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0 estudo de 12.386 Dblogueios espinais e 1.286 blogueios
epidurais revelou:

I — ambas as técnicas sdv seguras contanto que o médico
que vai administrar o bloqueio calcule cunidadosamente sua
propria capacidade e as condicdes fisicas do paciente,

2 -~ o bloqueio espinal é o mais seguro dos dois processos,
3 — as complicagdes e acasos nos dois processos sdo si-
milares.

Em alguns hospitais, o bloqueio espinal (raquianestesia)
nio é administrado para procedimentos cirurgicos ou obsté-
tricos por duas razoes principais: 1) as complica¢oes, princi-
palmente cefaléia e paralisias que sdo conhecidas pelo pu-
blico; 2) uma acéo legal pode ser movida se ocorrer uma
complicacdo maior. Como a cefaléia apds blogueio peridural
nio ocorre a menos que haja uma puncio inadvertida da
dura.; como até agora as complicacdes do blogueio peridural
e o termo “epidural” nio sdo conhecidos da plblico; e como
o relaxamento resultante do bloqueio é comparavel ao dado
pelo bloqueio espinal, alguns anestesiologistas estdo usando
agora a anestesia peridural. S

/ —

(*) Republicado com permissio dos editores de Anesthesia & Analgesia
Current Researches. O antigo original apareceu em Anesth. Analg. 47:40-49, 1968.

(**) Departamento de Anestesiologia, The Mason Clinic: Seatle, 'Washington,
98101, USA.

(***) Pesquisador de Biotnetria, Instituto de Pesguisas Sterling — Winthrop
Rensselaer New York.
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Entretanto, sio levantadas as seguintes questdes: o
bloqueio epidural é tdo seguro quanto a raquianestesia?
Qual das duas técnicas é a mais segura? E o bloqueio epidu-
ral a resposta para as objecGes dos pacientes & raquianestesia?

Em nosso hospital, ambos os bloqueios, raquiano e epidu-
ral sdo administrados a pacientes cirirgicos e obstétricos.
O anestesiologista vé o paciente antes da cirurgia e lhe in-
forma que lhe serd administrado ou a raquianestesia ou a
epidural. Porque muitos destes pacientes voltam & clinica
para avaliacdo médica, foi possivel um actimulo racional de
dados.

METODOS DE ESTUDO

Dados de um relatério prévio de 11.574 casos de raquia-
nestesias de 1948 a 1964, foram anexados ao presente es-
tudo para: 1) preparacido de um fichario; 2) estabelecimento
de um método de codigo para as fichas; 3) transferéncia dos
dados dos registros anestésicos para a ficha; 4) transferéncia
dos dados para um cartdo padrfo, perfurado, de 80 colu-
nas; 5) verificacio apurada da transferéncia por um segundo
operador; 6) verificagio da leitura dos cartdes pelo compu-
tador; 7) acumulacfo de dados nos discos magnéticos prontos
para processamento.

Em quase todos os aspectos, a aparelhagem e as técnicas
foram idénticas em ambas as séries (). A excecfo foi no
uso de vasoconstritores para “profilaxia” da hipotensio nos
blogueios de 1948 a 1964; este processo nio foi usado em
1965,

RESULTADOS

Nimero de blogueios raguiano e epidural — Um total de
12.386 pacientes receberam raquianestesia de 1948 a 1965,
e 7.286 bloqueios epidurais foram administrados de 1951 até
1965. Ainda que por defini¢do, bloqueio caudal seja uma
forma de bloqueio peridural, este nfo se inclui nesta série
de casos, sendo que todos os bloqueios peridurais desse rela-
tério foram nas &reas lombar ou tforicica da coluna verte-
bral. Os tipos e localizacdes das operacdes sdo mostrados na
tabela I.

A técnica de dose tnica foi usada em 11.851 raquianes-
tesias (95.69%), 6.923 anestesias epidurais (95.02%) e a
técnica do catéter continuo em 535 bloqueios raquianos
(4.32%) e 363 bloqueios peridurais (4.98%).

Agentes anestésicos locais — Para a raquianestesia uma
solucdo de tetracaina-dextrose foi empregada em 11.330 pa-



TABELA I
RAQUIANESTESIA E ANESTESIA EPIDURAL

NCOUMERO DE PACIENTES

Operacio Raqui- Anestesia
anestesia epidural
Intra~abdominal
Resseccdo abdominoperineal 256 1
Aorta ou vasos sanguineos, simpatectomia, etc. 447 85
Apendicectomia 320 512
Cesareana . 339 954
Colecistectomia 338 90
Colon, ascendente ou transverso 204 3
Colon descendente ou sigméide 589 43
Laparotomia exploradora 206 177
Resseccdo gastrica 212 37
Hérnia, parede abdominal 94 61
Hérnia diafragmatica 92 8
Histerectomia, ovarios, trompas, etc, 225 1.874
Figado 16
Lise de aderéncias 80 20
Pancreas 19 —
Derivacdo porto-cava 4 2
Intestino delgado 123 48
oS 1
99 79
Operacdo de Whipple 1 —
Deiscéncia de ferida \ — 24
Total o 3.672 4.035
Extra-abdominal
Parede abdominal 23 148
Bexiga aberta (prostatectomia retropublica, preve- 780 40
sical, cte.) 136 4
Nadega — 110
Colostomia — 5
Cordotomia 1 1
Cistostomia 11 9
Dilatacdo de colo e curetagem 12 —
Disseccdo de virilha 1 20
Hérnia inguinal 790 1.439
Quadril 631 —_
Laminectomia 875 12
Extremidade inferior 1.054 11
Pénis 37 2
Prostatectomia perineal 96 —
Perineo 317 209
Cistectomia pilonidal — 116
Testiculos 264 76
Resseccdo transuretral 1.816 —
Parto vaginal 604 134
Histerectomia vaginal — 380
Ligacdo venosa e «strippings 1.039 25
Total 8.487 2.741
Retroperitonial
Rim 214 378
Total 214 378
Toérax
Coracéo — 26
Pulméio — 54
. Total - 80
Misceldneas
Diagnésticos ou terapéuticos 12 51
Cirurgia cancelada apés o bloqueio — 1
Total 12 52

" 12.385 (%) 7.286
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cientes (91.45%), enquanto que para a anestesia epidural
foi usada lidocaina com tetracaina em 6.277 pacientes
(86,14%) (Tabelas II e III).

TABELA 1II

RAQUIANESTESIA: DISTRIBUICAO DE PACIENTES DE ACORDO COM O
AGENTE ANESTESICO LOCAL E DROGA VASOCONSTRITORA

Agente anestésico (*) Tetracaina- Tetracaina Dibucaina Procaina Piperocaina
dextrose
Vasoconstritor
Epinefrina 7.010 211 1 0 0
Fenilefrina 1.868 192 0 0 0
Efedrina 85 1 0 0 0
Sem vasoconstritor 2.267 173 441 25 12
(*) Tetracaina-glicose = solucfio hiperbérica
Dibucaina == solug¢do hipobédrica
Procaing == soluc¢do hiperbarica
Piperocaina =soluc¢do hiperbarica \
/,

TABELA III

ANESTESIA EPIDURAL: DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM
O AGENTE ANESTESICO LOCAL E DROGA VASOCONSTRITORA

o o 4
. N & 7 ¥
© 5 = ~ : « .
= Ag i 48 & 48 4&
Agente anestésico (¥) - Y- B R=h- | f=h- 3 8
1 S a K] 2 551 S @
s g @ ] 4 3 - @
£ & 0§ X & i it
g £% 2 23 s 53 E
S S+ = av = - 5 -
= =4 < O] 2 =2
e ek = =+ = o+ &+
Vasoconstritor
Epinefrina 103 6.276 15 180 11 609 8
Fenilefrina 0 1 0 0 [\] 4] 1]
Sem vasoconstritor 2 2 0 1} 0 0 0

(*) Tetracaina adicionada & lidocaina, mepivacaina, cloroprocaina e propixicaina
com média de 2 mg por ml.

Para a raquianestesia a dose variou de 4 a 20 mg de
tetracaina; 4.62 a 7.62 mg de dibucaina na concentracéo de
1:1500 ou 50 a 200 mg de procaina ou piperocaina.

Para a anestesia epidural a dose variou de 100 a 400 mg
de lidocaina a 2% ou cloroprocaina a 2%; 75 a 300 mg de
mepivacaina a 1,5%; 80 a 320 mg de lidocaina a 1,6% em
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associacéo com 10 a 40 mg de tetracaina a 2%; 75 a 300 mg
de mepivacaina a 1.5% em associacdo com 10 a 40 mg de
tetracaina a 0.2%; 100 a 400 mg de cloroprocaina a 2% em
associacdo com 10 ou 40 mg de tetracaina a 0.2%; ou 100 a
400 mg de propoxicaina a 2% associada de 10 a 40 mg de
tetracaina a 0,2%.

TABELA IV

RAQUIANESTESIA E ANESTESIA EPIDURAL: DURACAO APROXIMADA MAXI-
MA E MINIMA PE ANALGESIA COM OU SEM DROGAS VASOCONSTRITORAS

Analgesia perineal

Ansalgesia
intra-abdominal ¢ dos membros
inferiores (*)
horas
horas
Raquianestesia
Dibucaina 2% a3 ?
Piperocaina 1 a1l 1 2
Procaina % oal ?
i3 al ¥ 2a2

Tetracaina com 0,2 ml (0.2 mg)

epinefring (1:1000) 2 a2 YU a3l
Tetracaina com 0.5 ml (5 mg)

tenilefrina (solucdo a 1%%) 1% al¥% ?

Anestesia Epidural

Clorcprocaina - adrenalina i 21 a3l k% Fasd H
Lidocaina -+ adrenalina e, Hal¥y
Mepivacaina -+ adrenaling / 11 a1 % b
Cloroprocaina. lidoeaina, mepivacaina, ou

propoxycaina - tetracaina 4+ adre-

nalina 2% a2 ¥ 2

(*) Numeros baseados na <«duracio operat6rias, i.é, tempo durante o qual
o cirurgigo pode operar desde a fixacio da anestesia até gue o paciente sinta dor
ou os misculos do local operatério comecam a se contrair enguanto a operacio
estd ainda se realizando. Os membros inferiores podem ter analgesia por 8 ou
mais horas com fenilefrina.

A analgesia perineal ¢ dos membros inferiores nfo foi muito precisa com
raguianestesia com dibucaina, procaina ou piperocaina ou com anestesia epidural.

A tetracaina foi associada com lidocaina, mepivacaina,
cloroprocaina e propoxicaina para aproveitar a acgdo rapida
destas drogas e duracéio prolongada da tetracaina. A tetra-
caina foi adicicnada dissolvendo-se 250 mg de cristais “nifa-
noides” em 10 ml de solugdo salina normal (25 mg por ml)
em seguida adicionando-se 2 mg por ml desta mistura.
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Dosagem das drogas vasoconstritoras — Foram adicio-
nados vasoconstritores na solucdo injetada dentro do espaco
subaracnoideo em 9.368 pacientes (75.63%) e dentro do es-
paco epidural em 7.382 pacientes (99.95%) (Tabelas II e IIT).
Para prolongar a duragio da raquianestesia, independente
do volume ou dose da solucdo anestésica local, o padréo e
dose 6tima de epinefrina 1:1.000 foi 0.2 ml (0.2 mg), e de
1.0% de fenilefrina foi de 0.5 ml (0.5 mg), e de 5% de sul-
fato de efedrina foi de 50 mg (1.3%). (L%%)

Para o bloqueio epidural a concentracio padrio final de
epinefrina. foi 1:125.000, de 1951 a 1964, e 1:200.000 em
1965. Somente em uma anestesia epidural foi empregado
5 mg de fenilefrina,

Estabelecimento da anestesia. cirirgica — No bloqueio
raquiano a anestesia cirtirgica geralmente ocorre entre 10 a 12
minutos, mas na maijor parte dos casos nio é estabelecida
com o bloqueio epidural por 15 a 25 minutes, a menos que
a cohcentraciio de lidocaina, mepivacaina, cloroprocaina, ou
prepoxicaina seja maior que 2%.

TABELA V
RAQUIANESTESIA E EPIDURAL: COMPLICACGES

Numero em 12,386 Namero em %.286
Raquinnestesia Anestesia epidurais

Durante a ancstesia e cirurgia

Hipotensio 4.808 (38,829%) 3.312 (45,46%)
Anegtesia insatisfatéria antes Jda ci-
rurgia 59 (0.487%) 328 (3.13%)

Reacdes sistémicas toxicas

Agente anestésico local 1] 6 (0,08%)

Droga vascconstritora 0 1 (0,014%)
Parada cardiica na sala dc operagaes 3 (0,04%) 5 (0,069%)

morte 4 (0,329%) 4 (0,055%)

ressuscitacic 1 (0.008%) 1 (0,014%)
Raquianestesia total 0 1* (0,014%)
Pos-operatorio

cefaléia 169 {1,36%) 5% (0,0699)
Paralisia Jde nervos periféricos 21 (0,17%) ]

extremidade inferior 14 (0,11%) 0

extremidade superior 5 (0.04%) 0

nervos cranianos 1 {5,008%) 0

escroto 1 (0,008%) 4]
Raquianestesia prolongada 2 (0,0165%) 0
Paralisia do sistema mervoso central ] 1 (0.0149%)

(*) Ocorrida em paciente gque tiveram a dura puncionada por inadverténcia.
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Durac@o da analgesia — Uma, dose tinica no bloqueio epi-
dural, tanto com lidocaina ou mepivacaina mais epinefri-
na, produz aproximadamente 1 hora e 15 minutos a 1 hora
e 45 minutos de tempo operatorio. Este tempo é geralmente
aumentado um pouco com tetracaina e epinefrina ou fenile-
{rina com dibucaina isolada, para raquianestesia, ou para
anestesia epidural, com lidocaina, mepivacaina, cloroprocai-
na, ou propoxicaina para os quais se adicionou 2 mg por
ml de tetracaina, e a concentracéo final de epinefrina na
zolucao ajustada para 1:200.000 (Tabela IV).

TABELA VI

RAQUIANESTESIA: DISTRIBUICAO0 DE HIPOTENSAQO PELO LOCAL
OPERATGRIO

Nuamere total de pacientes Nimero total de

Numero que requereram trata- pacientes que
T.ocal da operaciio total de mento da hipotensio requereram
pacientes Antes da Durante a iratamento da
N N . hipotensio
cirurgia cirwrgia

Intra-abdominal

Superior * 3.153 694 1.691 2.385 (75,64%)

Inferior ¥ 519 3 87 180 (30,83%)
Nio intra-abdominal
Parede abdominal irfe-

rior & bexiga 1.584 142 474 616 (38,89%)
Vértebra lombar 875 69 194 263 (30.06%)
Extremidade inferior 2,856 200 629 829 (29.03%)
Perineo . 3.162 105 287 392 (12,40%)
Retroperitoneco 225 37 126 163 (72,445%)
Diagnédstico 12 0 0 o

Total 12386 1.320 3.488 4.808 (38.82%)
* Buperior = acimg do 10.¢ dermitomo tordeico.
7 Inferior == abaixo do 10.¢ dermitomo tordcico.

Complicacdes (Tabela V) — Durante a raquianestesia

a hipotensao ocorreu em 4.808 casos (38,82%) requerendo
iratamento, e com a anestesia epidural em 3.312 pacientes
(45,46% ) {Tabelas VI e VII). Houve 59 casos com analgesia
insatisfatoria com a raguianestesia com indice de falha de
0.48% . Com a anestesia epidural, 228 casos nio tiveram
nivel de dermatomo desejado — a porcentagem de falhas foi
de 3,13% . Ndo houve reacdes toxicas sistémicas ao agente
anestésico local ou & droga vasoconstrifora apds raquianes-
nestesia. Com o blogqueio peridural 6 pacientes (0,88% tive-
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ram uma reacido ao agente anestésico local, e 1 paciente
(0,14%) apresentou reacfo a fenilefrina,

A parada cardiaca ccorreu em 5 pacientes (0,04%) apos
raquianestesia e em 5 pacientes (0,068%) depois da anestesia
epidural. C paciente que foi ressuscitado ap6s raquianes-
tesia nfo mostrou efeitos deletérios, mas o paciente res-
suscitado apds o bloqueio epidural evidenciou discreta hipéxia
cerebral. Nenhum paciente apresentou raquianestesia total
apoés este bloqueio; um paciente o fez com bloqueio epidural.
Este paciente foi ressuscitado sem efeitos posteriores.

TABELA VII

ANESTESJA EPIDURAL: DISTRIBUICAG DE HIPOTENSAO CONFORME
: 0 LOCAL OFPERATORIO

Nimero total de pacientes Niimero total de

Nimero que requereram trata- pacientes qne
Local operatdrio total de mento da hipotensao requereram
PCIentes i Tua  Danante n  MAmENto da
cirurgia cirurgia hipotensio
Intra-a2bdominal
Superior * 655 140 148 288 (43,979%)
Infericr t 3.380 524 921 1.745 (51,63%)
N&o intra-abdominal
Parede abdominal bajxa
e bexiga 1.659 271 275 546 (32.919%)
Vértebra lombar 17 4 B 9 (52,%4%)
Memhro inferior 36 6 5 11 (30,56%)
Perineo 951 87 141 228 (23,97%)
Retroperitoneo 457 195 222 417 (91,25%)
Diagndstico 51 1 1 (1,96%)
Torax
Coraciio 26 17 8 25 (96,15%)
Pulmao b4 21 21 42 (77,78%)
7.286 1.566 1.745 3.312 (45,46%)

* Buperior = acima do 10.¢ dermitomo tordcico.
t Inferior == abaixo do 10.¢ dermitomo toricico,

No periodo pos-operatério a cefaléia tipica pés-raqui (que
aparece quando o paciente estd ereto e desaparece quando
deita) ocorren em 169 pacientes (1,36%) depois do blogueio
raquiano e em 5 pacientes (0,69%) apods o bloqueio epidural;
em cada um desses 5 casos a dura foi puncionada inadverti-
damente. Em 21 pacientes houve comprometimento de nervos
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periféricos (0,17%) apés o raquianestesia mas nio houve
ap6s anestesia epidural, Todos foram reversiveis, A extremi-
dade superior foi comprometida em 5 pacientes, a extremida-
de inferior em 14, o lado esquerdo do testiculo e o nervo
abdutor em 1.

A analgesia prolongada acima de 12 horas ocorreu em
2 pacientes (0,016%) apbés a raquianestesia mas nio houve
apés o blogueio epidural. Nao houve caso de paralisia per-
manente apds a raquianestesia. Um paciente apresentou
Pparalisia bilateral de seus musculos quadriceps apds a anes-
tesia epidural.

COMENTARIO

Uso de drogas vasoconstritoras — Para a raguianes-
tesia foram usadas adrenalina e fenilefrina para prolongar
a duracio da tetracaina — a dose de 2,0 mg de adrenalina
aumentou a duracfo para 50% e 5 mg de fenilefrina, dobrou
a duracio. Como o sulfato de efedrina ndo prolongou a du-
racdo do bloqueio raquiano, seu uso foi abandonado. Nio
houve reacio toxica sistémicg resultante do uso de vasocons-
tritores. /K

Na raquianestesia vasoconstritor é adicionado para
prolongar a duracio do bloqueio, mas nfo para diminuir o
numero de reagdes toxicas sistémicas pelo agente anestésico
local. Tais reacbes s@o improvaveis de ocorrer quando pe-
quenas doses de agente anestésico local (4 a 20 mg) sio in-
jetados dentro do espago subaracnédideo; em 3.108 blogueios
espinais feitos sem vasoconstrictores nio ocorreram reacdes
sistémicas.

Para o bloqueio epidural foi empregada adrenalina na
concentraciio final de 1:125.000 ou 1:200.000, ambas para
prolongar a duracio do agente anestésico local e para dimi-
nuir a velocidade de absorcdo do agente numa tentativa para
evitar reacOes toxicas sistémicas. Desde que a concentracfio
de adrenalina a 1:200.000 (0,1 mg de adrensalina a 1:1000
em 20 ml de solucdo), foi téo eficaz quanto a concentracio
de 1:125,000, nés ndo usames mais diluiches mais fortes.
Como nunca injetamos mais do que 20 ml de solucio do
anestésico local dentro do espaco epidural, estas concentra-
coes representam as doses maximas de 0.10 a 0.16 mg de
adrenalina. Estas quantidades nfo serviram para observar
reacoes sistémicas para a adrenalina.

Em apenas 1 paciente foi usado 5 mg de fenilefrina no
espaco epidural; sua pressio arterial sistdlica subiu de 120
para 190 mmHg, ela queixou-se de uma intensa cefaléia e o
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anestesista administrou-lhe clorpromazina por via venosa
para abaixar imediatamente a pressdo arterial; acabou a
cefaléia e reduziu a possibilidade de acidente vascular ce-
rebral (%).

Duracdo e inicio da analgesia — se é escolhida a solucio
exata de anestésico ambos os bloqueios raquiano e epidural
podem ser usados na maior parte dos procedimentos (Tabe-
las T e IV). Se o procedimento cirargico ou obstétrico for de
maior duracio do que estas doses de solugdes, a raquianeste-
sla ou a anestesia epidural continua devem ser consideradas.
Quando o inicio rapido da anestesia nao é importante, tanto
pode ser usado a raquianestesia como a epidural. Por outro
lado, quando a cabeca do feto estd no perineo, e precisa-se de
uma anestesia ripida, deve-se escolher a técnica de raquia-
hestesia,.

Hipotensdo — Definimos como hipotensio, a queda de
um terco da pressio arterial de um paciente, independente
do nivel arterial anterior a operacéo. A hipotenséo é a com-
plicacio mais comum nos blogueios raguiano e peridural e sua
incidéncia (antes e durante a cirurgia) é levemente menor
na raquianestesia (38,8%) do que no blogqueio epidural
(45,4%) . h

Se a hipotensédo antes da cirurgia pode ser considerada
como resultante do préprio bloqueio, a incidéncia depo’s do
blogueio raquiano é de 10,6% (Tabela I) e de 21,49% (Tabela
VII), depois do blogqueio epidural. Entretanto, a hipotensao
pode ser influenciada por muitos fatores, principalmente pelo
nivel do dermatomo do bloqueio; esta comparacio nio pode
ser valida desde que esta série contém mais bloqueios epidu-
rais do que raquianestesias para processos intra-abdominais
cnde é necessario um alto nivel de metimeros.

Por outro lado a comparagdo pode ser valida porque:

1. o nivel do dermatomo no qual o anestésico local
val ser distribuido nio é tdo previsto no bloqueio epidural
quante ¢ é o no raquianoc.

2. & dose necessiria para produzir a anestesia adequada
rao pode ser calculada exatamente num blogueio epidural

- quanto o & no bloqueio raquiano.

3. a dispersfo da solug8o anestésica no blogueio epidu-
ral ndo pode ser rapidamente anulada guanto uma solucio
hiperbarica ou hipobarica usada na raquianestesia. Por
exemplo, a correcdo de uma hérnia ingiiinal requer um nivel
de metimeros bloqueados até Ty, (cicatriz umbilical). A
anestesia a esse nivel, porém n#o acima, acarreta uma leve
queda da pressdo arterial que fregiientemente nido requer
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tratamento — os nervos que formam os ganglios simpaticos
lombares e alguns dos que formam os nervos gianglios esplani-
cos sdo bloqueados. Entretanto, se o nivel da anestesia se
estender a T, pode originar uma hipotensio que requer tra-
tamento — 0s nervos que formam o ginglio simpatico lombar,
bem como todos os que formam o grande e pequeno esplan-
cicos sdo bloqueadoes.

Podemos produzir anestesia até Ty, no bloquelo espinal
usando-se uma solucdo hiperbarica, colocando-se a mesa na
vosicido de Fowler quando o nivel da anestesia atingir Ty, ou
Ti:. No blogueio epidural porém, injetando-se cerca de 14 ml
de solucao dentro do espaco epidural no 2.0 interespaco lom-
bar, ndo pedemos prever o nivel de anestesia. Por esta razio,
0 uso de bloqueio epidural para herniorrafia pode acarretar
uma, maior incidéncia de hipotensfo do que quando é admi-
nistrado raquianestesia — freqiientemente o nivel de anes-
lesia val acima de Ty,.

A hipotensdo antes da cirurgia de herniorrafia ingiiinal
ocorrenl em 219 pacientes dos 1.430 pacientes (15,32%) com
o blogueio epidural € em 29 de 790 pacientes (3,67%) com
raquianestesia (Tabela VI e VII).

Anesiesiq insuficienfe — com ragquianestesia a anes-
tesia foi insuficiente em 59 pacientes (0,46%) e em 223
pacientes com bloqueio epidural (3,13%). A técnica epidu-
val € mais dificil de confrolar que a raquianestesia. De
1948 a 1957, 47 anestesistas residentes e 7 anestesistas assis-
tentes executaram os blogueios. Se depois de 3 tentativas o
residente nio localizasse ¢ espaco subaracnéideo ou epidural,
cra substituide peio anestesista assistente supervisor.

Reagdes toxicas sistémicas decorrentes do agente anes-
tésico local: mno bloqueio espinal nao houve reacdes téxicas
sistémicas resultantes de agenfes anestésicos locais. Na série
de epidurais 6 pacientes (0,08%) que receberam de 14 a 18 ml
de 1,5% de lidocaina com adrenalina 1:125.000 ou 1:200.000
tiveram reacoes toxicas sistémicas. Quatro deles tiveram con-
vulsoes e ficaram inconsecientes com efeitos cerebrais de lido-
caina e um ficou consciente embora ligeiramente desorientado.
Todos responderam ao oxigénio administrado através de baléo
e mascara, niao sendo cancelada a cirurgia proposta.

Desde que uma dose de 20 ml de solugio de anestésico
local espalha-se consistentemente no espacge epidural, de 13
a 14 dermatomos quando injetados em areas lombares e to-
racicas e desde que esta extensfo é adequada para quase todas
as intervencdes cirtrgicas ou obstétricas para as quais um
blogqueio epidural pudesse ter sido escolhido, nunca exceden-
do de 20 ml para qualquer dose Uinica, nossa dose normal é
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de 14 a 18 ml. Entretanto, houve reagdes téxicas sistémicas
de agentes anestésicos locais com doses relativamente peque-
nas e essa complicacdo é um risco que sé corre com o blo-
queio ep’dural.

Parada cardiaca — Em 5 pacientes que tiveram esta com-
plicacdo apds raquianestesia a anestesia nio foi responsavel
por 4 delas; estes pacientes nhio foram ressuscitados, Um
caso apresentou parada cardiaca sem razio aparente apods
2 horas de cirurgia e foi ressuscitado sem maiores problemas.

Em 5 pacientes que tiveram parada cardiaca apds o
bloqueic epidural a anestesia nfo foi responsavel em 4 casos
e eles nao foram ressuscitades. Uma paciente apresentou pa-
rada cardiaca apds uma queda precipitada da pressio arte-
rial 20 minutos depois que o bloqueio epidural foi adminis-
irado e antes de ter comegado a cirurgia. Nessa época o meé-
todo aceitivel de massagem cardfaca manual era a toraco-
tomia. O paciente foi ressuscitado e a cirurgia cancelada.
Embora tivesse tido uma seqiiéneia tumultuada inadequada
ele viveu, e foi diagnosticado dano cerebral por hipoxia.

Raquianestesia fotal — A raquianestesia total por aci-
dente & sempre um perigo no bloqueio epidural: 1) a colo-
cacao exata da agulha no espaco epidural naoc é certa; 2) o
volume da solugio ahestésica local necessitada para assegu-
rar uma anestesia adequada é grande e a concentragao e
aita; 3) essa complicacAo normalmente nao é prevista.

O blogueio raquiano total ocorreu em 1 paciente apés o
bloqueio epidural. A dura foi puncionada inadvertidamen-
te; a agulha foi entdo removida e reinserida no mesmeo
espaco. Todos os testes mostraram que a ponta da agulha
nio ficou no espaco subaracnoideo e fol injetado 16 ml de
agente anestésico local. QO paciente teve uma raquianestesia
total em 3 a 4 minutos. ApOs as medidas de suporte foi feita
uma saipingotomia e o restabelecimento foi franqiiilo. Nesse
caso a agulha ficou provavelmente dentro do espaco subarac-
néideo, apesar do fato de que o liquido céfaloraquiano naoc
pudesse ter sido aspirado e uma dose teste da solugio anes-
tésica local (60 mg de cloroprocaina e 4 mg de tefracaina)
nio produziu anestesia. Essa opinido foi baseada no rapido
inicio da raquianestesia total. A pequena perfuracio na dure
feita por uma agulha de calibre 19 poderia nao ter permitido
a entrada rapida da solucio anestésica no espaco subarac-
no6ideo se a solugédo tivesse sido colocada no espaco epidural.

Cefaléia — A incidéncia de cefaléia foi maior na raquia-
nestesia do que na epidural (1,36 por 0,069% . Cefaléia tipo
raguiana nio ocorreu na série epidural, a menos que a dura
tivesse sido penetrada.
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Quando a dura foi inadvertidamente puncionada durante
um bloqueio epidural a incidéncia de cefaléia raquiana foi
maior — 5 em 55 pacientes (3.27%) —- do que quando pun-
cionado propositalmente durante o bloqueio raquiano — 169
em 12.386 pacientes (1.36%). Esse numerc de puncdes
inadvertidas da dura enquanto o anestesista estava tentando
executar um bloqueio ¢ menor do que foi previamente ava-
liado por nés (°). Desde que se acredita ser a cefaléia raquiana
resultante da perda do liquido céfaloraquiano, e que quanto
maior a perfusdo da dura, maior perda, esse resultado nio
¢ esperado; uma ponta de agulha de Greene com calibre 21
cu 22 (arredondado antes de ser bisel), ou uma agulha de
25 a 26 Greene & usada para uma dose tlnica de blogqueio
raquiano, e uma agulha de calibre 19 para dose unica no

_bloqueio epidural.

A baixa incidéncia de cefaléia no grupo de raquia-
nestesia é devida nfo somente aos calibres e ponta da agu-
lha, mas também &4 selecdo do paciente. Em pacientes de
menos de 50 anos, pacientes nio obstétricos, em pacientes de
raca branca, em mulheres e quando a cirurgia é pélvica ow
ano retal, é proviavel que se manifeste cefaléia se a dura
for puncionada ("'!'), Por esta razéo, quando existe um ou
mals desses fatores, preferimos usar anestesia epidural (Ta-
bela I). Entretanto, independentemente desses fatores pre-
ferimos usar o bloquejo epidural sempre que estiver presente
um disturbio endécrino (menopausa) ou resultante de uma
cirurgia (histerectomia, oforectomia).

Um dos sintomas do distirbio endéerine é uma cefaléia
intermitente que as mulheres normalmente descrevem “como
se minha cabeca fosse explodir”. Enquanto este tipo de ce-
faléia nfo é relatado no processo anestésico e ocorra com
igual freqiiéncia apés anestesia geral ou raquiano, o paciente
€& o cirurgido normalmente atribuem-na ao blogueic raquiano,
quando ela se produz.

Paralisia de nervos periféricos — com excecio da para-
lisia do nervo abdutor — que acompanha uma cefaléia tipo
raquiana as outras 20 paralisias de nervos estavam ssociadas
diretamente com a pos¢do da extremidade ou extremidades:
a patologia para a qual o paciente foi operado, como hérnia
de disco lombar, ou trauma cirargico.

Acdo médico legal — Apés um bloqueio raquiano pro-
longado, embora ndo pudesse ser demonstrado sequelas, o
paciente (que era menor), foi indenizado com US$ 22.000
aproximadamente, ndo por displicéncia, tratamento errado,
res ipsa loquitur, ete., e sim porque na autorizacio para cirur-
gia ndo foi especificada a autorizacfo para a anestesia (1).
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O paciente que foi submetido a um bloqueio epidu-
ral em 1961 e que teve ¢ ainda tem debilidade motora bilate-
ral dos musculos quadriceps aceitou uma solucido da compa-
nhia de seguro ,mas agora impetrou umsa acfo legal. Esse
paciente submeteu-se a uma apendicectomia na posicdo supi-
na e alegou que a sua paralisia permanente teria sido cau-
sada provavelmente pela posicdo ou pela cirurgia.

TABELA VIIL

RAQUIANESTYESIA E EPIDURAL: COMPARACAQ GERAT. DAS
DUAS TECNICAS

Pontos comparados DBloqueio espinal Bloqueio epidural
Area de anestesia Certa, Incerta,
Prognosticada N#@o prognosticada
Conirolada Incontrolada
N#&o segmentar Segmentar
Ancstesia
estabelecida § a 12 minutos 15 a8 25 minutos
duracio Constante Constante
Colocacio da agulha Certa Nem Sempre certa
Dosagem da droga Pequena Grande
Tsmanhe da agulha
(técnica da dose tnica) calibre 21 a 28 calibre 19
Aceitagiio do paciente QRuestiondvel Boa
Complicagdes
maior (espinal total, ete.) Ocasional Maig freqliente
menor (cefaléia, etc.) Maig freaiiente Ocasional

RESPOSTAS AS FERGUNTAS PROPOSTAS

a) A anestesia epidural é tdo segura quanto a raquia-

nestesia?

Segundo a tabela VIII a raquianestesia é a mais segu-
ra. Enfretanto, esse estudo nio conseguiu uma resposta
positiva, incontestdvel. A malor seguranca de uma técnica
em relagio a outra depende de muitos fatores, dentre os quais
os mais importantes sdo:

Procedimento cirurgico ou obstétrico,

. Duracio da analgesia requerida pelo blogueio.
Condicoes fisicas (idade, etc.) do paciente.
Facilidades hospitalares (equipamento, etc.).

N =



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 263

5. Circunstincias nas quais é feito o aprendizado da
técnica, como por exemplo, auto-didata ou um pro-
grama de treinamento residencial em anestesia,

6. Capacidade e habilidade do anestesiologista. Este
ultimo é provavelmente o fator mais importante.

b) Qual das duas técnicas é mais segura?

A ragquianestesia é mais segura quando o estado fisico
do paciente mostra que:

1. O bloqueio regional é empregado sem complementa-
¢ao por anestesia venosa ou geral.

2. O nivel de anestesia possa ser controlado.

3. AsreacgOes toxicas sistémicas do anestégico local possa
ser evitadas.

¢} O bloqueio epidural ¢ a resposta as objecdes do pa-
ciente a raquianestesia?

A resposta é NAO, a menos que a técnica do bloqueio
epidural e suas complicacdes sejam bem explicadas. Esse
estudo mostra que a incidéncia e severidade das complicacoes
da epidural sio pelo menos iguais ou maiores do que as da
raquianestesia. O uso de subterfigios através de termos
que o paciente nao entenda é perigoso. A relutincia do pa-
ciente a raquianestesia nic deve indicar automaticamente
o uso de anestesia epidural.

SUMMARY

THE PRESENT STATUS OF SPINAL (SUBARACNOID) AND EPIDURAL
(PERIDURAL) BLOCK: A COMPARISON OF THE TWOQ TECHNICS

A study of 12,386 spinal Dhlocks and 72%8 epidural blocks revealed: (1) both
technics to se safe, provided the physician administering the Dloek carefully
evaluates his own capabilities and the patieni’s physical status; () spinal block
to be: the more certain of the two procedures; and {3) the complications and
the hazards of the two technics to be similar.
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