinal de Bustos) . 

Após éstes cuidados, injetamos o anestésico imediata­
mente, não usando dos,es de prova . Compartilhamos a 
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opinião de Bromage e outros qe que com uma técnica precisa, 
usando agulhas de calibre adequado, esta é desnecessária. 
Não a utilizamos em nenhum dos nossos casos . 

O fato de têrmos uma • veia 
ocorrência de qualque1· acidente, 
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, 
e Na 

camento indicado, que de 1·esto, está sempre preparado para 
uso, desde vasop1·essores a tiobarbituratos. Com êstes cuido-
dos, é possível a 1~ecuperação de un1 paciente, mesmo que 

anestésico, por qualquer razão, tenha sido introduzido o no 
espaço subdural. 

Na utilização de métodos contínuos, deixamos para pun­
cionar a veia mais tarde, uma vez que sàmente depois de 
int1·oduzido o cateter no espaço é que o anestésico 

, 
sera 

injetado. 
De un1 modo geral, o tubo plástico passa fàcilmente, 

+ 

:f-·i: :x·· 
... o.:-. 

Fig. III 

Passagem do catéter pela ag11lha de Tuol1y 
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sem necessidade de mandril. É orientado para cima ou 
para baixo pelo bise! da agulha de Tuohy, de acôrdo com 
o segmento que se deseje bloquear. 11: introduzido 5 a 6 
cm além da ponta da agulha distância préviamente mar­
cada no tubo. O cuidado mais importante é o de nunca 
puxar o cateter através da agulha, uma vez ê3te enfiado, 
e sim esta última pelo tubo. Isto porque a sua ponta o 
degolaria com muita facilidade, acidente citado várias vêzes 
na literatura, que pode ocorrer em tôdas as ocasiões en1 que 
êste detalhe seja esquecido. 

Altura da Punção e Doses 

As doses variam com o anestésico usado, seu volume, 
concentração, tipo de intervenção e o local da punção. 
Usando a lidocaína, ('') e sendo a orientação do bisei da agu­
lha indicada pela seta, temos as seguintes relações: 

t Tórax: - C 6-D1; 5 a 10 mi de lidocaína 0,8 a 1 % 
t Abdômen Superior: - D 1-04; 15 a 20 ml d-e lidocaín.a a 1 % 
t Abdômen Inferior: - D11-Ll; 25 a 35 ml de lidocaína 1,5 a 2% 
t Membros Inferiores: - D11-L2; 15 a 20 ml de lidocaína 1,2' a 2% 

l Períneo: - L 1-L2; 10 a 15 ml de lidocaína 1 a 1,5% 
t Pescoço: - L 3-L5; 10 a 15 ml de lidocaína 1 a 1,5% 

Em algtimas das nossas peridurais (27'/,) usamos a pro­
caína, em concentrações de 2 a 5'1i, obtendo bons resultados 
com a solução a 2,5 ';i . Sempre utilizamos o sal puro, este­
rilizado por tindalização e guardado em vidro escuro, sendo 
dissolvido somente na hora da operação. 

Tivemos a impressão de que a difusão é menor que a 
obtida com a lidocaína, necessitando de um volume maior 
para O bloqueio do mesmo número de metâmeros ( + 5 a 8 
mi do que as doses indicadas acima). Sua duração é inferior, 
1nesmo com a adição de adrenalina. Algumas vêzes obser­
vamos anestesias em faixa, deixando zonas sensíveis entre os 
segmentos anestesiados. 

Com a Lidocaína, temos uma anestesia de 1:00-2:30hs 
mormente se associadas à adrelina. Com a Procaína, 45 
min. a 1:30 hs. 

Para qualquer operação de mais de 1 hora, utilizamos 
métodos contínuos, injetando-se novas doses de hora em 
hora (lidocaína) ou de 40 em 40 min. (procaína), inferiores 
geralmente às iniciais em concentração e volume. 

A anestesia leva de 5 a 20 min. para a sua instalação. 

(*) Lidocaína: Xylocaína M. R. dos Lab. Astra. 
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Devido a isto, procuramos executá-la antes do cirurgião che­
gar a S. O., evitando assim perdas desnecessárias de tempo. 

Curso da Anestesia 

Logo após a injeção do anestésico, observamos cuidado­
samente as condições do paciente, particularmente a tensão 
arterial, a freqüência do pulso e a respiração. 

Em geral, depois da peridural, há uma subida da pres­
são arterial sistólica, principalmente se a solução anestésica 
continha adrenalina. Há um aumento da freqüência car­
díaca, fenômenos êstes que passados alguns minutos tendem 
a reversão, produzindo hipotensão e bradicardia. A queda 
da T. A. pode ser bem intensa, necessitando de medidas de 
cor1·eção. Contudo, dependendo das condições gerais, consi­
deramos un1a tensão sistólica acima de 80mmHg como be­
néfica, sem necessidade de ser combati.da. 

De acôrdo com o paciente, intervenção e cirurgião, fa­
zemos pequenas doses de tiopental, associado ou não a Oxi­
gênio sob máscara. Em abdômen superior e cesareanas o 
uso dêste último é rotina. 

Em casos de tórax, e também em intervenções demora­
das do andar su pramesocólico temos associado à peridural, 
uma narcose superficial pelo N,0-0,, a:ravés de sonda endo­
traqueal, colocada após pequena dose de barbitúrico-succi-
11ilcolina. A nossa observação mostra que tais doentes tole­
ram perfeitamente o tubo, apesar de apresentarem todos os 
reflexos óculo-palpebrais. Seu despertar é imediato, bastan­
do para isto suspender o gás. 

A melhor terapêutica para o contrôle de uma baixa de 
tensão arterial indesejável ou que assuma níveis perigosos, é 
o uso de agentes simpaticomiméticos endovenosos, emprega­
dos em doses fracionadas. 

Sómente numa ocasião tivemos que recorrei· à Nor­
adrenalina por não ter a hipotensão respondido aos agentes 
supracitados. 

Análise e Casuística 

Tem sua expressão nos seguintes números: 
N. 0 Total: - 180. 
Método único: - 40 . . . 22,2 % . 
Associa.do a sono crepuscular ou narcose superficial: 
93 . . . 51,6 j{) . 
Complementados devido à tração visceral: - 42 ... 23%. 
Ineficazes: - 5 ... 2,7%. 
Duração insuficiente: - 1 . . . 0,5 ~;, . 
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Segundo o Anestésico Usado e a Técnica 

Com lidocaina: - 134 . . . 721/, . 
C . 49 28 ,; om proca1na: - . . . ,, . 
Com a adição de adrenalina: - 157 ... 871/v. 
Métodos contínuos, vinil ou polietileno: - 42 ... 23~/,,. 
Caudais: - 12 . . . 6,6 7,- . 

Lombares: - 162 . . . 90 íé . 
Torácicas: - 3 . . . 1,6 '/<· • 
Cervicais: - 3 . . . 1,G ;:>é • 

Tipos de Operações Realizadas 

' 

Pescoço: '1•ireoidectomias, 3. 

Tórax: - Mastectomias, 2. 
Toracotomia. 

Abdômen Sup.: - Colecistéctomias, 3. 
Gastréctomias, 10. 
Gastroenteroanastomose, 1. 
Gastrorrafia, 1 . 
Esplenéctomia, 5. 

Abdômen Inf.: - Apendicéctomias, 32. 
Cura de megacolo (Tec. M. Degni), 2 
Reto-sigmoidéctomias, 2. 
Liberação de aderências, 3 . 
Laparotomia branca, 1 . 
Cesareana, 9. 
útero e anexos, 35. 

· J;•ecl1amento de colostomia, 1. 

Extraperitonial: - Biopsia de testículo, 1. 
Herniorrafias, 18. 
Drenagem ,de esp. peri-renal, 2. 
Cistostomia, 2 . 
Prostacéctomias, 7 . 
Nefropexia, 1. 
Fistuléctomia suprapúbica, 1. 
Simpatéctomia lombar, 3. 
N efréctomia, 2 . 
Abertura e drenagem abcesso Psoas, 1 
Cura de eventração, 1. 
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Miscelânea: -Ano-retal, 13. 
Períneo-vaginal, 11. 
Terapêuticos, 1. 
Safenectomia, 2. 
Exérese de lipoma de coxa, 1. 
Hipospadia, 2. 
Red. cir. frat. tíbia, 3. 
Amp. membro inf., 1. 
Contrôle de dor pós-operatório, 15. 

Resultados 

145 

Indiscutivelmente a anestesia peridural é muito superior 
â Raquianestesia no que diz respeito as seqüelas para o lado 
do Sistema Nervoso Central. A barreira durai é respeitada, 
e com isto é eliminado o problema da contaminação do LCR 
e da cefaléia pós-punção lombar. A difusão do anestésico é 
menor, possibilitando uma verdadeira anestesia metamérica, 
sem contar na possibilidade de uma melhor dissociação entre 
o bloqueio motor e o sensitivo, favorecendo uma ventilação 
satisfatória em face de um abdômen perfeitamente relaxado. 

Em nossa série, a operação mais curta demorou 10 min. 
(Hemorroidectomia) e a mais longa, 3:30 hs. (Retossigmoi­
dectomia). Em alguns casos, para contrôle de dor pós-ope­
ratória, deixamos o cateter de vinil por mais de 48 horas, 
sem obse1·var desconfôrto digno de nota. 

O paciente mais jovem tinha treze anos (herniorrafia) 
e o mais velho, 76 (Gastrectomia). 

A nossa xperiência mostrou resultados muito bons 
na cirurgia em geriatria, principalmente nos casos urológicos, 
onde os doentes, em geral, são maus riscos, apresentando 
função renal mais ou menos afetada e perturbações da ven­
tilação p11lmonar provocada por vários processos ( enfisema, 
fibrose, bronquites, etc.), o que torna delicado o problema 
de uma narcose, pela facilidade com que entram em aci­
dose gasosa. 

Em abdômen superior, encontramos quase sempre pre­
sentes os reflexos de tração visceral, provocando incômodos 
ao operado e ao cirurgião. Resolvemos definitivamente a 
questão entubando o doente, mantendo a inconsciência com 
mistura de 0,-N,O. Com esta associação, não tivemos depres­
sões respiratórias pós-operatórias, sendo o despertar imediato, 
segui,do de analgesia por um período mais ou menos longo. 
O levantar e a alimentação podem ser feitos o mais preco­
cemente possíveis, pois os vômitos são raríssimos, e quando 
aparecem, não costumam repetir-se. 
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Em cirurgia obstétrica tivemos 9 casos. Em dois, foi 
preciso complementar a anestesia, e ficamos com a impressão 
de que a Raquianestesia, nestas intervenções dá resultados 
mais satisfatórios, mormente em nosso serviço, onde já exis­
tem quase duzentas cesareanas realizadas sob êste tipo de 
bloqueio, S€m acidente dignos de menção. Além do mais, a 
Raquianestesia é de instalação mais rápida, dando um tempo 
de espera muito menor. Baseados nisto, resolvemos fazer 
peridural em todos os casos que permitam demora, recorrendo 
à Raquianestesia quando esta não fôr possível. 

Em cirurgia ano-retal revelou-se um método magnífico. 
Apenas en1 um caso a anestesia não foi eficaz, exigindo a 
narcose. Em alguns pacientes, fizemos bloqueio contínuo, 
deixando o cateter no espaço, para o contrôle pós-operatório 
da dor, com muito êxito. 

Em cirurgia do pescoço, empregamos o processo em três 
tireoidectomias. Devido à nossa inexperiência e a falta de 
informações referentes ao uso da peridural em situação tão 
alta, fizemos doses demasiado pequenas, que exigiram sem­
pre a complementação. Contudo, a experiência nos mostrou 
que o método é viavel, e terá a sua importância nas plás­
ticas pós-queimaduras, onde a posição e as sinequias toraco­
mentonianas tornam difícil a manutenção da permeabilidade 
das vias aéreas superiores e as manobras de intubação, con­
dições fundamentais para a anestesia geral. 

Em tórax, tivemos duas mastectomias e uma toracoto­
mia exploradora. Nas operações de mama, foi deixado o ca­
te ter peridural para contrôle da dor, possibilitando alívio por 
mais de 20 horas. 

Incidentes e Acidentes 

:íi:stes foram de alguma monta, especialmente a hipo­
tensão, que ocorreu em 50% dos operados, durante o ato 

• • • c1rurg1co. 
Como alterações que poderiam se ter torna,do graves, 

caso não fôssem tomadas as medidas urgentes que exigiam, 
citamos uma apnéia, sem hipotensão e o aparecimento de 
convulsões numa outra paciente, o que ocorreu logo após a 
injeção do produto, em ambos, sendo o anestésico usado a 
lidocaína. 

O primeiro, foi tratado por entubação e respiração con­
trolada durante 15 min., tempo que durou a paralisia respi­
ratória. Êste fato, ao lado da ausência de colapso circula­
tório, elimina a hipótese de uma penet1·ação intradural inad­
vertida. O segundo, cedeu com 100 mg de tiopental, sem 
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outras perturbações. Apesar dêstes acidentes, a anestesia foi 
satisfatória, sendo suficiente para a execução das operações 
propostas. 

No quadro seguinte, colocamos tôdas as complicações 
encontradas no per-operatório, assim distribuídas: 

Hipotensão: 90 .. . 
Apnéia: - 1 .. . 

- 1 .. . Convulsões: 
(Lidocaina 

Sonolência: 
-punçao sanguinolenta) . 

- 3 • • • 

(Lidocaina 
Náuseas: 
Cefaléia após 
Arritmias: 
Vômitos: 

injeção peridural: 

Formig·amento das mãos: 
Cri0 es de hipertensão após inje­

ção de sol. anestesia conten­
do adrenalina: 

Tremores musculares: 
Perfuração da dura, tendo-se 

abandonado o método por uma 
raquianestesia: 

-
-
-
-

-

5 ... 
11 
4 
2 
4 

• • • 

• • • 

• • • 

• • • 

4 ... 
15 • • • 

2 ... 

50 '>/, • 
0,5 ~lt- . 
0,5 ~/~' 

2 7 ,;, 
' / C • 

6 1 ,. 
' /(' . 

2,2 <1<, • 
1 1,' ' ;e • 
2 2 ,. ' /<· • 

2,21/, . 
8,31/, . 

O acidente mais sério foi devido a má escolha da técnica, 
num doente em estado de grande desidratação, septicêmico e 
semicomatoso, que veio à mesa para uma drenagem ampla 
de abcesso peri-renal bilateral. Após o bloqueio, sua tensão 
arterial foi baixando gradativamente, não respondendo aos 
simpaticomiméticos usuais, necessitando cuidados constantes 
durante dois dias, com o emprêgo de 2 litros de sangue e 
perfusão contínua de Nor-adrenalina para o seu contrôle. 
Êste enfêrmo veio a falecer seis dias depois de ter saído do 
estado hipotensivo, apesar dos antibióticos e de tôdas as 
medidas antiinfecciosas usadas. 

Atribuímos as cefaléias que observamos após a injeção 
de líquido no espaço peridural como a resultante de um au­
mento de pressão no LCR, devido a criação de um man­
guito compreensível extradural, fenômeno aliás de curta 
duração. Esta verificação discorda de alguns autores, prin­
cipalmente Huguenard, que considera a cefaléia como sinal 
de penetração durai, coisa que é negada pelos fatos. 

Complicações Pós-Operatórias 

Nestes 180 casos estudados, ocorreram 10 mortes, sendo 
que talvez apenas um possa estar relacionada com a anes-
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tesia, cujo quadro já foi descrito acima (drenagem de espaço 
peri-renal) . 

As mortes, causas e tempo foram as seguintes. 

1) Reto-sigmoidectomia: - peritonite ••• 3.º dia. 
2) Gastrostomia: - caquexia ••• 2.º dia. 
3) Gastrectomia: - shock hemorrágico ••• 3.º dia. 
4) Sigmoidotomia: - peritonite ••• 4.º dia. 
5) Lap. branca: - embolai pulmonar ••• 3.º dia. 
7) Drenag·em abcesso perineal: - septicemia ... 7 .º dia. 
8) Toracotomia exploradora: - shock hemor-

rágico, por ruptura de aneurisma aórtico .. . s.o. 
9) Amp. membro inf.: - caquexia ... 10.º dia. 

10) Gastrenteroanastomose: - trombose cerebral... 2.º dia. 

Tivemos também várias complicações após a cirurgia, a 
saber: 

Cefaléia: - 2 1,11/( • • • 

Vômitos: - 8 4,4(1< • • • 

Retenção de Urina: - 6 3,3 (/; • • • 

Raquialgia: - 2 1, 1 í(· • • • 

Pleuriz: - 1 0,5 j>; (6.º dia) • • • 

A complicação mais grave foi uma retenção de urina 
num doente apendicectomizado, sob anestesia peridural pela 
procaina a 2,5 •1; . Exigiu sondagens continuadas, cedendo 
com dificuldade sómente após 29 dias de cuidados gerais, 
associados ao uso de Prostigmine e Vit. B-12. O neurolo­
gista consultado não encontrou perturbações outras que a 
retenção, não havendo zonas de hipoalgesias ou parestesias 
no períneo ou no membro inferior, nem modificações na 
motricidade voluntária e reflexa, que estavam normais. 

As cefaléias foram de pouca intensidade, não durando 
de regra mais que 24 horas. Tôdas responderam muito bem 
ao ácido acetilsalicilico. 

Os vômitos que ocorreram, atribuímos ou a manipu­
lação cirúrgica ou aos opiáceos usados no pós-operatório 
imediato. Nenhum dêles ocorreu passadas as primeiras 24 
horas. 

Indicações e Contra-indicações 

Pelo que podemos observar, a peridural é uma anestesia 
satisfatória, bem melhor que a Raquianestesia, podendo 
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substituí-la com vantagem. Está indicada na cirurgia abdo­
minal, torácica, dos membros inferiores ou mesmo cervical, 
desde que se respeitem os conhecimentos de anatomia e fi­
siologia do espaço extradural. 

Tem seu maior campo nas operações abdominais, prin­
cipalmente em intervenções demoradas, onde vai permitir 
um relaxamento máximo ao lado de uma perturbação 1neta­
bólica mínima, além de possibilitar, em muitos casos, o . , 
contróle de dor pós-operatória, evitando o uso de op1aceos, 
de repercussão bem conhecida para o lado dos sistemas 
respiratório e digestivo. 

A aplicação clínica desta anestesia é muito grande, 
Citam-se· o seu uso na eclampsia, doenças vasculares perifé­
ricas, contróle de dor, simpatéctomias químicas, pancreati­
tes agudas, analgesia obstétrica, etc. 

Quanto as contra-indicações, temos que reconhecer al­
gumas absolutas e outras relativas. Entre as primeiras, os 
processos infecciosos no trajeto da agulha, assim como a 
falta de material adequado para combater qualquer acidente 
que porventura ocorra. 

O aparecimento de sangue ou LCR na agulha, são tam­
bém razões formais para abandonar-se o método, a não ser 
que seja feito uma nova punção acima ou abaixo da ori­
ginal, O acesso convulsivo que tivemos em uma das nossas 
doentes, deveu-se ao fato de têrmos injetado a lidocaína 
apesar da punção ter sido sanguinolenta, 

O choque é contra-indicação relativa, pois existem vários 
casos descritos, em que a Raquianestesia ou a peridural fo­
ram usadas em indivíduos afetados desta complexa sín­
drome. Tivemos a oportunidade de aplicar o bloqueio extra­
durai em dois pacientes e1n franco choque hemorrágico: uma 
placenta prévia e um polipo uterino sangrante, com ótimos 
,·esultados. Exigem contudo uma técnica perfeita, com obser­
vância de tódas as minúcias, principalmente a prévia canu­
lização de uma veia e colocação de sangue ou perfusão gli­
cosada contendo Nor-adrenalina. O problema da posição 
do enfêrmo deve ser bem estudado, procurando-se aproveitar 
ao máximo a gravidade, no sentido de produzir-se uma auto­
transfusão (v.g., elevando os membros), 

Concordamos com outros autores da contra-indicação 
que representa um doente profundamente espoliado, afetado 
de processo, séptico e grande desequilíbrio hidra-salino. Já 
citamos o nosso caso de drenagem de abcesso peri-renal, que 
necessitou de transfusões múltiplas de sangue e Nor-adre-
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nalina _durante dois dias para que voltasse aos níveis ten-
• • • s1ona1s normais. 

Os portadores de arteriosclerose generalizada, podem 
suportar bem a peridural, com a condição_ de que se evite a 
queda da pressão arterial e que se empreguem métodos con­
tínuos, que permitem uma dosagem 1nenor e mais precisa, 
com uma analgesia bem metamérica, afetando o menos pos­
sível o tônus vascular. 

Conclusões 

Estas podem ser sumarizadas nos seguintes itens: 
a) A anestesia peridural é capaz de substituir a Raquia­

nestesia com vantagem, pràticamente em tôdas as suas in­
dicações. 

b) O aparecimento da lidocaína e de mé~odos contí­
nuos ampliaram de muito as suas possibilidades, permi­
tindo bloqueios de grande duração, com repercussão sistê­
mica bem inferior a qualquer método de anestesia geral. 

c) O pós-operatório é geralmente muito bom, possi­
bilitando um levantar precoce, ao lado de menor número 
de perturbações para o lado do aparelho digestivo. 

d) Apresenta um grande futuro no tratamento da dor 
e na produção de simpatéctomias químicas de longa dura­
ção, sendo útil em muitos quadros mórbidos, como sejam: 
doenças vasculares periféricas, pancreatites, cólicas visce­
rais, eclampsia, contrôle da dor de pacientes inoperáveis e 
no pós-operatório imediato. 

e) A principal contradição que observamos neste mé­
todo está representada po1· doentes toxêmicos, desidrata­
dos, cujo sistema arterial se adapta mal às modificações de 
tônus provocadas pelas substâncias anestésicas introduzi­
das no espaço peridural. 

Resumo 

O autor apresenta a sua •experiência pessoal em tôrno de 180 casos 
cirúrgicos nos quais f,oram empr,egados a anestesia peridural, utili­
zando para isto métodos simples e contínuos, empregando como anes­
tésicos a procaína e a lidocaína. 

Descreve minuciosamente a técnica usada para a pen·etração no 
e::paço extradural, chamando a atenção para .-J ·estabelecimento de 
uma rotina rígida, a fim de que qualquer acidente po.~sa ser ime­
diatamente dominado. 

Analisa os seus resultados, principalmente os relativos as com· 
plicações per e pós-operatórias, chegando a conclusão de QUE.• peri­
dural é uma anestesia capaz de substituir a Raquianeste~ia em tódas 
as suas indicações, além de permitir vasta aplicação na clínica, 
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especi-alment•e no contrôle eia dor e na produção de simpatéctomias 
químicas de longa duração. 

Chama a atenção para as contra-indicações, principalmente aque­
la representada por doE•ntes portadores de processos infeccios;,os anti­
gos, cujo sistema cardiovascular tolera mal as alterações de tônus 
arterial prov,ocadas pelo método. 

Sun1mary 

PERIDURAL ANESTHESIA 

The author reviews bis experience on 180 cases of peridural 
anesthesia, with simple injection and continuous techniques. The 
an,esthetics used were lidocaine and procaine, in various dosages and 
concentrations. 

He d-escribes with detail the technique of peridural puncture, 
stressing the neect for a rigid routin•e, in order that c·omplications 
be quickly and. well managed. 

He analyz,es his results, c,oncluding that peridural anesthesia may 
substitute spinal anesthesia in all its indications, with advantages. 

Summaring he calls atention to the future possibiliti-;'!s of extra­
dural anesthesia in the management of pain and when a chemical 
sympathectomy of long duration, is n•eeded: eclampsia, peripherical 
vascular disease, acute pancreatitis, visceral pains, .etc. 
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