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Sdo relatados os resultados oblidos com aneslesia peridu-
ral continua em 110 pacientes de vdrios grupos etdrios subme-
tidos a gastrectomia. A técnica usada mostrou-se eficiente e
segura para pacienles magros, nos quais ndo ocorrem altera-
caes significativas circulatérias ou respiratérias por blogueio
até a altura de T,. “

0 anestésico usado foi a lidocaina a 29 com adrenalina
na propore¢do de 1:200.000.

A cirurgia do andar supra-mesocolico, particularmente a
gastrectomia, acompanha-se algumas vezes de problemas que
nem sempre sdo resolvidos com a anestesia geral, especial-
mente, o soluco e os efeitos sobre o aparelho circulatério. (5:'%)

O soluco pode aparecer quando as visceras abdominais
sio manuseadas abruptamente. Em geral, é de carater re-
flexo, cuja via aferente é o nervo vago, que conduz estimulos
sensitivos ao centro respiratorio no bulbo e dai impulsos
eferentes sao conduzidos ao diafragma através do nervo fré-
nico. Varios estimulos mecanicos, durante a cirurgia, sdo
capazes de provocar o soluco: tracio abrupta do estémago e
do pequeno epiplon, pressdo direta sobre o diafragma, estira-
mento do nervo ciatico, etc. Provavelmente, os impulsos sao
também conduzidos por fibras aferentes do nervo fréni-
co (71%1%)  Pode, ainda, o soluco associar-se a enfermidades
que afetam o estébmago, a vesicula biliar ou o peritonio (7);
dai a necessidade do manuseio delicado das visceras abdomi-
nais, ja que, no caso das gastrectomias por tulcera ou tumores
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dessa regiao, existe sofrimento gastroduodenal e das estruturas
circunvizinhas, que, associado a acidose de jejum, predispoe
ao soluco. Sempre é prejudicial ao bom andamento do ato
cirargico o aparecimento de crise de solugo, e, na prevencao
da ocorréncia, tanto tem responsabilidade o cirurgido como
o anestesiologista. O primeiro, evitando manobras abruptas
de tracdo ou compressao sobre as estruturas citadas e o ulti-
mo, atuando com drogas farmacologicamente ativas no
bloqueio da via aferente do reflexo do soluco. Assim fazendo,
a incidéncia de solugo é praticamente nula e, quando even-
tualmente se instala, € mais brando e algumas vezes debelado
com drogas parassimpaticoliticas ('), ou simplesmente
quando a causa que o provocou seja removida (tracdo ou
compressdo) . Manobra eficiente para deter o solugo é o esti-
mulo da oro e hipofaringe por sonda fina de borracha, provo-
cando reflexo mais intenso que o proprio scluco (método re-
comendado por M. R. Salem).
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FIGURA 1

Desenho esquematico para mostrar que a anestesia peridural que atinge T4 blo-
queia 0s nervos esplancnicos, mas nhido afeta os nervos vagos e frénicos.

Sdo bem conhecidas as digressoes em torno do reflexo
celiaco sob anestesia geral em que é observada uma predo-
minancia de seus efeitos sobre o aparelho circulatorio, levan-
do o paciente a uma hipotensdo arterial brusca e intensa,
quando manobras de tragdo e compressao sdo exercidas proxi-
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mas ao referido plexo, a ocorréncia independendo do plano de
anestesia cirargica. ('°) Esses efeitos do referido reflexc celia-
co para o lado do aparelho circulatério ndo sdo observados
na anestesia peridural que atinge, inclusive, o segmento T,,
pois o plexo celiaco (incluindo os nervos esplancnicos) esta
bloqueado, pelo menos, na sua sensibilidade simpatica; (™)
entretanto, a anestesia peridural que atinge o segmento T,
nao protege o organismo do soluco, ja que, provavelmente,
este se deve a um estimulo dos nervos vagos ou terminacoes
dos nervos frénicos, os quais, no blogueio peridural até T.,
ndo sdo atingidos.

A anestesia peridural alta (até T,) realiza um blogueio
do sistema nervoso auténomo simpaticc abdominal, deixando
livre o sistema nervoso auténomo parassimpatico que, ent3o,
passa a dominar. O resultado é a contracdo das alcas intes-
tinais, com a conseqiiente diminuicio do contetdo da cavidade
abdominal, facilitando a tarefa do cirurgido. Esse resultado,
asscciado ao bloqueio motor (com o uso da lidocaina a 29%)
des musculos abdominais, realiza um efeito, se nao igual,
muito préximo do relaxamento produzido pela anestesia geral
com o paciente curarizado.

MATERIAL: E METODO

Foi realizada a anestesia peridural continua em 110 pa-
cientes, de idades que variaram de 14 a 73 anos, sendo 30
do sexo feminino e 80 do sexo masculino, pertencentes a di-
versas camadas socio-econdmicas; todos feram submetidos a
gasirectomia por ulcera ducdenal cu gastrica, acompanhada
de vagotomia ou ndo e alguns casos de cancer gastrico. A
anestesia peridural foi realizada com a finalidade de coniir-
mar-se a validade do método para os pacientes magros e a
sua deficiénceia nos pacientes obesos.

Dos 110 casos submetidos & peridural continua até T,
81 eram magros, 16 de peso normal e 12 cbesos. O critério
adetado para a clasificacdo do paciente em magro, normal
e obeso, foi baseado na férmula de Broca, em que o peso
tegrico do individuo € igual a sua altura em centimetros
menos 100, estando o peso normal compreendide huma varia-
cdo de mais ou menos 10% do valor obtido.

A medica¢do pré-anestésica constituiu em atropina na
dose de 0,02 mg /kg/peso, meperidina 2 mg kg ‘peso, e dia-
zepam 0,2 mg/kg/peso, intramuscular, dados 45 a 60 minutos
antes da anestesia. (511)

O paciente era levado & sala de operacdes ja com sonda
gastrica de Levine. Apo6s venopuncio com agulha de calibre
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12x30 ou 15x30 e vendclise com soro glicofisiolégico eram re-
gistrados os niveis de pressdo arterial e freqiiéncia do pulso;
antes da puncao peridural, se o paciente se encontrasse muito
atento, repetia-se o diazepan intravenoso na dose de 0,2
mg/kg/peso, (1)

Os niveis de puncéo se estenderam desde 1:-T;. até T.-..
Esta variacdo na escolha do espaco ideal dependeu das con-
dicdes da colunia vertebral, que &s vezes tornam impossivel a
puncédo no ponto desejado. O teste utilizado na puncfo de
espaco peridural foi o de Dogliotti, com o paciente em de-
cabito lateral. (*#191121.21) Apds a injecdo de 400 mg de lido-
caina a 2% com adrenalina 1:200.000, colocado o catéter de
anestesia peridural continua, tinhamos sempre o cuidado de
verificar se ndo havia provocado perfuracao da duramater,
para isso aspiravamos liquido do catéter com seringa seca
certificando-nos de gue se tratava de lidocaina. (15:2023) As
doses subseqiientes foram de 100 mg de lidocaina a 2% com
adrenalina 1:200.000, a primeira feita no inicio do ato opera-
tério e as seguintes de 30 em 30 minutos apds a primeira
hora do inicio da anestesia. Quando o paciente se apresen-
tava irrequieto, faziamos 0,05 mg kg ‘peso de droperidol assc-
ciado a 0,001 mg- kg peso de fentanil.

RESULTADOS

No grupo dos magros, correspondente a 81 pacientes, os
resultados da anestesia peridural continua até T,, podem ser
classificadcs como excelentes. O aparelho cardiovascular
manteve estabilidade esperada (*), a pressdo arterial desceu
de 3 a 5 pontos e se conservou no mesmo nivel tcdo o tempo
com raras variacdes, sem significado; a treqiiéncia do pulso
caiu para estabilizar-se entre 90 e 72 batimentoss por minute.
A perfusao tecidual pareceu-ncs muito boa, bem como a ven-
tilacdo foi satisfatoria durante todc o ato cirurgico € no
pes-operatario, o que nos deu a impressdo de que ¢ bloqueio
peridural alto até T, nos pacientes magros, esta associado
a trocas negligenciaveis na funcao ventilatéria e circulata-
ria, (4710iTy Em todos os pacientes magros, o cirurgiao
pode cperar trangiilamente; as alcas intestinais contraidas
(devido ao bloqueio do sistemma nervosc auténomo simpético
akdeminal e predominio do sistema nervoso auténomo paras-
simpatico), permitiram campo operatorio muito bom; o
bloqueio motor da musculatura abdominal dava-nos a impres-
sio de paciente curarizado; os movimentos diafragméaticos
ritmados e lentos ndo perturbaram o ato operatério.

Os 12 pacientes obesos apresentaram problemas de ordem
cirdrgica, circulatoria e ventilatéria, na razao direta de sua
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obesidade, tendo sido necessario, em um dos casos, a entu-
baglo traqueal e ventilacdo controlada sob anestesia geral,
dada a impossibilidade do paciente autoventilar-se, pois o
excesso de peso sobre o diafragma impedia a movimentacio
deste musculo.

O bloqueio peridural até T, imobiliza os musculos inter-
costais, e a ventilacdo passa a ser executada as custas dos
musculos acessdrios da respiracdo e principaimente pelo dia-
fragma; no paciente magro, a musculatura respiratoria res-
tante supre satisfatoriamente a ventilacio, mas no paciente
obeso, o peso do tecido celular subcutineo e das visceras, que
se apresentam com bastante tecido gorduroso, impede, a
movimentagio do diafragma que é dos principais musculos
responsavel pela respiracdo; acresce-se, ainda, a pressio exer-
cida pelos afastadores colocados pelos cirurgides, na necessi-
dade de obter campo operatdrio razoavel. Quando se trata de
individuo obeso, mesmo respirando razoavelmente, verifica-gse
gue a cada movimento respiratéric corresponde grande mobi-
lidade no campo operatérie, perturbando intensamente o
andamento da cirurgia. As grandes variacfes na estabilidade
dos aparelhos circulatoric e respiratorio, perfusio tecidual
deficiente e as dificuldades cbservadas pelos cirurgides em
realizar gastrectomia em pacientes obesos, nos permitem con-
tra-indicar esta técnica nesses doentes.

Os pacientes de peso normal, segundo a férmula de Broca,
nio apresentaram comportamento diferente dos dois outros
grupos. Comportaram-se como “magros” quando seu peso
se aproximava mais desse grupo (10% menos. e como
obesos“ quando seu pesc era mals préximo do grupo obeso
(10% mais).

A percentagem total de solugo foi de 16%, sempre rela-
cionado com manipulacdes cirargicas mais vigorosas e cessa-
ram com atropinizacio e com a remocéio das manobras de
tracdo ou compressdo brusea.

CONCLUSAG

Podemos concluir que a anestesia peridural alta at2 T,
nédo deve ser usada em pacientes obesos pelos problemas que
ocorrem nos aparelhos respiratorio e circulatério. dificul-
tando bastante o ato cirurgico no andar supra-mesocélico,

Ja nos pacientes magros, os resultados sio amplamenle
satisfatérios, sendo os pacientes ideais para o uso desta téc-
nica. Isso sem contar com as vantagens do bloqueio peridural
sobre a anestesia geral nc poés-operatorio imediato.

Nio obstante, a sua eficiéneia e seguranca, a técnica
exige um dominio de seu manuseic e conhecimento de suas
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complicacoes e dos meios de evitd-las e combaté-las, estabe-
lecida a selecio cuidadosa dos pacientes. (1%22)

A anestesia peridural continua até T,, na cirurgia supra-
mesocolica, ndo deve ser excluida do arsenal do anestesiolo-
gista, principalmente nos casos de pacientes magros e de
idade avancada.

SUMMARY
‘CONTINUOUS PERIDURAIL ANESTHESIA POR GASTRECTOMIAS

The results obtained using continuous peridural anesthesia in 110 patients of
various age groups submitted to gastrectomy are shown. The technique employed
proved to be efficient and safe for thin patients, due to insignificant circulatory
and respiratory changes, in those patients, due to the blockage to T4.

The anesthetic chosen was lidocaine at 2% with adrenalin at 1.200.000,
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